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Deployments from the oral 
cholera vaccine stockpile, 
2013–2017

Lorenzo Pezzolia on behalf of the Oral Cholera 
Vaccine Working Group of the Global Task Force  

on Cholera Controlb

Background
The oral cholera vaccine (OCV) stockpile 
was created in 2013 for emergency 
response, to reduce the extent of cholera 
outbreaks or prevent their occurrence in 
the context of humanitarian crises where 
risk of cholera is estimated as high.  
A further use of the stockpile is to contrib-
ute to the control of endemic cholera in 
non-emergency situations in areas that 
experience recurrent cholera outbreaks, in 
conjunction with other prevention 
measures, such as water, sanitation and 
hygiene (WASH) interventions and social 
mobilization.

Due to limited supply, OCV for emergency 
use is only released following a review of 
country applications by the International 
Coordinating Group (ICG), composed of 
UNICEF, Médecins Sans Frontières (MSF), 
The International Federation of Red Cross 
and Red Crescent Societies (IFRC), and 
WHO. Non-emergency use is regulated by 
the OCV Working Group (WG) of the 
Global Task Force on Cholera Control 
(GTFCC) – a WHO collaborative mecha-
nism between institutions active in cho-
lera control,1 which assesses requests based 
on cholera risk as well as contextual crite-
ria, such as the capacity and commitment 
for long-term cholera control beyond the 
use of vaccine.2 A minimum safeguard 
quantity (currently set at 1 million doses) 
is reserved for emergencies; doses are 
allocated to non-emergency situations 
depending on availability at any given 
time.

1	 See http://www.who.int/cholera/task_force/en/
2	 Desai SN, Pezzoli L, Alberti KP, Martin S, Costa A, Perea W et al. 

Achievements and challenges for the use of killed oral cholera 
vaccines in the global stockpile era. Hum Vaccin Immunother. 
2017;13(3):579–587.
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Contexte général
Le stock de vaccins anticholériques oraux 
(VCO) a été créé en 2013 pour riposter aux 
situations d’urgence soit pour réduire l'ampleur 
des flambées de choléra soit pour les prévenir 
lors de crises humanitaires là où le risque de 
choléra est jugé élevé. Le stock sert également 
à lutter contre le choléra endémique hors des 
situations d’urgence, dans les zones qui 
connaissent des flambées récurrentes de cette 
maladie, en combinaison avec d’autres mesures 
de prévention, comme les interventions en 
matière d’eau, d’assainissement et d’hygiène 
(WASH) et la mobilisation sociale.

Comme l’offre est limitée, les VCO ne peuvent 
être débloqués pour une situation d’urgence 
qu’après examen des demandes des pays par 
le Groupe international de coordination (ICG), 
composé de l’UNICEF, de Médecins Sans Fron-
tières (MSF), de la Fédération internationale 
des sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-
Rouge (FICR), et de l’OMS. Leur usage en 
dehors de ces situations est réglementé par le 
groupe de travail sur les VCO du Groupe 
spécial mondial de lutte contre le choléra 
(GTFCC) – un mécanisme permettant à l’OMS 
de collaborer avec les différentes institutions 
luttant activement contre le choléra1 –, lequel 
évalue les demandes en fonction du risque de 
choléra et de critères contextuels, comme les 
moyens et l’engagement en faveur de la lutte 
anticholérique à long terme, au-delà même  
de l’usage du vaccin.2 Une quantité minimale de 
précaution (fixée aujourd’hui à 1 million  
de doses) est réservée aux situations d’urgence. 
Pour les autres cas, les doses sont affectées 
selon les disponibilités au moment considéré. 

1	 Vois http://www.who.int/cholera/task_force/en/
2	 Desai SN, Pezzoli L, Alberti KP, Martin S, Costa A, Perea W et al. Achie-

vements and challenges for the use of killed oral cholera vaccines in 
the global stockpile era. Hum Vaccin Immunother. 2017; 13(3): 
579–587.

http://www.who.int/wer
http://www.who.int/cholera/task_force/en
http://www.who.int/cholera/task_force/en
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To draw lessons from OCV use in different contexts, this 
report describes OCV deployments and related 
campaigns conducted in the requesting countries in 
terms of setting (endemic, humanitarian crisis, or 
outbreak), population targeted, campaign timelines, and 
vaccine coverage since creation of the stockpile. 

Number of doses requested, approved, and 
deployed 
From 2013 to date (24 July 2017), 25 068 101 OCV doses 
have been requested by countries and partners, of 
which 17 902 218 (71.4%) doses were approved (either by 
the ICG or the GTFCC OCV WG) and 12 839 543 (51.2%) 
doses shipped to countries in 46 deployments. The 
number of doses shipped has roughly doubled each 
year, increasing from approximately 200 000 in 2013, to 
1.5 million in 2014, 2.5 million in 2015, 4.6 million in 
2016, and 4 million, to date, in 2017 (Figure 1).

Vaccine production
From 2011 to the end of 2017, it is predicted that  
31 million doses of OCV will have been produced by  
2 prequalified manufacturers: Shantha Biotechnics, 
Hyderabad, India, and Eubiologics, Seoul, South Korea.3, 4 
Since its creation, most of the doses produced have 
entered the stockpile, from approximately 2 million per 
year during 2013–2014, to 7 million in 2016, and  
17 million anticipated for 2017 (Figure 1). 

Countries
OCVs were deployed to 15 countries (Cameroon, Demo-
cratic Republic of the Congo (DRC), Ethiopia, Guinea, 
Haiti, Iraq, Malawi, Mozambique, Nepal, Niger, Somalia, 
South Sudan, Sudan, United Republic of Tanzania and 
Zambia), with an average use of 842 636 doses per coun-
try. The 3 countries using the most OCV use were Haiti 
(2 517 815 doses), Somalia (2 101 400 doses), and South 
Sudan (1 969 660 doses). 

As regards WHO region, 57.1% of deployments were in 
the African Region (AFR), 22.7% in the Region of the 
Americas (AMR), 19.9% in the Eastern Mediterranean 
Region (EMR), and 0.3% in t he South-East Asian Region 
(SEAR). The number of countries using stockpile OCV 
has also increased, from 1 (Haiti) in 2013, to 6 in 2014; 
8 in 2015 and 2016; and 7 thus far in 2017.  

Type of use
Approximately 9.3 million (73.2%) doses were used in 
emergency settings, of which 4.7 million (51.0%) were 
used during humanitarian crises and 4.5 million (49.0%) 
for outbreak response; 3.4 million (26.8%) were used in 
non-emergency settings to control endemic cholera.

In 2015, 200 000 doses were used for a clinical study 
conducted to advance the learning agenda of the vaccine 

3	 Prior to 2012, Dukoral was the only WHO prequalified OCV but its formulation was 
considered less feasible for mass vaccination campaigns because of the need to 
include buffer along with the vaccine.

4	 Desai SN, Pezzoli L, Martin S, Costa A, Rodriguez C, Legros D et al. A second affor-
dable oral cholera vaccine: implications for the global vaccine stockpile. Lancet Glob 
Health. 2016;(4):e223-e224.

Afin de tirer les leçons de l’utilisation des VCO dans différents 
contextes, ce rapport présente les déploiements de VCO et les 
campagnes connexes menées dans les pays demandeurs du point 
de vue de la situation (endémie, crise humanitaire ou flambée 
épidémique), de la population ciblée, du calendrier des campagnes 
et de la couverture vaccinale depuis la création du stock. 

Nombre de doses demandées, approuvées et déployées 
De 2013 à aujourd’hui (24 juillet 2017), les pays et les parte-
naires ont demandé 25 068 101 doses de VCO. Parmi elles, 
17 902 218 (71,4%) ont été approuvées (soit par l’ICG, soit par 
le groupe de travail sur les VCO du GTFCC) et 12 839 543 
(51,2%) ont été livrées aux pays dans le cadre de 46 déploie-
ments. Le nombre de doses livrées a presque doublé chaque 
année, passant d’environ 200 000 en 2013 à 1,5 million en 2014, 
2,5 millions en 2015, 4,6 millions en 2016 et 4 millions, à ce 
jour, en 2017 (Figure 1).

Production des vaccins
Entre 2011 et fin 2017, 31 millions de doses de VCO auront été 
produites par 2 fabricants présélectionnés: Shantha Biotechnics, 
Hyderabad, Inde et Eubiologics, Séoul, Corée du Sud.3, 4 Depuis 
sa création, la plupart des doses produites ont été affectées au 
stock; on est passé d’environ 2 millions de doses par an pour 
2013 2014 à 7 millions en 2016 et >17 millions en 2017 d’après 
les prévisions (Figure 1). 

Pays
Les VCO ont été déployés dans 15 pays (Cameroun, Éthiopie, 
Guinée, Haïti, Iraq, Malawi, Mozambique, Népal, Niger, Répu-
blique démocratique du Congo (RDC), Somalie, Soudan, Soudan 
du Sud, République-Unie de Tanzanie et Zambie) pour une utili-
sation moyenne de 842 636 doses par pays. Les 3 pays où les 
VCO sont le plus utilisés étaient Haïti (2 517 815 doses), la Soma-
lie (2 101 400 doses) et le Soudan du Sud (1 969 660 doses). 

