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Yellow fever in Africa and 
the Americas, 2018

Review of the year 2018 
In 2018, there were major yellow fever 
(YF) outbreaks in 5 countries: Brazil, 
Congo, Ethiopia, Nigeria and South Sudan, 
and cases with epidemic potential were 
reported from the Democratic Republic of 
the Congo (DRC) (Maps 1–3). Additionally, 
signals of disease activity in Africa were 
reported from Central African Republic 
(CAR), Guinea and Liberia, and in the 
Americas from Bolivia, Colombia, French 
Guiana and Peru. In Nigeria, a country 
that has seen re-emergence of YF outbreaks 
over a wide geographical area since 
September 2017, the largest outbreak in 
2018 was in Edo State. The outbreaks 
in  both Edo State, Nigeria, and Ethiopia 
were characterized by clusters of cases in 
a concentrated geographical area in a rela-
tively short time and in proximity to 
densely populated urban areas and routes. 
In both outbreaks, rapid identification, 
investigation and response were instru-
mental in avoiding intense amplification 
and onward spread. 

The rapid engagement and response led 
by governments and supported by part-
ners through the Eliminate Yellow Fever 
Epidemics (EYE) partnership helped to 
avoid epidemics with intense urban ampli-
fication that characterized the 2016 
outbreaks in Angola and the DRC. Inter-
country collaboration and sharing of 
experience improved the investigations 
and responses in Congo and South Sudan. 
The cases and outbreaks reported during 
the year confirmed that virus transmis-
sion continues to be an active, evolving 
threat to global public health security, 
including in areas free of recent outbreaks 
or cases. The work facilitated by the EYE 
partnership and the vaccine manufacturers 
to increase global vaccine supply and 
access, which ensured that there were no 
stockouts for routine vaccination and 

Fièvre jaune en Afrique et dans 
les Amériques, 2018

Bilan de l’année 2018 
En 2018, des flambées majeures de fièvre jaune 
(FJ) ont été observées dans 5 pays: le Brésil, le 
Congo, l’Éthiopie, le Nigéria et le Soudan du 
sud, tandis que des cas à potentiel épidémique 
ont été signalés en République démocratique 
du Congo (RDC) (Cartes 1-3). Par ailleurs, des 
signaux d’activité de la maladie ont été noti-
fiés en Afrique par la Guinée, le Libéria et la 
république centrafricaine et, dans les 
Amériques, par la Bolivie, la Colombie, la 
Guyane française et le Pérou. Au Nigeria, pays 
frappé par la réémergence de la fièvre jaune 
sur une zone géographique étendue depuis 
2017, la flambée la plus importante en 2018 
s’est produite dans l’État d’Edo. Les flambées 
dans cet État et en Éthiopie se sont caractéri-
sées par des groupes de de cas sur une zone 
géographique concentrée, dans sur un laps de 
temps relativement court et à proximité 
de  zones urbaines densément peuplées et 
d’importants axes routiers. Dans les deux cas, 
la rapidité de l’identification, des investiga-
tions et de la riposte a été importante pour 
éviter une amplification intense de l’épidémie 
et la poursuite de sa propagation. 

L’engagement rapide et l’action menée par les 
autorités et soutenue par les partenaires de la 
stratégie pour l’Élimination des épidémies de 
fièvre jaune (EYE) ont aidé à éviter des épidé-
mies avec amplification intense en zone 
urbaine, du type de celles qui ont eu lieu en 
2016 en Angola et en RDC. La collaboration 
entre pays et le partage des expériences ont 
amélioré les investigations et les interventions 
au Congo et au Soudan du Sud. Les cas et flam-
bées notifiés au cours de l’année confirment 
que la transmission du virus continue d’être 
une menace active et en évolution pour la 
sécurité sanitaire mondiale, y compris dans 
des zones où il n’y a pas eu récemment de cas 
ou de flambées. Les partenaires EYE et les 
producteurs de vaccins ont facilité le travail 
en augmentant l’approvisionnement mondial 
en  vaccins et l’accès, ce qui a permis d’éviter 
des ruptures de stocks pour la vaccination 
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sufficient vaccine for both preventive and outbreak 
response vaccination. 

In the Region of the Americas, Brazil experienced 
continued, onwards, south-easterly spread of the YF 
activity that started in late 2016. While the 2017–2018 
outbreak had the largest number of cases (1376, including 
483 deaths), the 2018–2019 season has had far fewer 
confirmed cases. This decrease may be attributed in 
part to movement of the virus to areas with shorter 
seasonality, coupled with extensive vaccination activi-
ties to boost immunity in areas where vaccination had 
not recommended before 2017, and those with low 
vaccination rates. During 2018, sporadic YF cases were 
also reported from Bolivia, Colombia and Peru and a 

systématique et d’avoir des quantités suffisantes de vaccins à 
la fois pour les campagnes de prévention et de riposte. 

Dans la Région des Amériques, on a observé au Brésil une 
propagation continue vers le Sud-Est de l’activité de la FJ, 
phénomène qui a commencé fin 2016. Alors qu’on a recensé 
le plus grand nombre de cas lors de la flambée de 2017-2018 
(1376, avec 483 décès), il y a eu beaucoup moins de cas confir-
més lors de la saison 2018-2019. Cette baisse peut être en 
partie attribuée au déplacement du virus vers des zones où 
sa saisonnalité est plus courte, associé à l’intensité des acti-
vités de vaccination pour renforcer l’immunité dans des 
régions où elle n’avait pas été recommandée avant 2017, et où 
les populations ont de faibles taux de vaccination. En 2018, la 
Bolivie, la Colombie et le Pérou ont signalé des cas spora-
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Map 1  Distribution of confirmed human yellow fever cases in Africa, 2018
Carte 1  Distribution des cas humains confirmés de fièvre jaune en Afrique, 2018
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case exported by a traveller who had spent several 
months in French Guiana.

Detailed epidemiology update

African Region

Nigeria
Activities to strengthen surveillance and diagnosis of 
YF were conducted in Nigeria, and suspected and 
confirmed YF cases were reported over wide geograph-
ical area (Map 2), with the largest, most concentrated 
outbreak in Edo State (>200 suspected and 71 confirmed 
cases). The Edo outbreak, which started in late Septem-
ber 2018, included spread and transmission into urban 
areas.  The epicentre of the outbreak was Uhunmwode 
local government area (LGA), a rural area in which 
16  (50%) of the confirmed cases were reported. The 
International Coordinating Group (ICG) approved 
release of vaccine from the global emergency vaccine 
stockpile, financed by the GAVI Alliance, to mount a 
reactive campaign, which protected over 1.7 million 
people in 13 LGAs in the State. The rapid response 

diques de FJ et un cas a été exporté, celui d’un voyageur ayant 
passé plusieurs mois en Guyane française.