Du point de vue des Régions de l’OMS, 57,1% des déploiements 
ont été effectués dans la Région africaine, 22,7% dans la Région 
des Amériques, 19,9% dans la Région de la Méditerranée orien-
tale et 0,3% dans la Région de l’Asie du Sud-Est. Le nombre de 
pays utilisant le stock de VCO a également augmenté, passant 
de 1 (Haïti) en 2013 à 6 en 2014, 8 en 2015 et 2016, et 7 à ce 
jour en 2017.

Type d’utilisation
Environ 9,3 millions (73,2%) de doses ont été utilisées lors de 
situations d’urgence, dont 4,7 millions (51,0%) lors de crises 
humanitaires et 4,5 millions (49,0%) pour la riposte aux flam-
bées; 3,4 millions (26,8%) ont été utilisées en dehors des situa-
tions d’urgence pour lutter contre le choléra endémique.

En 2015, 200 000 doses ont servi à une étude clinique menée 
dans le cadre du programme de renforcement des connais-

3	 Avant 2012, le Dukoral était le seul VCO préqualifié par l’OMS mais sa formulation était 
considérée comme moins pratique pour les campagnes de vaccination car ce vaccin doit être 
accompagné d'un tampon.

4	 Desai SN, Pezzoli L, Martin S, Costa A, Rodriguez C, Legros D et al. A second affordable oral 
cholera vaccine: implications for the global vaccine stockpile. Lancet Glob Health. 2016;(4): 
e223-e224.
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alliance, GAVI.5 However, since this is not considered as 
a public health use of the stockpile, this deployment is 
excluded from the statistics presented and discussed 
henceforward, which relate to 45 deployments. 

Size of deployments  
For each request, the average number of doses requested 
was 447 645 overall, displaying an increasing trend from 
204 500 in 2013, to 1 035 409 in 2017. This resulted over-
all in an average of 428 740 doses approved per request 
and an average of 279 121 doses shipped per request, 
also displaying and increasing trend from 2013 to 2017. 
However, in 2017, the gap between average number of 
doses approved (946 022) and eventually shipped 
(363 701) was at its widest; this was due to large non-

5	 Qadri F. Targeted Vaccination of Children in Urban Slums Against Cholera: Evalua-
tion of a Potentially Cost effective and Impactful Strategy for Deploying Oral Cho-
lera Vaccine in Bangladesh. ClinicalTrials.gov. 2015; https://clinicaltrials.gov/ct2/
show/NCT02727855

.

.

Figure 1  Oral cholera vaccine use, demand, and production, 1997–2017*
Figure 1  Vaccin anticholérique oral (VCO): utilisation, production et demande, 1997-2017* 
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sances de l’Alliance GAVI.5 Cependant, comme il ne s’agit pas 
d’un usage du stock à des fins de santé publique, ce déploiement 
est exclu des statistiques qui sont présentées et examinées 
ci-après, ce qui nous ramène à 45 déploiements. 

Volume des déploiements 
Le nombre moyen de doses par demande s’est établi à 447 645, 
avec une tendance à l’augmentation, ce chiffre passant de 
204 500 en 2013 à 1 035 409 en 2017. Il s’ensuit qu’en moyenne, 
par demande, 428 740 doses ont été approuvées et 279 121 
livrées et une même progression a été observée entre 2013 et 
2017. Cependant, en 2017, l’écart entre le nombre moyen de 
doses approuvées (946 022) et livrées (363 701) n’a jamais été 
aussi important. Cela tient, d’une part, au volume important de 
demandes hors situations d’urgence approuvé sur des critères 

5	 Qadri F. Targeted Vaccination of Children in Urban Slums Against Cholera: Evaluation of a Poten-
tially Cost-effective and Impactful Strategy for Deploying Oral Cholera Vaccine in Bangladesh. 
ClinicalTrials.gov. 2015; https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02727855

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02727855
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02727855
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02727855
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emergency requests being approved by the GTFCC OCV 
WG on technical grounds, and shipments being delayed 
because of supply availability and concurrent priority 
emergency requests (Figure 1). 

Campaigns conducted
The 45 OCV deployments described resulted in 55 
campaigns targeting 6 011 600 people in 15 countries; of 
these, at least 5 356 994 (89.1%) were vaccinated.6 The 
average number of campaigns conducted per country 
was 3.6, with South Sudan conducting 20 campaigns, 
Haiti 12, Malawi 6, and 2 each in Cameroon, DRC, 
Mozambique, Somalia and Sudan. The remaining coun-
tries conducted 1 campaign only. All campaigns were 
planned or conducted using a 2-dose schedule, except 
in Juba, South Sudan, in 2015, where a single dose 
approach was used for a campaign conducted during 
outbreak response.7 The mean duration was 6.1 days for 
the first round and 6.4 days for the second. The interval 
between the first and the second round ranged from 14 
to 251 days, with a median of 21 days. The campaigns 
with the highest interval between doses were in Lusaka, 
Zambia in 2016 with 251 days; in Kalemie, DRC in 
2013/2014 with 218 days; and in Sud and Grande Anse, 
Haiti in 2016 with 200 days. The long delays experienced 
in Haiti and Zambia were due to these countries using 
a delayed second-dose approach, administering an 
urgent first dose for emergency response, and then 
deciding whether to deliver the second dose when more 
vaccine became available some months later outside the 
emergency mode. The long delay in DRC was due to 
insecurity resulting in operational and access constraints. 
The administrative vaccine coverage of the first round 
ranged between 45.0% and 128.3%, with a median of 
95.1%; for the second round the range was between 
42.7% and 111.7%, with a median of 90.5%.

Discussion 
Since its creation in 2013, with 55 campaigns conducted 
and almost 13 million doses used, the OCV stockpile 
has allowed for an increasing trend in cholera vaccine 
use in affected countries. This contrasts starkly with the 
previous 15 years (1997–2012) when 13 campaigns were 
conducted and 1.4 million doses used. 

Although the use in non-emergency situations, to 
contribute to the control of endemic cholera, has been 
increasing, most of the use has been during emergency 
situations.

Currently AFR is the WHO region most affected by cho-
lera outbreaks and thus has received the highest number 
of vaccine deployments. Vaccine use in EMR has been 
mostly related to emergency situations in the context 
of the humanitarian crises that currently affect the 
region; in AMR, use has been localized to Haiti, predom-

6	 Please note that data on doses administered is incomplete since reports are still 
expected from 3 campaigns currently being conducted.

7	 Azman AS, Parker LA, Rumunu J, Tadesse F, Grandesso F, Deng LL et al. Effectiveness 
of one dose of oral cholera vaccine in response to an outbreak: a case-cohort study. 
Lancet Glob Health. 2016;(11):e856-e863.

techniques par le groupe de travail sur les VCO du GTFCC et, 
d’autre part, aux retards de livraison imputables à l’insuffisance 
de l’offre et aux demandes parallèles pour les situations d’ur-
gence (qui sont prioritaires) (Figure 1). 

Campagnes menées
Les 45 déploiements de VCO présentés ici ont permis de mener 
55 campagnes ciblant 6 011 600 personnes dans 15 pays; parmi 
ces sujets, au moins 5 356 994 (89,1%) ont été vaccinés.6 En 
moyenne, 3,6 campagnes ont été menées par pays. Le Soudan 
du Sud en a conduit 20, Haïti 12 et le Malawi 6; le Cameroun, 
le Mozambique, la République démocratique du Congo, le 
Mozambique, la Somalie et le Soudan 2. Les autres pays ont 
mené une seule campagne. Toutes les campagnes ont été plani-
fiées ou menées sur la base de 2 doses, sauf à Juba (Soudan du 
Sud), en 2015, où une campagne de riposte à la flambée épidé-
mique a été menée avec une seule dose.7 La première tournée 
a duré en moyenne 6,1 jours et la seconde 6,4 jours. L’intervalle 
entre la première et la seconde tournée est allé de 14 à 251 
jours, avec une médiane de 21 jours. Les campagnes où l’inter-
valle entre les doses a été le plus long sont celles menées à 
Lusaka (Zambie) en 2016 (251 jours), à Kalemie (République 
démocratique du Congo) en 2013 2014 (218 jours) et dans les 
départements du Sud et de la Grande Anse en Haïti en 2016 
(200 jours). Les longs délais observés en Haïti et en Zambie 
tiennent au fait que ces pays ont opté pour une seconde dose 
plus tardive: la première dose a été administrée d’urgence, dans 
le cadre de la riposte, et il a été décidé seulement plusieurs 
mois après, alors qu’il ne s’agissait plus d’une intervention 
d’urgence, s’il fallait ou non administrer la deuxième, une fois 
qu’un plus grand nombre de vaccins est devenu disponible. En 
RDC, ce long intervalle s’explique par l’insécurité et les 
contraintes opérationnelles et les difficultés d’accès en décou-
lant. Pour la première tournée, la couverture administrative de 
la vaccination était comprise entre 45,0% et 128,3%, avec une 
médiane de 95,1%; pour la deuxième tournée, cette fourchette 
est allée de 42,7% à 111,7% (médiane: 90,5%).

Discussion 
Depuis sa création en 2013, avec 55 campagnes menées et 
presque 13 millions de doses utilisées, le stock de VCO a permis 
d’accroître le recours au vaccin anticholérique dans les pays 
touchés. Cette situation forme un contraste frappant avec les 
15 années précédentes (1997 2012), où 13 campagnes ont été 
conduites et 1,4 million de doses ont été utilisées. 

Bien que son emploi dans d’autres contextes que des situations 
d’urgence, pour aider à endiguer le choléra endémique, se soit 
généralisé, le stock a surtout été mis à contribution lors des 
situations d’urgence (pour lesquelles il a été mis en place), sous 
l’égide de l’ICG. 

Actuellement, la Région africaine est la plus touchée par les 
flambées de choléra et a donc bénéficié du plus grand nombre 
de déploiements de vaccins. Dans la Région de la Méditerranée 
orientale, les vaccins ont été principalement utilisés pour faire 
face aux situations d’urgence dans le contexte des crises huma-
nitaires actuelles. Dans la Région des Amériques, cet usage est 

6	 Veuillez noter que les données sur les doses administrées sont incomplètes, car elles n’ont pas 
encore été communiquées pour les 3 campagnes en cours. 

7	 Azman AS, Parker LA, Rumunu J, Tadesse F, Grandesso F, Deng LL et al. Effectiveness of one dose 
of oral cholera vaccine in response to an outbreak: a case-cohort study. Lancet Glob Health. 
2016;(11):e856 e863.
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inantly for endemic control. SEAR has the lowest OCV 
use; however, this could be counterintuitive since many 
countries in the region are highly endemic for cholera. 
Nonetheless it is unsurprising since, to date, the current 
supply of available doses is insufficient to vaccinate all 
those at risk in SEAR countries. With increased avail-
ability for non-emergency use, the situation in SEAR 
could soon be reversed, with larger requests anticipated 
not only from endemic countries in SEAR, but also from 
countries in AFR. In fact, 2 AFR countries, Malawi and 
South Sudan, have recently submitted requests to the 
GTFCC OCV WG and received approval to conduct 
multiple campaigns with millions of doses of vaccine 
over longer periods of time.

In conclusion, since the creation of the stockpile, 
increased availability and demand have resulted in a 
virtuous cycle of increased supply and increased use. 
This cycle is reflected not only in the growing number 
of countries using OCV each year, but also in the aver-
age size of approved requests, which increased from a 
few hundred thousand in 2013, to almost 1 million per 
request, to date (24 July 2017). This demonstrates that 
increased availability results in increased and more 
confident use by countries. Thus, countries that initially 
requested small quantities of vaccine, are now confident 
to request larger quantities, and conduct larger 
campaigns, motivating other countries to do the same 
and suppliers to manufacture more doses.

Further efforts should be directed into ensuring that 
increased demand is always met with increased supply, 
particularly where there is growing use of vaccine for 
endemic cholera control. Moreover, similar efforts are 
needed to ensure that OCV is used as part of a compre-
hensive package of interventions including WASH, 
social mobilization, surveillance and case management 
interventions; and that an adequate monitoring capac-
ity (e.g. cholera surveillance and campaign evaluation) 
is in place to document continuously the role of OCV 
in global cholera control.
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concentré en Haïti, essentiellement aux fins de la lutte contre 
l’endémie. C’est dans la Région de l’Asie du Sud-Est que le VCO 
est le moins employé. Cette situation peut sembler paradoxale, 
car le choléra est hautement endémique dans de nombreux pays 
de cette Région, mais elle n’est en réalité pas surprenante car, 
à ce jour, le nombre de doses disponibles est insuffisant pour 
vacciner tous les sujets à risque vivant dans ces pays. Comme 
des stocks accrus sont disponibles pour un usage hors situa-
tions d’urgence, on pourrait rapidement remédier à cette situa-
tion dans la Région. Des demandes portant sur des volumes 
plus importants sont ainsi attendues de la part des pays d’hype-
rendémie concernés. C’est aussi le cas dans des pays de la 
Région africaine: ainsi, 2 d’entre eux (le Malawi et le Soudan 
du Sud) ont récemment présenté des demandes au groupe de 
travail sur les VCO du GTFCC et ont été autorisés à conduire, 
sur des périodes plus longues, plusieurs campagnes à l’aide de 
millions de doses de vaccin. 

Pour conclure, il apparaît que, depuis la création du stock, l’aug-
mentation de la disponibilité et de la demande a lancé un cercle 
vertueux où une augmentation de l’offre entraîne une hausse 
de l’utilisation. Ce cycle est illustré non seulement par le nombre 
croissant de pays qui utilisent les VCO chaque année, mais aussi 
par le volume moyen des demandes approuvées (qui est passé 
de quelques centaines de milliers de doses par dossier en 2013 
à près d’un million en 2017, d’après les données disponibles au 
24 juillet 2017). Cela montre que l’augmentation de l’offre 
renforce l’utilisation de ces vaccins par les pays et la confiance 
dans ces produits. Ainsi, des pays qui demandaient au départ 
de petites quantités de vaccins n’hésitent plus aujourd’hui à 
solliciter des volumes plus importants et mènent de plus vastes 
campagnes, incitant les autres pays à suivre cet exemple et les 
fournisseurs, à fabriquer plus de doses. 

Il faut redoubler d’efforts pour garantir qu’une hausse de la 
demande entraîne toujours une augmentation de l’offre, notam-
ment dans les zones où le vaccin est de plus en plus utilisé 
pour combattre le choléra endémique. De surcroît, il faut veiller 
à ce que le VCO soit utilisé dans le cadre d’un ensemble complet 
d’interventions (y compris celles de WASH), la mobilisation 
sociale, la surveillance et la prise en charge des cas, et à ce 
qu’une capacité de suivi suffisante soit mise en place (par 
exemple pour la surveillance du choléra et l’évaluation  
des campagnes), le but étant de recueillir sans interruption des 
informations sur le rôle du VCO dans la lutte anticholérique au 
niveau mondial. 
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Yellow fever in Africa and the 
Americas, 2016
In 2016, a total of 7509 suspected and 1080 laboratory-
confirmed cases of yellow fever (YF), including 171 
deaths, were reported to WHO during YF outbreaks in 
6 countries. In the WHO African Region, outbreaks were 
reported from Angola, the Democratic Republic of the 
Congo (DRC) and Uganda. Most notably, 2 urban 
outbreaks in Angola and DRC reemphasized the threat 
of YF, and resulted in 963 laboratory-confirmed cases 
and 137 confirmed deaths (Table 1). In the Region of 
the Americas, YF outbreaks were reported from Brazil, 
Colombia and Peru. The number of confirmed and 
probable cases reported from Peru has been the highest 
for the past 10 years; Brazil reported the beginning of 
a major outbreak in December 2016 (Table 2).

Yellow fever in Africa

Outbreaks in 2016
Since 2010, the East-Central African region has experi-
enced a resurgence of YF outbreaks. In 2016, 3 countries, 
Angola, DRC and Uganda, reported outbreaks to WHO 
with a total of 7509 suspected and 970 laboratory-
confirmed cases, including 130 confirmed deaths (case-
fatality rate (CFR): 13.4%).

Angola
The outbreak in Angola began in December 2015  when 
3 cases were confirmed in Luanda province, capital of 
Angola. A total of 4188 suspected cases were reported, 
of which 3666 had samples tested; 884 were laboratory-
confirmed. Laboratory-confirmed cases were reported 

Fièvre jaune en Afrique et dans les 
Amériques, 2016
En 2016, 7509 cas suspects de fièvre jaune et 1080 cas confirmés 
en laboratoire, dont 171 décès, ont été notifiés à l’OMS par 
6  pays lors de flambées de fièvre jaune. Dans la Région OMS 
de l’Afrique, des flambées épidémiques ont été signalées en 
Angola, en Ouganda et en République démocratique du Congo 
(RDC). En particulier, 2 flambées urbaines survenues en Angola 
et en RDC ont ravivé la menace de la fièvre jaune et engendré 
963 cas confirmés en laboratoire et 137 décès confirmés (Tableau 
1). Dans la Région des Amériques, des flambées épidémiques 
de fièvre jaune ont été signalées au Brésil, en Colombie et au 
Pérou. Le nombre de cas confirmés et probables notifiés au 
Pérou est le plus élevé relevé depuis 10 ans; le Brésil a signalé 
le début d’une flambée épidémique majeure en décembre 2016 
(Tableau 2).

Fièvre jaune en Afrique

Flambées épidémiques en 2016
Depuis 2010, la région centre-est de l’Afrique a connu une résur-
gence de flambées épidémiques de fièvre jaune. En 2016, 3 pays 
– l’Angola, l’Ouganda et la RDC – ont signalé des flambées à 
l’OMS et notifié 7509 cas suspects et 970 cas confirmés en labo-
ratoire, dont 130 décès confirmés (taux de létalité: 13,4%).