Informations détaillées sur l’épidémiologie

Région africaine

Nigéria
Des activités pour renforcer la surveillance et le diagnostic de 
la FJ ont été menées au Nigéria, alors que des cas suspects et 
confirmés ont été notifiés sur une zone géographique étendue 
(Carte 2), la flambée la plus importante et la plus concentrée a 
eu lieu dans l’État d’Edo (>200 cas suspects et 71 cas confirmés). 
Dans le cadre de l’épidémie d’Edo, qui a commencé fin 
septembre 2018, il y a eu une propagation et une transmission 
dans des zones urbaines. L’épicentre se trouvait dans la zone 
d’administration locale (LGA) d’Uhunmwode, une zone rurale 
dans laquelle 16 (50%) des cas confirmés ont été notifiés. Le 
Groupe international de coordination (GIC) a approuvé le déblo-
cage de vaccins appartenant à la réserve mondiale de vaccins 
d’urgence, financée par l’Alliance GAVI, pour organiser une 
campagne de riposte ayant permis de protéger plus de 
1,7 million de personnes dans 13 LGA de l’État. Cette interven-
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Map 2  Distribution of confirmed human yellow fever cases in Nigeria, 2018
Carte 2  Distribution des cas humains confirmés de fièvre jaune au Nigéria, 2018
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averted further amplification and spread; however, a few 
cases and isolated instances of cases with epidemio-
logical links were reported in adjacent Delta and Ondo 
states in early 2019, which resulted in a second phase 
of ICG-approved vaccination response, implemented in 
2019.

Reactions to additional outbreaks in 28 LGAs with 
evidence of YF transmission were made in Benue, Kebbi, 
Katsina, Niger and Sokoto states, protecting a total of 
3.5 million people. The campaign in Benue was approved 
by the ICG in 2018 but was implemented only in the 
first quarter of 2019 because of operational constraints 
due to the outbreak in Edo State. The country is using 
a 2-step approach to YF control: phased state-wide 
preventive campaigns to protect the population and 
targeted outbreak response where necessary.

tion rapide a permis d’éviter l’amplification et la propagation 
de la flambée mais, au début de l’année 2019, quelques cas et 
des cas isolés ayant des liens épidémiologiques ont été signalés 
dans les états voisins de Delta et Ondo, ce qui a conduit à une 
deuxième phase de la riposte vaccinale en 2019, approuvée par 
le GIC.

Des ripostes à des flambées supplémentaires dans 28 LGA, où 
la transmission de la FJ a été corroborée, ont été faites dans 
les États de Benue, Kebbi, Katsina, Niger et Sokoto; elles ont 
protégé 3,5 millions de personnes au total. Le GIC a approuvé 
la campagne au Benue en 2018, mais elle n’a été mise en œuvre 
qu’au premier trimestre 2019 à cause de difficultés opération-
nelles résultant de la flambée dans l’État d’Edo. Le pays fait 
appel à une méthode en 2 phases pour lutter contre la fièvre 
jaune: des campagnes de prévention à l’échelle des États pour 
protéger la population et des ripostes ciblées sur les flambées 
si nécessaire. 

Map 3  Distribution of confirmed human yellow fever cases in Brazil (July 2018–May 2019)
Carte 3  Distribution des cas humains confirmés de fièvre jaune au Brésil (juillet 2018-mai 2019)
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Congo
An urban outbreak was notified, with one case in an 
unvaccinated 20-year-old male in Loandjili District in 
Pointe Noire, with symptom onset on 5 July and diag-
nosis confirmed at the regional reference laboratory on 
21 August 2018. Pointe Noire is a large city with a busy 
port and high connectivity. The notification led to a 
rapid investigation and response. A total of 85 suspected 
cases were notified and sampled (of which 14 were iden-
tified through active case searching); however, no 
further cases were found (Table 1). Neighbouring coun-
tries, including Angola, DRC and Gabon, were notified 
about the outbreak, and no exported or cross-border 
cases were identified.

A response vaccination campaign targeting 1.1 million 
people was implemented within 5 weeks (starting on 
29  September), which achieved 100.3% coverage of the 
estimated target population. The response benefited 
from the experience and technical support of experts 
involved in the outbreak in the DRC in 2016, demon-
strating that cross-country collaboration can support 
YF outbreak detection and response. The rapidity with 
which the outbreak was declared and the vaccination 
response helped avoid large-scale urban amplification 
and spread. 

Democratic Republic of the Congo 
YF cases reported in DRC were distributed across a 
wide area in hard-to-access parts in the central and 
northern parts of country (Bas Uélé and Tshuapa pro-
vinces). The many signals from different parts of the 
country indicated endemic transmission and a risk of 
epidemic spread in the context of low population immu-
nity. Investigation of confirmed cases showed an addi-
tional 54 suspected cases in Bas Uélé, but these were 
not laboratory-confirmed subsequently. The distribu-
tion of the cases suggests that widespread sylvatic ende-
micity persists in the country. In view of the low popu-
lation immunity, there is a risk of rapid amplification 
and large outbreaks if YF is introduced into densely 
populated areas by viraemic travellers or by sylvatic 

Congo
Une flambée urbaine a été notifiée, avec un cas concernant un 
homme de 20 ans non vacciné dans le District de Loandjili à 
Pointe Noire; ses symptômes sont apparus le 5 juillet et le 
diagnostic a été confirmé au laboratoire régional de référence 
le 21 août 2018. Pointe Noire est une grande ville avec un port 
animé et un nœud important pour les communications. Ce 
signalement a entraîné des investigations et une riposte rapides. 
Au total, 85 cas suspects ont été notifiés et des échantillons ont 
été prélevés (14 d’entre eux ont été identifiés grâce à la recherche 
active des cas); néanmoins, aucun autre cas n’a été découvert 
(Tableau 1). Les pays limitrophes, l’Angola, le Gabon et la RDC, 
ont été avertis et aucun cas exporté ou transfrontalier n’a été 
détecté.

Une campagne de vaccination de riposte, ciblant 1,1 million de 
personnes a été menée dans les 5 semaines (à partir du 
29 septembre), avec une couverture de la population ciblée esti-
mée à 100,3%. Cette intervention a tiré profit de l’expérience et 
de l’appui technique des experts mobilisés pour la flambée de 
2016 en RDC, démontrant ainsi l’utilité de la collaboration inter-
pays pour la détection des flambées de FJ et la riposte. La rapi-
dité avec laquelle la flambée a été déclarée et celle de la riposte 
ont évité une amplification et une propagation à grande échelle 
en milieu urbain. 

République démocratique du Congo 
Les cas de FJ signalés en RDC se sont répartis sur une vaste 
étendue dans des zones difficiles d’accès au centre et au Nord du 
pays (province du Bas Uélé et de Tshuapa). Les nombreux signaux 
dans diverses parties du pays indiquaient une transmission endé-
mique et un risque de propagation épidémique dans le cadre 
d’une faible immunité de la population. Les investigations sur les 
cas confirmés ont mis à jour 54 cas suspects supplémentaires au 
Bas Uélé, mais ils n’ont pas été confirmés en laboratoire par la 
suite. La répartition des cas semble indiquer qu’une endémicité 
sylvatique étendue persiste dans le pays. Compte tenu de la faible 
immunité de la population, il y a un risque d’amplification rapide 
et de flambées de grande ampleur si la FJ est introduite dans des 
zones densément peuplées par des voyageurs porteurs d’une 
virémie ou par transmission à partir des forêts. Dans les zones 

Table 1  Numbers of reported confirmed cases and deaths and case-fatality rates in YF outbreaks in Africa, 2018
Tableau 1  Nombre de cas confirmés et de décès notifiés et taux de létalité lors des flambées de fièvre jaune en Afrique en 2018

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

No. of confirmed cases – 
Nombre de cas confirmés

No. of deaths in confirmed 
cases – Nombre de décès 

parmi cas confirmés
CFR (%)a – TL (%)a

Congo 85 1 0 NA – SO

Ethiopia – Éthiopie 35 5 0 NA – SO

Nigeriab 3742 106 20 18.9

South Sudan – Soudan du Sud 35 3 0 NA – SO

NA: not applicable. – SO: sans objet.
a	 Case-fatality rate (CFR) of confirmed cases. – Taux de létalité (TL) parmi les cas confirmés.
b	 Since re-emergence of YF in September 2017: 4100 suspected and 139 confirmed cases, 29 deaths (CFR: 20.9%). – Depuis la réémergence de la FJ en septembre 2017: 4100 cas suspects, 

139 cas confirmés, 29 décès (TL: 20,9%)
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spill-over. In hard-to-access rural areas with limited 
connectivity, an epidemic could evolve in relative 
silence. DRC is a complex context for YF response, with 
vast, disparate geography, some areas that are difficult 
to access and concurrent priorities, including outbreaks 
of Ebola virus disease (EVD), measles and vaccine-
derived poliomyelitis. Careful consideration of the avail-
able epidemiological information led the country to 
prioritize YF preventive mass vaccination campaigns 
(PMVCs) in 2019 for the provinces affected in 2018.