Angola
La flambée épidémique en Angola a commencé en décembre 
2015 quand 3 cas ont été confirmés dans la province de Luanda, 
la capitale. Au total, 4188 cas suspects ont été notifiés, dont 3666 
ont fait l’objet d’une analyse d’échantillons, aboutissant à  
884 cas confirmés. Les cas confirmés en laboratoire ont été noti-

Table 1  Number of reported confirmed cases, deaths, and case-fatality rate for YF outbreaks in Africa, 2016
Tableau 1  Nombre de cas et de décès confirmés notifiés et taux de létalité lors des flambées épidémiques de fièvre jaune en Afrique, 2016

Countries – Pays No. of suspected cases – 
Nombre de cas suspects

No. of confirmed cases –
Nombre de cas confirmés

No. of confirmed deaths –
Nombre de décès confirmés

CFR (%)a –
Taux de létalité (%)a

Angola 4188 884 121 13.7

Democratic Republic of the Congo – 
République démocratique du Congo

3256 79 16 20.2

Uganda – Ouganda 65 7 3 42.9
Total 7509 970 140 14.3

a Case-fatality rate (CFR) of confirmed cases. – a Taux de létalité parmi les cas confirmés.
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Table 2  Number of reported confirmed cases, deaths, and case-fatality rate for YF outbreaks in the Americas, 2016
Tableau 2  Nombre de cas et de décès confirmés notifiés et taux de létalité lors des flambées épidémiques de fièvre jaune dans les  
Amériques, 2016

Countries – Pays No. of probable cases – 
Nombre de cas probables

No. of confirmed cases –
Nombre de cas confirmés

No. of confirmed deaths –
Nombre de décès confirmés

CFR (%)a –
Taux de létalité (%)a

Brasil – Brésil No data – Pas de données 41 4 9.8

Colombia – Colombie 5 7 6 85.7
Peru – Pérou 2 62 21 33.9
Total 7 110 31 28.2

a Case-fatality rate (CFR) of confirmed cases. – a Taux de létalité parmi les cas confirmés.

in 16 of 18 provinces, and in 80 of 166 districts (Map 1). 
Overall 373 deaths (CFR: 8.9%) occurred among 
suspected cases and 121 deaths (CFR: 13.7%)  
among confirmed cases. All age groups were affected; 
however, the age groups 10–14 years and 15–19 years 
accounted for 216 (24%) and 176 (20%), respectively, 
of the confirmed cases. The date of onset of symptoms 
for the last confirmed case was 23 June 2016. Vaccina-
tion response activities began on 2 February 2017 in 
the first affected district of Luanda targeting those aged 
>6 months. As cases continued to be reported and 
confirmed, additional campaigns were organized in 
affected districts. By the end of September, campaigns 
had been completed in 73 districts, with a cumulative 
total of 16 011 303 individuals vaccinated. Although an 
independent vaccination coverage survey has not yet 
been conducted, the administrative vaccination coverage 
was 95%. Angola declared the end of the outbreak on 23 
December 2016. Historically, the last YF outbreak in 
Angola was reported from Luanda province in 1988.

The Democratic Republic of Congo
The first confirmed cases of YF in 2016 were confirmed 
in Kimpesi and Matadi health zones in the province of 
Kongo Central during the first and second week of 
March 2016. Shortly thereafter, 2 confirmed cases 
occurred in the health zone of Ndjili in Kinshasa. Inves-
tigation of these cases concluded that infection had 
occurred in Angola and therefore classified as imported 
cases. A total of 3256 suspected cases were reported, of 
which 2800 had specimens tested. Of these, 79 cases with 
16 deaths (CFR: 21%) were confirmed, including 58 
imported cases from Angola, 13 autochthonous and  
8 sylvatic cases from the northern part of the country 
without link to the urban outbreak in Angola (Map 2). 
The mean age of confirmed cases was 31.9 years. Of the 
58 imported cases, 35 were reported from the province 
of Kongo Central, 11 from Kinshasa, 11 from the  
province of Kwango and one from the province of  
Lualaba. The date of onset for the last imported case 
occurred on 12 July 2016. DRC declared the end of the 
outbreak on 14 February 2017.

A series of vaccination response campaigns were orga-
nized according to the extension of the outbreak. These 
were conducted primarily in zones bordering Angola 
and the city of Kinshasa. The first campaign from 26 
May to 5 June targeted 9 health zones in the province 
of Kongo Central and 2 in Kinshasa. A second campaign 
was organized from 20 to 30 July targeting 1 health zone 

fiés dans 16 des 18 provinces, et 80 des 166 districts (Carte 1). 
Globalement, on a recensé 373 décès (taux de létalité: 8,9%) 
parmi les cas suspects et 121 décès (taux de létalité: 13,7%) 
parmi les cas confirmés. Toutes les tranches d’âge ont été 
touchées; toutefois, les 10-14 ans et les 15-19 ans comptaient 216 
(24%) et 176 (20%) cas confirmés, respectivement. La date d’ap-
parition des symptômes du dernier cas confirmé remonte au 23 
juin 2016. Les activités de vaccination pour riposter à cette flam-
bée épidémique ont commencé le 2 février 2017 dans le premier 
district touché de Luanda, ciblant les personnes âgées de >6 
mois. Étant donné que des cas continuaient d’être notifiés et 
confirmés, des campagnes supplémentaires ont été organisées 
dans les districts touchés. Fin septembre, des campagnes avaient 
été menées dans 73 districts et 16 011 303 personnes au total 
avait été vaccinées. Bien qu’aucune enquête de couverture vacci-
nale indépendante n’ait été menée à ce jour, la couverture admi-
nistrative de la vaccination s’élevait à 95%. L’Angola a déclaré 
la fin de la flambée épidémique le 23 décembre 2016. Histori-
quement, la dernière flambée épidémique de fièvre jaune en 
Angola avait été signalée dans la province de Luanda en 1988. 

République démocratique du Congo
Les premiers cas confirmés de fièvre jaune en 2016 ont été noti-
fiés dans les zones sanitaires de Kimpesi et Matadi, dans la 
province de Kongo Central, pendant la première et la deuxième 
semaine du mois de mars 2016. Peu après, 2 cas confirmés ont 
été notifiés dans la zone sanitaire de Ndjili à Kinshasa. Les 
investigations menées ont conclu que l’infection de ces 2 cas 
s’était produite en Angola; ils ont donc été classés comme des 
cas importés. Au total, 3256 cas suspects ont été notifiés, dont 
2800 ont fait l’objet d’une analyse d’échantillons. Parmi ceux-ci, 
79 cas dont 16 décès (taux de létalité: 21%) ont été confirmés; 
58 étaient des cas importés d’Angola, 13 des cas autochtones et 
8 des cas sylvatiques provenant du nord du pays sans lien avec 
la flambée urbaine survenue en Angola (Carte 2). L’âge médian 
des cas confirmés était de 31,9 ans. Sur les 58 cas importés, 35 
provenaient de la province de Kongo Central, 11 de Kinshasa, 
11 de la province de Kwango et 1 de la province de Lualaba. La 
date d’apparition des symptômes du dernier cas importé 
remontait au 12 juillet 2016. La RDC a déclaré la fin de la flam-
bée épidémique le 14 février 2017.

Une série de campagnes de vaccination pour riposter à cette 
flambée épidémique a été organisée dans les zones correspon-
dant à l’étendue de la flambée. Ces campagnes ont été princi-
palement menées dans les zones frontalières avec l’Angola et la 
ville de Kinshasa. La première campagne menée entre le 26 mai 
et le 5 juin ciblait 9 zones sanitaires dans la province de  
Kongo Central et 2 à Kinshasa. Une deuxième campagne a été  
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in Kinshasa and 4 in Kwango province. Given the risk 
of urban transmission, pre-emptive campaigns were 
organized from 17 to 26 August in the remaining 32 
health zones of Kinshasa and in 15 health zones border-
ing Angola (Map 3). The campaign in Kinshasa was 
conducted using fractional doses (1/5th of full dose) of 

organisée entre le 20 et le 30 juillet, ciblant 1 zone sanitaire à 
Kinshasa et 4 dans la province de Kwango. En raison du risque 
de transmission en milieu urbain, des campagnes préventives 
ont été organisées du 17 au 26 août dans les 32 zones sanitaires 
restantes de Kinshasa et dans 15 zones sanitaires frontalières 
avec l’Angola (Carte 3). La campagne menée à Kinshasa utilisait 
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Map 1  Yellow fever outreak in Angola, 2016: affected province and number of confirmed cases*
Carte 1  Flambée de fièvre jaune en Angola, 2016: provinces touchées et nombre de cas confirmés*
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Data source: Ministry of Health of DRC/WHO –  
Origine des données: Ministère de la Santé de RDC/OMS

Map: WHO Health Emergencies Programme –  
Carte: Programme OMS de gestion des situations d’urgence sanitaire

vaccine for those aged >2 years. A final response 
campaign was conducted in the health zones of Feshi 
(Kwango province) and Mushenge (Kasai province) 
during the month of October when confirmed cases 
were identified. A cumulative total of 14 259 315 indi-
viduals were vaccinated, including 7 478 110 with frac-

des doses fractionnées (1/5e d’une dose complète) de vaccin 
pour les personnes âgées de >2 ans. Une dernière campagne 
vaccinale de riposte à l’épidémie a été menée dans les zones 
sanitaires de Feshi (province de Kwango) et Mushenge (province 
de Kasai) pendant le mois d’octobre quand des cas confirmés 
ont été identifiés. Au total, 14 259 315 personnes ont été vacci-
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Map 2  Yellow fever outreak in Democratic Republic of the Congo (DRC), 2016: affected province and number of confirmed cases*
Carte 2  Flambée de fièvre jaune en République démocratique du Congo (RDC), 2016: provinces touchées et nombre de cas confirmés*
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tional doses, with an administrative coverage of 103.5%. 
A post campaign vaccination coverage survey, conducted 
in the 62 health zones where vaccination occurred, 
showed coverage of 97.5%.