Ethiopia
A total of 32 suspected cases were reported between 
21 August and 31 October 2019 from Wolaita Zone, South 
Nations Nationalities and Peoples Regions (SNNPR) in 
Ethiopia. Of these, 6 were confirmed by the regional refer-
ence laboratory (1 by PCR and 5 by seroneutralization). 
The investigation found many indices of Aedes spp. in 
the area, including Ae. aegypti, the vector associated with 
large-scale urban outbreaks of arboviral diseases, includ-
ing dengue and Zika virus disease. 

SNNPR is a large region in south-west Ethiopia, which 
has experienced a number of outbreaks, including one 
in 2013 in South Omo Zone; however, the 2018 outbreak 
occurred in an area with no previous documented YF 
transmission. 

A response vaccination campaign was quickly mounted 
in 9 affected woredas in Wolaita Zone in November 
2018, with vaccination of over 1.34 million people, 
achieving 100.02% administrative coverage. No cases 
have been identified subsequently, indicating that the 
campaign helped halt transmission and avoid spread.

Technical expertise developed during this response was 
subsequently used in South Sudan and Uganda to inves-
tigate YF cases and control activities. A notable chal-
lenge faced during this outbreak investigation was the 
time required for international transport of samples. 

South Sudan
A localized outbreak in South Sudan was notified in 
December 2018. The index case was an unvaccinated 
adult male with a history of travel for trade into north-
ern DRC (Haut Uelé), where he had onset of symptoms 
consistent with YF. He returned to his residence in 
South Sudan, where he was identified during point-of-
entry screening for the concurrent EVD outbreak in 
DRC. Subsequent investigation of his village and adja-
cent areas identified 35 people who reported a history 
of symptoms consistent with a broad case definition of 
suspected YF. Samples were obtained from all, and 
2 tested positive for YF (Table 1). Because of the indica-
tion of onward transmission in the area, a targeted focal 
response to vaccinate approximately 20 000 people was 
approved by the ICG. Because of the complexity of 
operations and logistics in the remote rural setting, the 
campaign took place in March 2019, with 102% admin-
istrative coverage. 

rurales difficiles d’accès où les communications sont limitées, une 
épidémie peut évoluer relativement silencieusement. La situation 
en RDC est complexe pour la riposte à la FJ, avec un territoire 
étendu et disparate, des zones difficiles d’accès et des priorités 
en concurrence, parmi lesquelles des flambées de maladie à virus 
Ebola (MVE), de rougeole et de poliomyélite dérivée de souches 
vaccinales. Une étude attentive des informations épidémiolo-
giques disponibles a conduit le pays à donner la priorité aux 
campagnes de vaccination préventive de masse (CVPM) en 2019 
dans les provinces affectées en 2018.

Éthiopie
Au total, 32 cas suspects ont été notifiés du 21 août au 
31 octobre 2019 dans la zone de Wolaita, dans la Région des 
nations, nationalités et peuples du Sud (SNNPR) en Éthiopie. 
Six d’entre eux ont été confirmés par le laboratoire régional 
de référence (1 par PCR et 5 par séroneutralisation). L’en-
quête a révélé de nombreux indices sur la présence de mous-
tiques du genre Aedes dans la zone, dont Ae. aegypti, vecteur 
associé aux flambées urbaines d’arboviroses de grande 
ampleur, parmi lesquelles la dengue et la maladie à virus 
Zika. 

La SNNPR est une région étendue au Sud-Ouest de l’Éthiopie; 
elle a connu un certain nombre de flambées, dont une en 2013 
dans la zone de South Omo. La flambée de 2018 s’est cependant 
produite dans une zone où la transmission de la FJ n’avait pas 
été documentée jusque-là. 

Une campagne de vaccination de riposte a été rapidement orga-
nisée dans les 9 woredas affectées de la zone de Wolaita en 
novembre 2018; plus de 1,34 million de personnes ont été vacci-
nées, ce qui donne une couverture administrative de 100,02%. 
Aucun cas n’a été détecté par la suite, ce qui indique que cette 
campagne a contribué à arrêter la transmission et à éviter la 
propagation.

L’expertise technique acquise au cours de cette intervention a 
servi ensuite en Ouganda et au Soudan du Sud pour enquêter 
sur les cas de fièvre jaune et mener des activités de lutte. 
Au  cours de cette enquête, un défi notable à relever a eu trait 
au délai requis pour le transport international des échantillons. 

Soudan du Sud
Au Soudan du Sud, une flambée localisée a été signalée en 
décembre 2018. Le cas indicateur concernait un homme adulte 
non vacciné ayant voyagé pour des raisons commerciales dans 
le Nord de la RDC (Haut Uélé), où il a manifesté des symp-
tômes pouvant correspondre à ceux de la FJ. Il est revenu chez 
lui au Soudan du Sud et a été identifié lors du dépistage au 
point d’entrée dans le pays, instauré pour la flambée conco-
mitante de MVE en RDC. Les investigations ultérieures dans 
son village et les zones voisines ont permis de détecter 
35 personnes signalant avoir eu des symptômes correspondant 
à une définition élargie des cas suspects de FJ. Des échantil-
lons ont été prélevés chez toutes ces personnes et 2 ont donné 
un résultat positif pour la FJ (Tableau 1). En raison des indi-
cations de transmission ultérieure dans la région, le GIC a 
approuvé une intervention ciblée sur ce foyer pour vacciner 
environ 20 000 personnes. À cause de la complexité des opéra-
tions et de la logistique dans cette zone rurale isolée, la 
campagne s’est déroulée en mars 2019, avec une couverture 
administrative de 102%. 
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Isolated yellow fever cases 
During 2018, cases were notified in Africa from CAR, 
Guinea and Liberia. An additional case was reported in 
an unvaccinated traveller who had visited the Gambia 
and Senegal. Investigations indicated that most of the 
cases were in areas with close sylvatic exposure to unvac-
cinated individuals and showed no signs of onward 
transmission or epidemic amplification. Notably, these 
cases occurred in countries that had previously benefited 
from PMVCs through the Yellow Fever Initiative.  
Nonetheless, focal response activities were conducted to 
complement the investigations, and risk communication 
was used in several instances. The cases in unvaccinated 
travellers offered various insights and illustrate the 
importance of improving adherence to the International 
Health Regulations (2005). In view of the continuing risk 
to travellers, verification that vaccination requirements 
are met should be ensured for all travellers at points of 
entry and departure in all areas at risk. 

Central African Republic

A case of YF was confirmed in Bocaranga district in the 
north-west of the country. While large preventive 
campaigns were conducted in 2010–2011, the context in 
this district in 2018 was challenging, including a concur-
rent outbreak of hepatitis E and many displaced people. 
There was no onward transmission or spread of YF. 
Investigation teams tested 16 suspected cases with signs 
of hepatitis and jaundice for YF (in addition to hepati-
tis E) and found only one positive for YF and negative 
for differential diagnoses at the regional reference labo-
ratory. Preventive mass vaccination campaigns have 
been conducted in Bocaranga and other districts in the 
country, reportedly with high coverage. While large-
scale population movement may have diluted the popu-
lation’s immunity, PMVCs still offer protection to all 
those vaccinated, and communities in which immunity 
remains above the threshold should be protected from 
epidemics.

Guinea
A single case was identified in a rural area in Kankan 
region by laboratory testing. A positive verbal history 
of vaccination was given, but with no vaccination card, 
which complicated interpretation of the laboratory 
results. No further cases were identified by active case 
search.

Liberia

One case was confirmed in a rural settlement located 
in Barclayville District, Grand Kru. The overall vaccina-
tion rate in the country is high, although pockets of 
under-vaccinated people may persist in some areas. The 
country responded to the case with an in-depth inves-
tigation, which indicated probable sylvatic transmis-
sion. Targeted local vaccination activities were used to 
protect unvaccinated people living in the area. 

The YF surveillance network also investigated suspected and 
confirmed cases in other high-risk countries, including 
travel-related cases, such as in South Sudan and a case 

Cas isolés de fièvre jaune
En Afrique en 2018, des cas ont été notifié en Guinée, au Libéria 
et en République centrafricaine. Un cas supplémentaire a été 
signalé avec un voyageur non vacciné ayant visité la Gambie et 
le Sénégal. Les investigations ont montré que la plupart des cas 
se sont produits dans des zones avec une forte exposition sylva-
tique de sujets non vaccinés et n’ont pas révélé de signes de 
transmission ultérieure ou d’amplification épidémique. On 
notera que ces cas sont survenus dans des pays ayant aupara-
vant bénéficié de CVPM par le biais de l’initiative Fièvre jaune. 
Néanmoins, des activités ciblées sur les foyers ont été menées 
en complément des enquêtes et, dans plusieurs cas, une commu-
nication sur le risque a été organisée. Les cas concernant des 
voyageurs non vaccinés donnent de nombreuses informations 
et illustrent bien l’importance d’appliquer le Règlement sani-
taire international (2005). Au vu du risque continuel auquel les 
voyageurs sont exposés, la vérification du respect des obliga-
tions vaccinales doit être faite pour tous les voyageurs aux 
points d’entrée et de départ dans toutes les zones à risque. 

République centrafricaine

Un cas a été confirmé dans le district de Bocaranga, au Nord-
Ouest du pays. Alors que de grandes campagnes de prévention 
ont été menées en 2010-2011, la situation dans ce district a été 
difficile en 2018, avec une flambée concomitante d’hépatite E et 
de nombreuses personnes déplacées. Il n’y a pas eu de poursuite 
de la transmission ou de propagation de la fièvre jaune. Les 
équipes d’investigation ont testé 16 cas suspects présentant 
des signes d’hépatite ou d’ictère pour rechercher la FJ (en plus 
de l’hépatite E) et le laboratoire régional de référence n’a trouvé 
qu’un cas positif pour la FJ et négatif pour les diagnostics diffé-
rentiels. Des campagnes de vaccination préventive de masse ont 
eu lieu à Bocaranga et dans d’autres districts du pays, avec une 
couverture élevée selon les informations disponibles. Alors que 
les déplacements de populations à grande échelle ont affaibli 
l’immunité générale, les CVPM offrent tout de même une 
protection à tous les sujets vaccinés et les communautés où 
l’immunité demeure au-dessus du seuil devraient être à l’abri 
des épidémies.

Guinée
Un seul cas a été identifié par des tests de laboratoire dans une 
zone rurale de la région de Kankan. Le sujet a indiqué orale-
ment des antécédents de vaccination, mais sans carte de vacci-
nation à l’appui, ce qui a compliqué l’interprétation des résul-
tats du laboratoire. La recherche active n’a pas révélé d’autres 
cas.

Libéria

Un cas a été confirmé dans une localité rurale du district de 
Barclayville (Grand Kru). Le taux général de vaccination est 
élevé dans ce pays, bien qu’il puisse rester des poches de popu-
lation pas suffisamment vaccinée. Le pays a réagi au cas en 
menant une enquête approfondie qui a révélé une transmission 
sylvatique probable. Des activités locales ciblées de vaccination 
ont été organisées pour protéger les personnes non vaccinées 
vivant dans cette zone. 

Le réseau de surveillance de la FJ a également enquêté sur des cas 
suspects ou confirmés dans d’autres pays à haut risque, comme le 
Soudan du Sud, y compris des cas liés aux voyages, ainsi que sur 
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exported to Europe by a traveller who was thought to have 
been infected in Gambia or Senegal while on an organized 
tourism trip. These cases illustrate the sensitivity of national 
surveillance systems to detect cases and underscore the 
importance of maintaining high population immunity in 
areas at high risk for endemic YF transmission.

Americas

Brazil 
An intense epizootic wave spreading southwards from 
the Amazon Basin to the Atlantic coast characterizes YF 
in Brazil since December 2016. YF had not been seen in 
areas along the Atlantic coast of Brazil for 80 years. While 
no person-to-person transmission via Aedes spp. vector 
has been documented, a significant number of cases have 
occurred as spill-over events via sylvatic vectors (Haem-
agogus and Sabethes spp.) among residents of rural 
towns and peri-urban areas adjacent to ecological corri-
dors. Human cases were concentrated between December 
and May, which are associated with the seasonal sylvatic 
cycle of YF. The largest number of human cases on recent 
record was seen in December 2017–June 2018 (Table 2), 
with 1376 cases, including 483  deaths (case fatality rate 
(CFR), 35%). During the most recent season (December 
2018–June 2019), there was further south-easterly spread 
of YF activity but with a much lower impact than in the 
previous 2 seasons (Map  3). In the latest season, 
83  confirmed cases, including 15  deaths (CFR 17%), were 
reported from Rio de Janeiro (68), Parana State (13) and 
Santa Catarina State (2) (Table 2). Most cases were in rural 
workers or  people exposed to forested environments; 
73 (89%) of the cases were in males, with an age range of 
8–87  years. The cases indicate continuing spread and 
resurgence in areas either considered not at high risk for 
enzootic transmission, including the surroundings of very 
large cities (Rio de Janeiro), or with no documented 
human cases in the past 2 seasons (Parana State). Epizoo-
tics and human cases have been confirmed in areas along 
the Atlantic coast, demonstrating extension of the virus to 
the Atlantic forest biome, where there is a wide diversity 
of non-human primates and sylvatic vectors. 

The response to the 2017–2018 outbreaks was of unprece-
dented scale and included the largest ever mass vaccina-
tion campaigns with fractional doses, targeting urban 
residents of large metropolitan areas, initiated in January 
2018, and activities targeting high-risk population in the 

le cas d’un voyageur, revenu en Europe, alors qu’on pense qu’il a 
été infecté lors d’un voyage organisé en Gambie ou au Sénégal. 
Tous ces cas illustrent la sensibilité des systèmes nationaux de 
surveillance pour la détection et soulignent l’importance de main-
tenir une immunité élevée de la population dans les zones exposées 
à un fort risque de transmission endémique de la FJ.