Uganda
On 24 March 2016, an alert for a suspected haemor-
rhagic fever outbreak in Masaka district was received 

nées, dont 7 478 110 avec des doses fractionnées, correspondant 
à une couverture administrative de 103,5%. Une enquête sur la 
couverture vaccinale après les campagnes, menée dans les 62 
zones sanitaires ayant bénéficié des activités de vaccination, a 
établi le taux de couverture à 97,5%.

Ouganda
Le 24 mars 2016, le Ministère de la santé a reçu une alerte 
concernant une possible flambée épidémique de fièvre hémor-
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Map 3  Pre-emptive mass vaccination campaign: target districts in Angola and in Democratic Republic of the Congo (DRC)*
Carte 3  Districts ciblés par des campagnes de vaccination préventive de masse frontaliers avec l’Angola et la République démocra-
tique du Congo (RDC)
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by the Ministry of Health (MoH). After further investi-
gation and specimen collection, YF was confirmed in  
3 persons of the same family from Kaloddo village. 
Between 24 March and 4 May, a total of 65 suspected 
cases and 7 confirmed cases, including 3 deaths, were 
reported from the districts of Masaka (5), Rukungiri (1) 
and Kalangala (1). In these 3 districts, a vaccination 
campaign was organized targeting those aged >6 
months. A total of 627 706 individuals were vaccinated: 
273 447 in Masaka district, 304 605 in Rukungiri district, 
and 49 654 in Kalangala district, with an overall vaccina-
tion coverage of 94% (91% in Masaka, 97% in Rukungiri 
and 95% in Kalangala). Following the vaccination 
campaign in the affected districts, no additional cases 
were confirmed and the MoH declared the end of the 
outbreak on 6 September 2016. This is the first reported 
YF outbreak in southern areas of Uganda indicating that 
the entire country is at risk of YF epidemics.

Fractional doses of YF vaccine
In accordance with the global YF vaccine shortage, 
during the urban YF outbreaks in Angola and DRC, the 
first vaccination campaign with fractional doses of YF 
vaccine was implemented in Kinshasa province, DRC. 
With the recommendation of the Strategic Advisory 
Group of Experts (SAGE) on immunization, the 
campaign targeted those aged >2 years and successfully 
vaccinated a total of 7 478 110 individuals. An observa-
tional study assessing the immunogenicity of people 
vaccinated by fractional dose is in progress. The prelim-
inary result at 28 days after vaccination showed that 
98% (95% confidence interval [CI]: 96–99%) of study 
participants had seroconverted, which is equivalent to 
that of a full dose. The study will evaluate the long-term 
immunity of fractional dose of YF vaccine.

According to the WHO position paper,1 a fractional dose 
of YF vaccine is used only for emergency responses 
under a global YF vaccine shortage situation. For the 
administration of the vaccine, only a 10-vial presenta-
tion (or less) of 0.1 ml should be used to reduce the 
risk of contamination and deliver appropriate volumes. 
The success of the first practical implementation of a 
fractional dose of YF vaccine could highlight a potential 
solution for outbreak responses in case of YF vaccine 
shortage. However, practical problems remain: as long-
term protection has not yet been scientifically demon-
strated, vaccination with fractional dose does not meet 
YF vaccination requirements under International Health 
Regulations (IHR). At present, revaccination with a stan-
dard full dose is required for international travel. 
Furthermore, no standardized criteria for the imple-
mentation of fractional dose exist; current decision-
making is based on the approval of each country. This 
ad-hoc decision-making process may defer implementa-
tion even in a vaccine shortage situation. To make best 
use of fractional dose of YF vaccine, further study and 
discussion are needed.

ragique dans le district de Masaka. Après investigation et 
collecte d’échantillons, la fièvre jaune a été confirmée chez 
3  personnes d’une même famille issue du village de Kaloddo. 
Entre le 24 mars et le 4 mai, 65 cas suspects et 7 cas confirmés, 
dont 3 décès, ont été notifiés dans les districts de Masaka (5), 
Rukungiri (1) et Kalangala (1). Dans ces 3 districts, une 
campagne de vaccination a été organisée, ciblant les personnes 
âgées de >6 mois. Au total, 627 706 personnes ont été vaccinées: 
273 447 dans le district de Masaka, 304 605 dans celui de Rukun-
giri et 49 654 dans celui de Kalangala, correspondant à une 
couverture vaccinale globale de 94% (91% pour Masaka, 97% 
pour Rukungiri et 95% pour Kalangala). Après la campagne de 
vaccination menée dans les districts touchés, aucun autre cas 
n’a été confirmé et le ministère de la santé a déclaré la fin de 
la flambée épidémique le 6 septembre 2016. Il s’agit de la 
première épidémie de fièvre jaune signalée dans le sud de  
l’Ouganda, indiquant que le pays tout entier est à risque d’épi-
démie de fièvre jaune.

Doses fractionnées de vaccin antiamaril
En raison de la pénurie mondiale de vaccins antiamarils, lors 
des flambées urbaines de fièvre jaune en Angola et en RDC, la 
première campagne de vaccination utilisant des doses fraction-
nées de vaccin antiamaril a été mise en œuvre dans la province 
de Kinshasa (RDC). Selon les recommandations du Groupe stra-
tégique consultatif d’experts (SAGE) sur la vaccination, la 
campagne a ciblé les personnes âgées de >2 ans et a permis de 
vacciner 7 478 110 personnes au total. Une étude observation-
nelle évaluant l’immunogénicité des personnes vaccinées avec 
une dose fractionnée est en cours. Les résultats préliminaires 
28 jours après la vaccination montrent que 98% (intervalle de 
confiance à 95%: 96%-99%) des participants à l’étude présen-
taient une séroconversion, un taux équivalent à ce que l’on 
observe avec une dose entière. L’étude évaluera l’immunité à 
long terme conférée par une dose fractionnée de vaccin antia-
maril.

D’après la note de synthèse de l’OMS,1 les doses fractionnées 
de vaccin antiamaril ne sont utilisées que pour des actions 
d’urgence dans le cadre d’une pénurie mondiale de vaccins 
antiamarils. Pour l’administration du vaccin, on doit utiliser 
uniquement une présentation contenant 10 flacons (ou moins) 
de 0,1 ml afin de réduire le risque de contamination et de four-
nir les volumes appropriés. Le succès de la première mise en 
œuvre pratique de la dose fractionnée de vaccin antiamaril 
pourrait faire émerger une solution possible pour riposter à 
des flambées épidémiques en cas de pénurie de vaccins antia-
marils. Toutefois, des problèmes d’ordre pratique subsistent: du 
fait que la protection à long terme n’ait pas encore été scien-
tifiquement démontrée, la vaccination avec une dose fraction-
née ne remplit pas les exigences de la vaccination antiamarile 
aux termes du Règlement sanitaire international (RSI). À l’heure 
actuelle, une nouvelle vaccination avec une dose entière stan-
dard est nécessaire en cas de voyage à l’international. En outre, 
aucun critère standardisé n’existe pour la mise en œuvre de la 
dose fractionnée; la prise de décisions repose pour le moment 
sur l’approbation de chaque pays individuellement. Ce proces-
sus de prise de décisions ad hoc peut retarder la mise en œuvre, 
même en situation de pénurie de vaccins. Pour utiliser au mieux 
la dose fractionnée de vaccin antiamaril, d’autres études et 
discussions sont nécessaires.

1	 See No. 25, 2017, pp. 345–356. 1	 Voir N° 25, 2017, pp. 345-356.
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YF epidemics in new areas 
From 2006 to 2016, a total of 227 YF events were reported 
from 19 countries in Africa and 7 in the Americas. The 
trend of events provides useful insight into forecasts 
and necessary preparedness for future YF outbreaks. 
During 2006–2016, 83% of YF events in Africa and 8% 
in the Americas occurred in areas where, from 1980 to 
2005, YF events had never before been reported. This 
indicates that YF virus circulation, especially in Africa, 
has expanded to areas previously not at high risk. The 
shift is mainly attributed to the success of preventive 
mass vaccination campaigns (PMVCs) in YF high-risk 
countries (primarily countries in West Africa), increased 
population movements, altered land-use patterns, and 
climate change. Given that current environmental 
conditions clearly favour competent vectors, YF vaccina-
tion activities in the remaining YF endemic countries 
are critical and should be accelerated urgently. Further-
more, the increase in YF virus activity contributes to 
growing international concern that the YF virus may 
spread to Asian countries. To prevent further expansion 
of the virus, an urgent and coordinated approach is 
needed for YF control activities in current endemic 
countries.