Amériques

Brésil
Depuis décembre 2016, la fièvre jaune au Brésil se caractérise par 
une vague intense de cas épizootiques se propageant vers le Sud, 
à partir du Bassin de l’Amazone vers la côte atlantique. Cela fait 
80 ans qu’on n’avait pas vu la FJ dans les régions le long de la 
côte atlantique. Bien qu’on n’ait pas documenté de transmission 
de personne à personne par les espèces vectorielles du genre 
Aedes, un nombre important de cas s’est produit à la suite de la 
propagation par des vecteurs sylvatiques (Haemagogus et Sabethes 
spp.) chez les habitants de localités rurales et de zones urbaines 
adjacentes aux corridors écologiques. Les cas humains se sont 
concentrés de décembre à mai, en rapport avec le cycle sylvatique 
saisonnier de la fièvre jaune. Le plus grand nombre de cas 
humains enregistrés récemment a été observé de décembre 2017 
à juin 2018 (Tableau 2), avec 1376 cas, dont 483 mortels (taux de 
létalité: 35%). Lors de la dernière saison (de décembre 2018 à juin 
2019), l’activité amarile a continué de se propager vers le Sud-Est, 
mais avec un impact beaucoup moins fort que les 2 saisons précé-
dentes (Carte 3). Au cours de cette saison, 83 cas confirmés, avec 
15 décès (taux de létalité de 17%), ont été notifiés à Rio de Janeiro 
(68), dans l’État de Paraná (13) et celui de Santa Catarina State 
(2) (Tableau 2). La plupart se sont produits chez des travailleurs 
ruraux exposés à des environnements forestiers; 73 (89%) étaient 
de sexe masculin et l’âge va de 8 à 87 ans. Ces cas indiquent une 
propagation continuelle et la résurgence dans des zones soit 
considérées comme n’ayant pas un risque élevé de transmission 
enzootique, dont les environs de très grandes villes, soit n’ayant 
pas eu de cas humains avérés au cours des 2 saisons précédentes 
(État de Paraná). Les cas d’épizootie et les cas humains ont été 
confirmés dans des zones le long de la côte atlantique, ce qui 
démontre l’extension du virus au biome forestier atlantique, où 
l’on observe une grande diversité de primates et de vecteurs 
sylvatiques. 

La riposte aux flambées de 2017-2018 a été d’une ampleur sans 
précédent, notamment au moyen de la plus grande campagne de 
vaccination de masse avec des doses fractionnées jamais menée, 
ciblant les habitants des zones urbaines des grandes métropoles, 
ainsi qu’au moyen d’activités ciblant les populations à haut risque 

Table 2  Numbers of reported confirmed cases and deaths and case-fatality rate in YF outbreaks and endemic cases in the outbreaks in 
Brazil in 2017–2018 and 2018–2019*
Tableau 2  Nombre de cas confirmés et de décès notifiés et taux de létalité lors des flambées de fièvre jaune; cas endémiques dans les 
flambées au Brésil en 2017–2018 et 2018-2019*

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

No. of confirmed cases – 
Nombre de cas confirmés

No. of deaths in confirmed 
cases – Nombre de décès 

parmi cas confirmés
CFR (%)a – TL (%)a

Brazil – Brésil, 2017–2018 7518 1376 483 35.1

Brazil – Brésil, 2018–2019* (to date/à ce 
jour)

1281 82 14 17.1

a	 Case-fatality rate (CFR) of confirmed cases. – Taux de létalité (TL) parmi les cas confirmés.
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newly affected areas. More than 22 million people were 
targeted for vaccination against YF over a short period 
of time in the states of Sao Paulo (9.26 million), Rio de 
Janeiro (10.1 million) and Bahia (3.4 million), of which 
17.17 million using fractional dose (6.9 million in Sao 
Paulo; 7.7 million in Rio de Janeiro and 2.55 million in 
Bahia). The estimated cumulative vaccination coverage 
reached in these states is about 54%, with 13.3 million 
people protected in Sao Paulo, 6.5 million people pro-
tected in Rio de Janeiro, and 1.85 million people 
protected in Bahia through 2017 and 2018. 

Sporadic cases in other Latin American countries
Several other countries in the Americas reported 
suspected, probable and confirmed cases during 2018. 
Cases were detected in the Guianese shield (French 
Guiana [1 case]) and along the Andean piedmont of the 
Amazon Basin (Colombia [1 case], Bolivia [1 case] and 
Peru [11 cases]). Two cases were confirmed in Bolivia 
between January and April 2019; both were in unvac-
cinated people, one of whom was engaged in sylvatic 
resource extraction. The case reported in French Guiana 
occurred in an unvaccinated international traveller who 
had spent time in forested areas. These cases highlight 
the ongoing risk of unvaccinated individuals for YF due 
to sylvatic exposure in endemic transmission areas. 

Population protection
The EYE strategy builds on the population protection 
achieved during the mass vaccination campaigns 
supported by the Yellow Fever Initiative (2006–2014) in 
West Africa (Map 4). As the EYE strategy enters an 
inflection phase, it will ensure that the gains made by 
past PMVCs in West Africa will be maintained and will 
determine vaccine needs and supply for catch-up acti-
vities. These activities will be undertaken in parallel 
to  ensure activities in countries that have yet to apply 
for funding from the GAVI Alliance, if eligible, and to 
complete their PMVCs (Figure 1). Additionally, there is 
an estimated accumulation of over 110 million people 
to be protected against YF in the Americas over the next 
6 years (2019–2025), excluding Brazil. This country has 
estimated that 70 million people should be vaccinated 
to achieve national targets.

Preventive mass vaccination campaigns

Ghana
Over 5.5 million people were protected in 65  selected 
high-risk districts, with a reported coverage of 105.9%. 
The campaign, led by the country with support from 
country and regional partners, is the second to last 
nationwide PMVC. The first phases took place during 
the previous Yellow Fever Initiative, and subsequent 
efforts were supported through the EYE strategy. The 
national campaigns will be completed during 2019.

Nigeria
Over 26.7 million people were protected by PMVCs 
conducted in 2 phases during 2018 in 81 states plus 

dans les zones nouvellement touchées. Plus de 22 millions de 
personnes ont ainsi pu être ciblées en très peu de temps pour 
être vaccinées contre la FJ dans les États de Sao Paulo 
(9,26  millions), Rio de Janeiro (10,1 millions) et Bahia 
(3,4 millions); 17,7 millions de ces personnes ont été vaccinées 
avec des doses fractionnées (6, 9 millions dans l’État de Sao 
Paulo, 7,7 millions dans celui de Rio de Janeiro et 2,5 millions 
dans celui de Bahia). On estime à environ 54% le taux cumulé 
de couverture vaccinale atteint dans ces États, avec 13,3 millions 
de personnes protégées à Sao Paulo, 6,5 millions à Rio de 
Janeiro et 1,85 millions à Bahia entre 2017 et 2018.