Surveillance and laboratory system
In 2016, the YF surveillance system detected a total of 
8524 suspected cases in 19 countries in Africa except 
Angola, DRC and Uganda. Of these suspected cases, 
blood specimens taken from 7063 cases were tested at 
national laboratories; 138 cases were YF IgM-ELISA 
positive. After confirmation using the plaque reduction 
neutralization test (PRNT) at a regional reference labo-
ratory, 96 cases were classified as laboratory positive 
for YF in 9 countries: Burkina Faso (2), Cameroon (75), 
Congo (1), Côte d’Ivoire (5), Equatorial Guinea (2), 
Ghana (3), Guinea (5), Sao Tome and Principe (2), and 
Togo (1). However, laboratory-positive cases should be 
interpreted with care. For laboratory confirmation, 
determining the YF vaccination status is mandatory; 
nevertheless, this can be complicated by unreliable 
recall among individuals and the lack of retention of 
vaccination cards. Given vaccine-induced YF IgM being 
positive for several years after vaccination, and the 
increase in the number of countries having imple-
mented PMVCs and introduced YF vaccine to national 
routine immunization, (primarily in West African coun-
tries), confirmation of vaccination status has become 
more important. A more centralized registration system 
of YF vaccination and different approaches for labora-
tory confirmation of suspected cases, including the test-
ing for PCR in urine, need to be considered.

The urban YF outbreak in Angola exposed critical 
capacity issues facing the YF laboratory network at both 
national and regional level, such as limited capacity to 
confirm YF cases and shortage of funding and reagent 
supply, causing delayed laboratory confirmation and 
delayed response to YF epidemics. To achieve early 

Épidémies de fièvre jaune dans des zones inédites 
De 2006 à 2016, 227 événements liés à la fièvre jaune ont été 
signalés par 19 pays en Afrique et 7 pays dans les Amériques. 
L’évolution des événements donne de précieuses indications pour 
faire des prévisions et se préparer à de futures flambées épidé-
miques de fièvre jaune. Entre 2006 et 2016, 83% des événements 
liés à la fièvre jaune en Afrique et 8% dans les Amériques se sont 
produits dans des zones où, de 1980 à 2005, aucun événement lié 
à la fièvre jaune n’avait jamais été signalé. Cela indique que la 
circulation du virus de la fièvre jaune, en particulier en Afrique, 
s’est étendue à des zones qui n’étaient pas à risque auparavant. 
Cette évolution est principalement attribuée au succès des 
campagnes de vaccination préventive de masse dans les pays  
à haut risque de fièvre jaune (essentiellement des pays d’Afrique 
de l’Ouest), à l’accroissement des mouvements de populations, à 
la modification des schémas d’occupation des sols et au change-
ment climatique. Étant donné que les conditions environnemen-
tales actuelles sont clairement favorables aux vecteurs compé-
tents, les activités de vaccination antiamarile dans les pays 
d’endémie restants sont cruciales et doivent être accélérées 
d’urgence. En outre, l’augmentation de l’activité du virus de la 
fièvre jaune accentue la préoccupation internationale croissante 
concernant une propagation du virus vers les pays d’Asie. Pour 
éviter que le virus ne se propage davantage, il est urgent d’adop-
ter une approche coordonnée de lutte contre la fièvre jaune dans 
les pays où cette maladie est actuellement endémique.

Systèmes de surveillance et de laboratoire
En 2016, le système de surveillance de la fièvre jaune a permis 
de détecter 8524 cas suspects dans 19 pays d’Afrique, excepté en 
Angola, en Ouganda et en RDC. Parmi ces cas suspects, 7063 cas 
ont fourni des échantillons qui ont été testés dans les labora-
toires nationaux; 138 cas étaient positifs au test ELISA de détec-
tion des IgM antiamariles. Après confirmation au moyen du test 
de neutralisation par réduction des plages de lyse réalisé dans 
un laboratoire de référence régional, 96 cas ont été classés 
comme positifs pour la fièvre jaune dans 9 pays: Burkina Faso 
(2), Cameroun (75), Congo (1), Côte d’Ivoire (5), Ghana (3), 
Guinée (5), Guinée équatoriale (2), Sao Tome-et-Principe (2) et 
Togo (1). Néanmoins, les résultats positifs en laboratoire doivent 
être interprétés avec prudence. Pour une confirmation en labo-
ratoire, la détermination du statut vaccinal au regard de la fièvre 
jaune est obligatoire; or, celle-ci peut se révéler difficile car les 
personnes concernées ne se souviennent pas toujours de manière 
fiable des vaccins qu’elles ont reçus et ne conservent pas toujours 
leurs carnets de vaccination. Étant donné que les IgM antiama-
riles induites par le vaccin sont détectables pendant plusieurs 
années après la vaccination et vu l’augmentation du nombre des 
pays ayant mis en œuvre des campagnes de vaccination préven-
tive de masse et introduit le vaccin antiamaril dans le calendrier 
national de vaccination systématique (essentiellement dans les 
pays d’Afrique de l’Ouest), la confirmation du statut vaccinal est 
de plus en plus importante. Il convient d’envisager un système 
centralisé d’enregistrement de la vaccination antiamarile et 
différentes approches de confirmation en laboratoire des cas 
suspects, notamment la PCR sur échantillon d’urine.

L’épidémie urbaine de fièvre jaune en Angola a mis en évidence 
de graves problèmes de capacités du réseau de laboratoires pour 
la fièvre jaune, tant au niveau national que régional, comme la 
capacité limitée à confirmer les cas de fièvre jaune et la pénurie 
de financements et de réactifs, entraînant une confirmation en 
laboratoire tardive et une riposte à l’épidémie de fièvre jaune 
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detection and early response to YF epidemics, strength-
ening the YF laboratory network is an urgent need. 

Routine immunization
Routine immunization is central to YF control strate-
gies. Since the recommendation by WHO and UNICEF 
in 1988 to incorporate YF vaccine into routine immuni-
zation programmes, 22 of 34 YF endemic countries have 
completed nationwide introduction. However, 2016 was 
a challenging year for routine immunization of YF. The 
unprecedented demand of YF vaccine for outbreak 
responses in Angola and DRC forced a halt in shipments 
planned for routine immunization which caused a YF 
vaccine stock-out in 15 of 23 target countries. Although 
WHO-UNICEF (WUNIC) estimates of vaccination cover-
age in 2016 have not yet been published, coverage is 
anticipated to decline in those countries, and fall below 
the target of 80%.

Additionally, the quality of YF routine immunization 
has been at a suboptimal level – not only during 2016, 
but for previous decades. For the past ten years, the 
average national YF routine Expanded Programme on 
Immunization (EPI) coverage of 22 countries in Africa, 
has been approximately 65–70%, below that of other 
major antigens (e.g. Bacillus Calmette-Guerin (BCG), 
polio (Pol3), diphtheria-tetanus-pertussis (DTP), and 
first dose of measles containing vaccine (MCV1)), and 
has never achieved the 80% target coverage.

Preliminary results of a health facility-based field survey 
in 4 YF high-risk countries (Benin, Liberia, Senegal and 
Togo) revealed that deficiencies in YF routine immuni-
zation are largely due to the fragile health systems of 
target countries. Most districts with low YF vaccination 
coverage are confronted with the following health 
system related issues: (i) inaccurate population data; (ii) 
problems relating to human resources; (iii) a lack of 
motorbikes for outreach; (iv) a shortage of cold chain; 
and (v) limited supervision (Figure 1). The low average 
vaccination coverage of DTP32 in 22 countries introduc-
ing YF routine immunization (only 75% in 2015, despite 
global coverage being 86% in 2015) highlighted the 
urgent need for strengthening health system in those 
countries. Although each country is responsible for 
strengthening their health system and routine immuni-
zation, most YF endemic countries are low- or lower-
middle-income countries with limited capacity. Given 
that YF control is an international, not a national, issue, 
the YF vaccination programme, in collaboration with 
other vaccine preventable disease programmes, needs 
to communicate closely with, and actively support, YF 
endemic countries to attain optimal vaccination cover-
age of YF routine immunization.

Risk assessment
YF risk assessment in countries within the endemic 
transmission zone is an important component of YF 
control efforts. Analysis provides the evidence to decide 

retardée d’autant. Afin de détecter précocement les épidémies 
de fièvre jaune et d’y riposter rapidement, il est urgent de 
renforcer le réseau de laboratoires pour la fièvre jaune.

Vaccination systématique
La vaccination antiamarile systématique est un pilier fondamen-
tal des stratégies de lutte contre la fièvre jaune. Depuis la recom-
mandation de l’OMS et de l’UNICEF en 1988 d’incorporer le 
vaccin antiamaril dans les programmes de vaccination systéma-
tique, 22 des 34 pays d’endémie ont introduit le vaccin à l’échelle 
nationale. Toutefois, 2016 a été une année difficile pour la vacci-
nation antiamarile systématique. La demande sans précédent de 
vaccins antiamarils pour riposter aux flambées épidémiques en 
Angola et en RDC ont contraint à suspendre les expéditions de 
vaccins prévus pour la vaccination systématique, ce qui entraîné 
des ruptures de stock dans 15 des 23 pays cibles. Même si les 
estimations OMS-UNICEF de la couverture vaccinale en 2016 
n’ont pas encore été publiées, on prévoit une diminution de la 
couverture dans ces pays en-deçà de la cible des 80%.