Cas sporadiques dans d’autres pays d’Amérique latine
Plusieurs autres pays des Amériques ont notifié des cas suspects, 
probables ou confirmés au cours de l’année 2018, sur le plateau 
des Guyanes (Guyane française [1 cas]) et le long du piémont 
andin du bassin amazonien (Colombie [1 cas], Bolivie [1 cas] 
et Pérou [11 cas]). Deux cas ont été confirmés en Bolivie entre 
janvier et avril 2019, les deux étant des personnes non vaccinées, 
avec l’une d’entre elles engagée dans l’exploitation des 
ressources forestières. Le cas signalé en Guyane française a 
concerné un voyageur international non vacciné ayant passé du 
temps dans des zones forestières. Ces cas soulignent le risque 
permanent de FJ pour les sujets non vaccinés lors d’une expo-
sition sylvatique dans des zones de transmission endémique. 

Protection de la population
La stratégie EYE s’appuie sur la protection de la population 
obtenue pendant les campagnes de vaccination de masse soute-
nues par l’initiative Fièvre jaune (2006-2014) en Afrique de 
l’Ouest (Carte 4). Alors que la stratégie EYE entre dans sa phase 
d’inflexion, elle va veiller au maintien des progrès obtenus avec 
les précédentes CVPM en Afrique de l’Ouest et déterminer les 
besoins en vaccins et les stocks nécessaires pour les activités 
de rattrapage. Celles-ci seront entreprises en parallèle pour 
garantir les actions dans les pays qui doivent encore déposer 
leur candidature auprès de l’Alliance GAVI, s’ils sont éligibles, 
et finaliser leurs CVPM (Figure 1). De plus, on estime à 
110  millions de personnes la population à protéger contre 
la  fièvre jaune dans les Amériques au cours des 6 prochaines 
années (2019-2025), en dehors du Brésil. Dans ce pays, on estime 
à 70 millions le nombre de personnes à vacciner pour atteindre 
les objectifs nationaux.

Campagnes de vaccination préventive de masse

Ghana
Plus de 5,5 millions de personnes ont été protégées dans 
65  districts à haut risque, avec une couverture s’établissant à 
105,9%. La campagne, dirigée par le pays avec l’appui des parte-
naires nationaux et régionaux est la seconde, voire dernière, 
CVPM à l’échelle nationale. Les premières phases ont eu lieu 
au moment de l’initiative Fièvre jaune et les efforts ultérieurs 
ont reçu l’appui de la stratégie EYE. Les campagnes nationales 
s’achèveront en 2019.

Nigéria
Plus de 26,7 millions de personnes ont été couvertes par des 
CVPM menées en 2 phases en 2018 dans 81 États et dans l’État 

1	 Kebbi, Kogi, Kwara, Niger, Plateau, Sokoto, Territoire de la capitale fédérale et Zamfarra.1	 Federal Capital Territory, Kebbi, Kogi, Kwara, Niger, Plateau, Sokoto and Zamfarra.
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Borno state, where a tailored approach is implemented 
and currently focuses on internally displaced persons 
camps and host communities. Special activities were 
carried out in security-compromised Borno, where over 
1.5 million people were protected. The target population 
age bracket was 9 months to 44 years in order to adapt 
the PMVCs to the currently available allocation from 
the global vaccine supply and ensure timely completion 

de Borno, où une approche sur mesure est mise en œuvre, 
laquelle porte actuellement sur les camps pour personnes 
déplacées à l’intérieur du pays et les communautés d’accueil. 
Des activités spéciales ont été menées à Borno où règnent des 
conditions d’insécurité et où 1,5 millions de personnes ont été 
protégées. La tranche d’âge de la population ciblée allait de 
9 mois à 44 ans afin d’adapter les CVPM à l’attribution actuelle 
de vaccins par rapport au stock mondial pour garantir l’achè-
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Map 4  Implementation status of yellow fever preventive mass vaccination activities in Africa
Carte 4  Situation de la mise en œuvre des activités de vaccination préventive de masse en Afrique
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Figure 1  EYE dashboard for implementation and priorities for action for countries in Africa at high risk for yellow fever (YF)
Figure 1  Tableau de bord de la stratégie EYE pour la mise en œuvre et les priorités d’action dans les pays d’Afrique exposés à un risque 
élevé de fièvre jaune (FJ)

A. Implementation in countries yet to complete mass campaigns and/or introduce routine vaccination, by priority tier – Mise en œuvre dans 
les pays devant encore terminer les campagnes de masse et/ou introduire la vaccination systématique, selon le rang de priorité

Priority – 
Priorité

Country – Pays

Application - Demande Implementation – Mise en œuvre

Routine 
vaccination – 
Vaccination 

systématique

PMVC– CVPM

Routine 
vaccination – 
Vaccination 

systématique

Routine vaccination 
coveragea – 

Couverture de 
la vaccination 
systématiquea

PMVC Status – 
Situation de la CVPM

Activities in 2019 – Activités en 2019

1 Nigeria – Nigéria NA – SO 2004 39% Phase 3 of 10 – 
Phase 3/10

2 Ghana NA – SO 1992 86% Final phase – 
Phase finale

3 Sudan – Soudan 2019 2020 NA – SO Final phase – 
Phase finale

4 DRC – RDC NA – SO 2004 76% Phase 1 of 6 – 
Phase 1/6

Activities from 2020 – Activités à partir de 2020

5 Ethiopia – Éthiopie NA – SO

6 South Sudan – Soudan 
du Sud

NA – SO

7 Congo NA – SO 2004 60%

8 Uganda – Ouganda NA – SO

Activities from 2021 – Activités à partir de 2021

8 Angola NA – SO NA – SO 1999 28% Completed in 2017 – 
Terminé en 2017

10 Guinea-Bissau –  
Guinée-Bissau

NA – SO 2008 75%

11 Equatorial Guinea –  
Guinée équatoriale

NA – SO 2017 2%b

12 Chad – Tchad NA – SO 1985 29%

13 Niger NA – SO 2005 81%

14 Gabon NA – SO 2003 63%

15 Kenya NA – SO NA – SO 2001 (subnational) – 
(infranational)

1%c

DRC: Democratic Republic of the Congo. – RDC: République démocratique du Congo.

NA: not applicable. – SO: sans objet.

PMVC: preventive mass vaccination campaign. – CPVM: campagne de vaccination préventive de masse.
a	 WHO-UNICEF Estimate of National Immunization Coverage (WUENIC) for 2017. – Estimations OMS-UNICEF de la couverture vaccinale nationale (WUENIC) pour 

2017
b	 Recent introduction of YF vaccine into routine vaccination programme. – Introduction récente du vaccin antiamaril dans les programmes de vaccination systéma-

tique
c	 Coverage of small proportion of national population. – Couverture d’une petite proportion de la population.

Grey: not applicable; green: completed/satisfactory; orange: initiated/requires follow-up; red: not initiated/requires priority intervention. – Gris: sans objet; vert: 
terminé/satisfaisant; orange: commencé/nécessite un suivi; rouge: pas commencé/nécessite une intervention prioritaire.
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of the campaigns. A post-vaccination survey reported 
78.4% vaccination coverage during the campaign (based 
on at least a fingerprint, vaccination card or history). 
The country plans to complete nationwide phased 
implementation over the next 6 years.

Sudan
The list of states to be covered in the 2018 campaigns 
was updated to include areas near Ethiopia, in response 
to the outbreak in SNNPR. The 3 protected states (Blue 
Nile, Gezira and Sennar) all achieved high coverage, 
with about 7.9 million people protected, and reported 
administrative coverage of 96% overall (90%, 98% and 
99.8%, respectively). Implementation of the 2018 
campaigns was delayed because of political and 
economic challenges in the country. Successful comple-

vement des campagnes en temps voulu. Une enquête post-vacci-
nale a fait état d’une couverture de la campagne de 78,4% (sur 
la base d’au moins une empreinte digitale, une fiche de vaccina-
tion ou de l’anamnèse). Le pays prévoit de terminer la mise en 
œuvre nationale par phases au cours des 6 prochaines années.

Soudan
La liste des États devant être couverts par les campagnes en 
2018 a été réactualisée pour y inclure les zones proches de 
l’Éthiopie, face à la flambée dans la SNNPR. Les 3 États protégés 
(Nil Bleu, Al-Jazirah et Sannar) ont tous atteint une couverture 
élevée, avec environ 7,9 millions de personnes protégées, et ont 
indiqué une couverture de 96% en moyenne (90%, 98% et 99,8% 
respectivement). La mise en œuvre des campagnes de 2018 a 
été retardée en raison des difficultés politiques et économiques 
du pays. La réalisation avec succès de la campagne marque la 

B. Routine performance indicators in countries that have completed YF vaccination campaigns and have introduced routine YF vaccination 
(YF and first dose of measles-containing vaccine (MCV1)) – Indicateurs de performance de la vaccination systématique dans les pays ayant 
terminé les campagnes de vaccination antiamarile et introduit la vaccination antiamarile systématique (FJ et première dose de vaccin à 
valence rougeole (MCV1))

Indicator – Indicateur

Priority – 
Priorité

Country – Pays

Year(s) in which YF
CVPM conducted – 

Année(s) où des CPVM 
ont été menées

Average YF routine 
vaccination coverage 
after campaigna (%) – 

Couverture moyenne de 
la vaccination antiamarile 

systématique après la 
campagnea (%)

YF routine vaccination 
coverage 2017 (%) – 

Couverture de la 
vaccination
antiamarile 

systématique en 2017 (%)

MCV1 coverage 2017 (%) 
– Couverture du MCV1 en 

2017 (%)

Priority tier 1 – Rang de priorité 1

1 Guinea – Guinée 2010 44 43 48

2 Central African Republic – 
République  
centrafricaine

2010, 2011 45 48 49

Priority tier 2 – Rang de priorité 2 

3 Mali 2006 65 59 61

4 Côte d’Ivoire 2011, 2012 67 84 78

5 Liberia – Libéria 2009 69 84 87

6 Benin – Bénin 2009 72 78 74

7 Togo 2007 75 91 91

8 Cameroon – Cameroun 2009, 2014 79 78 77

Priority tier 3 – Rang de priorité 3

9 Burkina Faso 2006 81 49 88

10 Senegal – Sénégal 2007 81 80 90

11 Sierra Leone 2009 82 80 80

12 Gambia – Gambie 1979 (RVCb) 90 90 90

a	 WUENIC (WHO-UNICEF Estimate of National Immunization Coverage) average of all years covered by routine immunization with coverage data reported after YF 
vaccination campaign. – WUENIC (Estimations OMS-UNICEF de la couverture vaccinale nationale): moyenne de toutes les années avec la vaccination systéma-
tique et des données sur la couverture transmises après une campagne de vaccination antiamarile.

b	 Reactive vaccination campaign. – Campagne de vaccination réactive.

Green: coverage >80%; orange: coverage 60.01–80%; red: coverage ≤60%. – Vert: couverture >80%; orange: couverture 60,01–80%; rouge: couverture ≤60%.
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tion of the campaign marks the second to final phase of 
nationwide PMVCs. The final phase is planned for 2019.

Routine vaccination priorities
Routine vaccination is crucial for sustainable control of 
YF. Vaccination coverage of ≥80% is recommended to 
protect populations from epidemic autochthonous YF 
transmission (human–mosquito–human). Sustained 
routine vaccination coverage is essential to maintain 
protection over time, and strong implementation 
ensures continuous protection of at-risk populations. 
The shortfall in vaccine supply in 2016 improved in 2017 
and 2018, and supply was not constrained at any time. 
The EYE strategy has developed a dashboard to set 
priorities, guide country engagement and support, 
anticipate demand for vaccine and monitor progress in 
high-risk countries in Africa to protect populations 
through YF vaccination (Figure 1). Despite many gains 
in recent years, routine coverage for YF and other 
vaccine-preventable diseases has plateaued in several 
settings, and EYE has formed a working group to tackle 
the challenges of increasing routine vaccination cover-
age. The aim of the newly formed EYE vaccine delivery 
working group is to leverage knowledge and expertise 
from other programmes and regions and seek synergies 
to improve YF vaccination coverage.

Ensuring the availability of YF vaccine 
Stabilization of the global vaccine supply has been 
instrumental in the success of the global EYE strategy. 
Vaccine manufacturers are engaging actively with EYE, 
with commitments to maintain and increase vaccine 
production. Furthermore, Brazil’s domestic production 
capacity reopened in the final months of 2018 for inter-
national purchase and shipment. 

While the supply has improved, demand for vaccine 
continues to increase and will increase further with 
extension of routine vaccination in high-risk countries. 
For example, the outbreaks in Brazil have led to an 
extension of the routine vaccination programme, and 
programmes are planned to include YF vaccination in 
at-risk countries such as Ethiopia, Kenya, South Sudan 
and Sudan. More robust vaccine supply and delivery 
systems are therefore required for routine vaccination 
in endemic countries. 

Surveillance and laboratory systems
Surveillance and diagnostics capacity increased in 2018, 
with designation of a second regional reference labora-
tory in Africa, the Uganda Viral Research Institute, 
which joins the Institut Pasteur Dakar and will provide 
confirmatory testing of suspected YF specimens in the 
Region. The latter is also a WHO collaborating centre, 
which contributes expertise on serological and molecu-
lar testing techniques to the EYE Laboratory Diagnos-
tics Working Group and will help to advance YF diag-
nostics. 

seconde phase avant la phase finale des CVPM nationales, 
prévue en 2019.

Priorités de la vaccination systématique
La vaccination systématique est cruciale pour lutter durable-
ment contre la fièvre jaune. On recommande une couverture 
vaccinale ≥80% pour protéger la population contre la transmis-
sion épidémique autochtone de la FJ (être humain-moustique-
être humain). La couverture permanente de la vaccination 
systématique joue un rôle essentiel pour le maintien de la 
protection dans le temps et de solides mécanismes de mise en 
œuvre garantissent une protection continue des populations à 
risque. La situation de pénurie en vaccins en 2016 s’est amélio-
rée en 2017 et en 2018 et il n’y a jamais eu de blocage de l’ap-
provisionnement. La stratégie EYE a élaboré un tableau de bord 
pour fixer les priorités, orienter l’engagement des pays et l’ap-
pui, anticiper la demande en vaccins et suivre les progrès dans 
les pays africains à risque élevé pour protéger la population au 
moyen de la vaccination antiamarile (Figure 1). Malgré de 
nombreuses avancées ces dernières années, la couverture de la 
vaccination systématique contre la FJ et d’autres maladies à 
prévention vaccinale a stagné dans plusieurs situations; la stra-
tégie EYE a constitué un groupe de travail afin de relever les 
défis rencontrés pour augmenter la couverture de la vaccination 
systématique. Le groupe de travail de EYE sur la délivrance 
des  vaccins nouvellement formé a pour but de tirer parti des 
connaissances et de l’expertise d’autres programmes et régions, 
ainsi que de rechercher des synergies pour améliorer la couver-
ture de la vaccination antiamarile. 