De plus, la qualité de la vaccination antiamarile systématique reste 
insuffisante, non seulement pour 2016 mais aussi pour les précé-
dentes décennies. Au cours des 10 dernières années, la couverture 
moyenne par la vaccination antiamarile systématique au niveau 
national dans le cadre du Programme élargi de vaccination (PEV) 
de 22 pays d’Afrique a été d’environ 65-70%, bien inférieure à celle 
d’autres antigènes majeurs (par exemple le bacille Calmette-Guérin 
(BCG), la polio (Pol3), la diphtérie-tétanos-coqueluche (DTC), la 
première dose de vaccin à valence rougeole (MCV1)), et n’a jamais 
atteint le taux de couverture cible de 80%.

Les résultats préliminaires d’une enquête sur le terrain menée 
dans les établissements de santé de 4 pays à haut risque de fièvre 
jaune (Bénin, Libéria, Sénégal et Togo) ont révélé que les défail-
lances de la vaccination antiamarile systématique sont en grande 
partie dues à la fragilité des systèmes de santé des pays cibles. 
La plupart des districts affichant une faible couverture vaccinale 
contre la fièvre jaune sont confrontés aux problèmes suivants 
liés aux systèmes de santé: i) données inexactes sur la population; 
ii) problèmes liés aux ressources humaines; iii) manque de moto-
cyclettes pour les activités de proximité; iv) chaîne du froid lacu-
naire; et v) supervision limitée (Figure 1). Le faible taux de 
couverture vaccinale par le DTC32 dans 22 pays introduisant la 
vaccination antiamarile systématique (seulement 75% en 2015, 
malgré un taux de couverture mondiale de 86% en 2015) a souli-
gné le besoin urgent de renforcer le système de santé dans ces 
pays. Bien que chaque pays soit responsable de renforcer son 
propre système de santé et son programme de vaccination systé-
matique, la plupart des pays dans lesquels la fièvre jaune est 
endémique sont des pays à revenu faible ou intermédiaire de la 
tranche inférieure avec des capacités limitées. Étant donné que 
la lutte contre la fièvre jaune est une question internationale, et 
non nationale, le programme de vaccination antiamarile, en 
collaboration avec d’autres programmes de vaccination contre 
les maladies évitables, doit étroitement communiquer avec les 
pays d’endémie et les soutenir activement afin de parvenir à une 
couverture optimale de la vaccination antiamarile systématique.

Évaluation du risque
L’évaluation du risque de fièvre jaune dans les pays situés dans la 
zone de transmission endémique est une composante importante 
des efforts de lutte contre cette maladie. L’analyse fournit les 

2	 3 doses of diphtheria, tetanus and pertussis vaccines. 2	 3 doses de vaccin antidiphtérique, antitétanique et anticoquelucheux.
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the national YF control strategy (i.e. introduction of YF 
routine immunization, implementation of PMVC, intro-
duction of case-based surveillance system, and applica-
tion of the IHR) based on an estimation of the seropro-
tection level of the population, the presence of the virus, 
and the density of the implicated vectors. While the 
number of countries completing a YF risk assessment, 
either by mathematical modelling or cross-sectional 
survey, has increased, many countries within the trans-
mission zone have yet to complete them (Table 3). The 
completion of YF risk assessment should be a priority 
for YF control in the African Region.

Yellow fever in the Americas

Outbreaks
In 2016, a total of 110 laboratory-confirmed cases of YF 
with 31 deaths (CFR: 28.2%) were reported from 
3  countries: Brazil (41 cases), Colombia (7 cases), and 
Peru (62 cases).

Brazil
In Brazil, during January–May 2016, 5 confirmed cases 
of YF were reported, including 4 deaths (CFR: 80%). 
The cases occurred in the states of Goias (3 cases), 
Amazonas (1 case), and São Paulo (1 case). From June 
to early December only 1 additional case was reported. 
Nevertheless, December 2016 marked the beginning of 
the largest outbreak of YF in the country for the past 
50 years and included areas considered outside  
the risk area for YF. During the investigation of the 
outbreak, 35 cases were identified with onset of symp-
toms dated as December 2016: 33 in Minas Gerais and 
2 in São Paulo state. The demographic of confirmed 
cases is similar to that generally observed during YF 
outbreaks, with a high proportion of males of economi-
cally-active age.

éléments permettant de décider d’une stratégie nationale de lutte 
contre la fièvre jaune (c’est-à-dire l’introduction de la vaccination 
antiamarile systématique, la mise en œuvre de campagnes de vacci-
nation préventive de masse, l’introduction d’un système de surveil-
lance des cas et l’application du RSI) basée sur une estimation du 
niveau de séroprotection de la population, de la présence du virus 
et de la densité des vecteurs impliqués. Même si le nombre de pays 
ayant réalisé une évaluation du risque de fièvre jaune, soit par une 
modélisation mathématique soit par une enquête transversale, a 
progressé, de nombreux pays situés dans la zone de transmission 
ne l’ont pas encore entreprise (Tableau 3). La réalisation d’une 
évaluation du risque de fièvre jaune doit être une priorité de la 
lutte contre la fièvre jaune dans la Région de l’Afrique.

Fièvre jaune dans la Région des Amériques

Flambées épidémiques
En 2016, 110 cas de fièvre jaune confirmés en laboratoire, dont 
31 décès (taux de létalité: 28,2%), ont été notifiés par 3 pays: le 
Brésil (41 cas), la Colombie (7 cas) et le Pérou (62 cas).

Brésil
Au Brésil, entre janvier et mai 2016, 5 cas confirmés de fièvre 
jaune ont été notifiés, dont 4 décès (taux de létalité: 80%). Ces 
cas provenaient des États de Goias (3 cas), Amazonas (1 cas) et 
São Paulo (1 cas). Entre juin et début décembre, un seul cas 
supplémentaire a été notifié. Toutefois, décembre 2016 a marqué 
le début de la plus grande flambée épidémique de fièvre jaune 
dans le pays depuis 50 ans et a touché des zones considérées 
comme extérieures à la zone à risque de fièvre jaune. Lors des 
investigations menées sur cette flambée, 35 cas ont été identifiés 
avec une apparition des symptômes datant de décembre 2016: 
33 dans l’État de Minas Gerais et 2 dans celui de São Paulo. Les 
données démographiques des cas confirmés étaient similaires 
à celles que l’on observe en général pendant des flambées épidé-
miques de fièvre jaune, à savoir une forte proportion d’hommes 
en âge de travailler.

Figure 1  Identified causes of low YF routine EPI coverage in 4 countriesa at high risk of YF
Figure 1  Causes identifiées de la faible couverture par la vaccination antiamarile systématique dans le cadre du PEV dans 4 paysa  
à haut risque de fièvre jaune
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Données de couverture administrative inexactes

Problems of human resources –  
Problèmes de ressources humaines

Problems of outreach –  
Difficultés à atteindre les personnes à vacciner

Shortage of cold chain –  
Chaîne du froid lacunaire

Limited supervision –  
Supervision limitée

Reluctance to open 10-dose vial –  
Réticence à ouvrir un flacon de 10 doses

Vaccine stock-out (only 2016) –  
Rupture de stock de vaccins (2016 seulement)

 
EPI: Expanded Programme on Immunization – PEV: Programme élargi de vaccination
a Benin, Liberia, Senegal and Togo. – a Bénin, Libéria, Sénégal et Togo.
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In non-human primates, 8 epizootics due to YF virus 
were confirmed during January–May, and 16 during 
August–December. Since July 2014, 6 states (Pará, Tocan-
tins, Goiás, Distrito Federal, Minas Gerais, and São 
Paulo) reported 163 confirmed epizootics of YF.

Brazil has been implementing both PMVCs and routine 
EPI for YF control for some decades. From 2007 to 2016, 
a total of 71 725 759 doses of YF vaccine was allocated 
to the target population.

Colombia
In Colombia, from week 1 to week 52 of the epidemic in 
2016, 12 cases of jungle YF were reported: 7 laboratory-
confirmed cases and 5 probable cases. The 7 confirmed 
cases were male (some were military personnel); 57% 
were aged between 20 and 29 years. Of the 7 confirmed 
cases, 6 died (CFR: 85.7%). Confirmed cases originated 
in the following departments: Meta (2 cases), Vichada  
(1 case), Vaupés (1 case), Chocó (1 case), Guainía (1 case) 
and 1 imported case from Peru. Probable cases were from 
the departments of Córdoba (1 case), Vichada (2 cases), 
Vaupés (1 case), and Santa Marta (1 case). The confirma-
tion of cases in the Vichada Department (bordering with 
the Bolivarian Republic of Venezuela), the Chocó Depart-
ment (bordering with Panama), and the Guainía Depart-
ment (bordering with the Bolivarian Republic of Venezu-
ela and Brazil) poses a risk to the bordering countries, 
particularly in areas with a shared ecosystem.

Chez les primates non humains, 8 épizooties dues au virus amaril 
ont été confirmées entre janvier et mai, et 16 entre août et décembre. 
Depuis juillet 2014, 6 États (Pará, Tocantins, Goiás, Distrito Federal, 
Minas Gerais et São Paulo) ont signalé 163 épizooties confirmées 
de fièvre jaune.

Depuis plusieurs décennies, le Brésil met en œuvre à la fois des 
campagnes de vaccination préventive de masse et une vaccination 
antiamarile systématique dans le cadre du PEV. De 2007 à 2016, 
71 725 759 doses de vaccin antiamaril ont été attribuées à la popu-
lation cible.

Colombie
En Colombie, de la semaine 1 à la semaine 52 de l’épidémie de 
2016, 12 cas de fièvre jaune sylvatique ont été notifiés: 7 cas 
confirmés en laboratoire et 5 cas probables. Les 7 cas confirmés 
étaient de sexe masculin (certains étaient des militaires); 57% 
étaient âgés de 20 à 29 ans; et 6 sont décédés (taux de létalité: 
85,7%). Les cas confirmés provenaient des départements 
suivants: Meta (2 cas), Vichada (1 cas), Vaupés (1 cas), Chocó 
(1  cas), Guainía (1 cas) et 1 cas importé du Pérou. Les cas 
probables provenaient des départements de Córdoba (1 cas), 
Vichada (2 cas), Vaupés (1 cas) et Santa Marta (1 cas). La confir-
mation des cas issus du département de Vichada (frontalier avec 
la République bolivarienne du Venezuela), du département de 
Chocó (frontalier avec le Panama) et du département de Guainía 
(frontalier avec la République bolivarienne du Venezuela et  
le Brésil) pose un risque pour les pays voisins, en particulier 
là où l’écosystème est partagé.

Table 3  Progress on YF risk assessment by cross-sectional survey
Tableau 3  Progression de l’évaluation du risque de fièvre jaune par une enquête transversale

Countries – Pays Protocol development – 
Elaboration du protocole

Field exercises –
Exercices sur le terrain

Laboratory analysis –
Analyses de laboratoire

Consensus meeting –
Réunion de consensus

Cameroona – Camerouna Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
CARb – RCAb Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Uganda – Ouganda Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Sudan – Soudan Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Kenya Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Ethiopia – Éthiopie Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Rwanda Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
Zambia – Zambie Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé
South Sudan – Soudan du Sud Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Planned in 2017d – Prévu en 2017d

DRCc – RDCc Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Planned in 2017 – Prévu en 2017
Chad – Tchad Completed – Achevé Completed – Achevé Completed – Achevé Planned in 2017 – Prévu en 2017
Niger Completed – Achevé Completed – Achevé In progress – En cours Planned in 2017 – Prévu en 2017
Mauritania – Mauritanie Completed – Achevé Completed – Achevé In progress – En cours Planned in 2017 – Prévu en 2017
Guinea Bissau – Guinée Bissau Completed – Achevé Completed – Achevé In progress – En cours
United Republic of Tanzania – 
République-Unie de Tanzanie

In progress – En cours Planned in 2017 – Prévu en 2017

Congo In progress – En cours Planned in 2017 – Prévu en 2017
Equatorial Guinea – Guinée 
équatoriale

Not yet – À venir

Eritrea – Érythrée Not yet – À venir
Somalia – Somalie Not yet – À venir
Gabon Not yet – À venir
Burundi Not yet – À venir

a South-western area only. – a Sud-ouest du pays uniquement.
b Central African Republic. – b République centrafricaine.
c Demographic of Republic of the Congo. – c République démocratique du Congo.
d Completed in April 2017. – d Achevé en avril 2017.
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Peru
In Peru, 62 confirmed and 2 probable cases of jungle YF 
cases were reported in 2016, including 25 deaths. This is the 
highest number of cases reported by the country for the 
past 10 years, although Peru showed certain progress on YF 
control after the development of an accelerated plan for 
vaccination from 2004 to 2007. The confirmed and probable 
cases were geographically distributed in the following 
departments: Junin (44 cases), San Martin (5 cases), Ayacucho 
(5 cases), Amazonas (3 cases), Huanuco (3 cases), Ucayali  
(2 cases), Cajamarca (1 case) and Cusco (1 case), allocated 
in areas of 48 provinces considered at risk of YF in the 
country. As regards the YF routine EPI, national vaccination 
coverage for the past 4 years has been approximately 64.6%, 
ranging from 62.0% to 67.1%, falling below the target of 80%.

Routine YF vaccination coverage
In South America, YF vaccination has been ongoing for 
at least 3 decades. Up to 1991, PMVCs were carried out 
every 5 years in the endemic countries of the region. Since 
1998, integration of the YF vaccine within national child 
immunization programmes has become well established. 
By the end of 2007, the average reported vaccination 
coverage had reached 86% for these countries. Table 4 
shows the progress on YF vaccination in 3 countries in 
the Americas. Currently, 2 major concerns remain regard-
ing vaccination: one is the movement of unvaccinated 
people from coastal areas, where vaccination is not 
carried out, to the more inland endemic areas. The second 
is the resurgence and spread of the urban form of the 
disease as a result of the recent re-invasion of the conti-
nent by the urban-dwelling mosquito vector.

Pérou
Au Pérou, 62 cas confirmés et 2 cas probables de fièvre jaune 
sylvatique ont été notifiés en 2016, dont 25 décès. Il s’agit du plus 
grand nombre de cas recensés par le pays depuis 10 ans, alors 
que le Pérou semblait avoir progressé dans la lutte contre la fièvre 
jaune après l’élaboration d’un plan accéléré de vaccination entre 
2004 et 2007. Les cas confirmés et probables étaient géographi-
quement répartis dans les départements suivants: Junin (44 cas), 
San Martin (5 cas), Ayacucho (5 cas), Amazonas (3 cas), Huanuco 
(3 cas), Ucayali (2 cas), Cajamarca (1 cas) et Cusco (1 cas), distri-
bués sur 48 provinces considérées comme à risque de fièvre jaune 
dans le pays. Concernant la vaccination antiamarile systématique 
dans le cadre du PEV, la couverture vaccinale nationale des 4 
dernières années s’élevait à environ 64,6%, allant de 62,0% à 
67,1%, des valeurs inférieures à la cible des 80%.

Couverture par la vaccination antiamarile systématique
En Amérique du Sud, une vaccination contre la fièvre jaune est 
assurée depuis au moins 30 ans. Dans les pays d’endémie de la 
région, des campagnes de vaccination de masse ont été menées 
tous les 5 ans jusqu’en 1991. À partir de 1998, l’intégration du 
vaccin antiamaril dans les programmes nationaux de vaccination 
de l’enfant est devenue un protocole bien établi. À la fin 2007, la 
couverture vaccinale moyenne signalée dans ces pays avait atteint 
un taux de 86%. Le Tableau 4 montre la progression de la vacci-
nation contre la fièvre jaune dans 3 pays de la Région des 
Amériques. Actuellement, 2 sources majeures de préoccupation 
persistent concernant la vaccination. La première est le mouve-
ment de personnes non vaccinées qui quittent les zones côtières, 
où la vaccination n’est pas mise en œuvre, pour aller vers l’inté-
rieur des terres dans des zones d’endémie. La seconde a trait à 
la résurgence et à la propagation de la forme urbaine de la mala-
die, résultant d’une réinvasion récente du continent par les mous-
tiques vecteurs adaptés aux milieux urbains.

Table 4  Progress on YF vaccination in 3 countries in the Americas
Tableau 4  Progression de la vaccination antiamarile dans 3 pays de la Région des Amériques

No. of vaccinated people –
Nombre de personnes vaccinées

Period –
Période

Brazil – Brésil 115 million people – 115 millions 2003–2013
Peru – Pérou >11 million people – >11 millions 2004–2007
Bolivia (Plurinational State of) – Bolivie
(État plurinational de)

>5 million people – >5 millions 2007

Since 2011, most countries with enzootic areas have intro-
duced YF vaccine into their vaccination schedules as part 
of the EPI. In Brazil, Argentina and Suriname, routine YF 
vaccination is provided in areas considered at risk. 
Although there is an increasing use of YF vaccine in EPI 
schedules, vaccination coverage in children aged 1 year 
has not exceeded a rate of approximately 70%. The factor 
responsible for limiting coverage rates has been insuffi-
cient availability of the vaccine.

The global supply of YF vaccines has been limited for 
some years. However, the PAHO Revolving Fund system 
has undertaken the necessary actions to obtain adequate 
supplies and provides approximately 50% of demand in 
the Region of the Americas. The Revolving Fund allocates 
vaccines based on country epidemiological risk. 

Depuis 2011, la plupart des pays ayant des zones d’enzootie ont 
introduit la vaccination antiamarile dans le calendrier de leur PEV. 
Au Brésil, en Argentine et au Suriname, une vaccination systéma-
tique contre la fièvre jaune est assurée dans les zones jugées à 
risque. Malgré l’inclusion de plus en plus fréquente du vaccin 
antiamaril dans les calendriers de vaccination au titre du PEV, la 
couverture vaccinale chez les enfants de 1 an ne dépasse pas le 
taux de 70% environ. La cause de cette couverture limitée réside 
dans le manque de disponibilité du vaccin.

L’approvisionnement mondial en vaccin antiamaril est limité 
depuis plusieurs années. Néanmoins, le système du fonds renou-
velable de l’Organisation panaméricaine de la Santé a pris les 
mesures nécessaires pour obtenir des stocks suffisants et fournir 
environ 50% de la demande dans la Région des Amériques. Le 
fonds renouvelable attribue les vaccins en fonction du risque 
épidémiologique des pays. 