Garantir la disponibilité du vaccin antiamaril
La stabilisation de l’approvisionnement mondial en vaccins a 
beaucoup contribué au succès de la stratégie mondiale EYE. Les 
fabricants s’engagent activement auprès d’elle, avec la détermi-
nation de maintenir, voire d’accroître la production de vaccins. 
De plus, dans les derniers mois de l’année 2018, le Brésil a 
réouvert sa capacité nationale de production aux achats inter-
nationaux et aux expéditions vers l’étranger. 

Alors que l’approvisionnement s’est amélioré, la demande de 
vaccins continue de croître et augmentera encore plus avec 
l’extension de la vaccination systématique dans les pays à haut 
risque. Par exemple, les flambées au Brésil ont conduit au déve-
loppement du programme de vaccination systématique et les 
programmes prévoient d’inclure la vaccination antiamarile 
dans des pays à risque comme l’Éthiopie, le Kenya, le Soudan 
et le Soudan du Sud. Il faut donc raffermir les systèmes d’appro-
visionnement et de livraison pour la vaccination systématique 
dans les pays d’endémie. 

Systèmes de surveillance et laboratoires
Les capacités de surveillance et de diagnostic ont progressé en 
2018, avec la désignation d’un second laboratoire régional de 
référence en Afrique, l’Uganda Viral Research Institute, qui 
rejoint ainsi l’Institut Pasteur de Dakar et fournira des tests de 
confirmation pour les échantillons avec une suspicion de FJ 
dans la Région. Ce dernier est également un centre collabora-
teur de l’OMS apportant son expertise sur les techniques de 
tests sérologiques et moléculaires au Groupe de travail de la 
stratégie EYE sur les diagnostics de laboratoire et il contribuera 
à faire progresser les tests diagnostiques pour la fièvre jaune.
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Efforts are also underway to designate the Centre 
Pasteur in Cameroon as the third regional reference 
laboratory for yellow fever in Africa (Map 4).

Nigeria continues to build its laboratory capacity, 
including reliable molecular diagnostic capacity. The 
outbreak in Edo State was the first in the African Region 
in which in-country molecular techniques were used. 
While confirmation from a regional reference labora-
tory will continue to be necessary until molecular test-
ing capacity is fully validated, achievement of this 
capacity is a key development in a high-priority setting.

 
In the Americas, YF virus molecular detection has been 
implemented in 26 national laboratories and some local 
laboratories under the supervision of ministries of 
health. Most have also participated in external quality 
assessment programmes to ensure the quality of the 
results. 

The EYE Laboratory Technical Working Group is updating 
the laboratory testing algorithm. In the coming year, 
further strengthening of capacity and of international 
sample transport is anticipated in Africa, and the avail-
ability of innovative diagnostics will be improved glob-
ally with investment in laboratory diagnostics by the 
GAVI Alliance. 

Vision for the future
The distribution of cases and outbreaks in 2018 reflects 
shifting YF epidemiology and risk. Cases were docu-
mented in areas with no recent history of outbreaks 
(Pointe Noire, SNNPR). The EYE strategy has raised the 
profile of YF control, as evidenced by the rapid response 
and control of YF outbreaks in countries. As the EYE 
strategy increases operationalization at country level, 
there will be a greater focus on mechanisms to ensure 
that the gains of PMVCs are maintained through robust 
routine vaccination, innovation to increase urban resil-
ience against YF and other arboviral diseases, and build-
ing country surveillance and diagnostic capacity to 
ensure detection of all cases. With diverse YF partners, 
EYE will work with countries and regions to achieve 
these goals. Furthermore, EYE will continue to engage 
with vaccine manufacturers to stabilize and improve the 
global vaccine supply and will work to improve esti-
mates of populations that require catch-up vaccination 
globally. The EYE partnership will extend its activities 
in countries at moderate risk as part of its strategic 
objectives to prevent YF outbreaks and to prepare for 
those that might occur. 

Des efforts sont également en cours pour que le Centre Pasteur 
du Cameroun soit désigné comme le troisième laboratoire 
régional de référence pour la FJ en Afrique (Carte 4). 

Le Nigéria continue de se doter de capacités de laboratoire, en 
particulier en matière de diagnostic moléculaire fiable. La flam-
bée dans l’État d’Edo a été la première dans la Région africaine 
pour laquelle des techniques moléculaires ont été utilisées dans 
le pays lui-même. Si la confirmation par un laboratoire régional 
de référence continuera d’être nécessaire jusqu’à ce que les 
capacités soient validées pour les tests moléculaires, l’avène-
ment de ces moyens est un développement essentiel dans une 
situation hautement prioritaire. 

Dans les Amériques, sous la supervision des ministères de 
la santé, la détection moléculaire du virus amaril a été mise 
en place dans 26 laboratoires nationaux et certains labora-
toires locaux. La plupart ont aussi participé à des programmes 
d’évaluation externe de la qualité pour garantir la qualité 
des résultats. 

Le groupe de travail technique de la stratégie EYE pour les 
laboratoires est en train d’actualiser l’algorithme pour 
les analyses de laboratoire. L’an prochain, on prévoit un nouveau 
renforcement des capacités de transport des échantillons en 
Afrique et la disponibilité de tests diagnostiques innovants sera 
améliorée à l’échelle mondiale grâce à un investissement de 
l’Alliance GAVI dans les diagnostics de laboratoire. 

Perspectives d’avenir
On retrouve dans la répartition des cas et les flambées en 2018 
l’évolution de l’épidémiologie et du risque de la FJ. On a docu-
menté des cas dans des zones n’ayant pas eu de flambées 
récentes (Pointe Noire, SNNPR). La stratégie EYE a attiré d’avan-
tage l’attention sur la lutte antiamarile, comme le montrent la 
rapidité de la riposte et la lutte contre les flambées de FJ dans 
les pays. Avec le développement des opérations de la stratégie 
EYE au niveau des pays, l’accent sera mis davantage sur les 
mécanismes garantissant le maintien des acquis obtenus avec 
les CVPM, grâce à la robustesse de la vaccination systématique, 
à l’innovation pour renforcer la résilience des zones urbaines 
face à la FJ et les autres arboviroses, et à l’établissement des 
capacités de surveillance et de diagnostic dans les pays pour 
garantir la détection de tous les cas. Avec divers partenaires, la 
stratégie collaborera avec les pays et les régions pour atteindre 
ces buts. De plus, elle poursuivra le dialogue avec les produc-
teurs de vaccins pour en améliorer la disponibilité mondiale et 
s’efforcera d’améliorer les estimations des populations ayant 
besoin de campagnes de vaccination de rattrapage à l’échelle 
mondiale. Le partenariat EYE développera ses activités dans les 
pays à risque modéré dans le cadre de ses objectifs stratégiques 
pour la prévention des flambées de fièvre jaune et la prépara-
tion à celles qui pourraient se produire. 

Monthly report on dracunculiasis 
cases, January-June 2019
In order to monitor the progress accomplished towards 
dracunculiasis eradication, district-wise surveillance 
indicators, a line list of cases and a line list of villages 
with cases are sent to WHO by the national dracuncu-
liasis eradication programmes. Information below is 
summarized from these reports. 

Rapport mensuel des cas de dracunculose, 
janvier-juin 2019
Afin de suivre les progrès réalisés vers l’éradication de la 
dracunculose, les programmes nationaux d’éradication de 
la  dracunculose envoient à l’OMS des indicateurs de surveil-
lance des districts sanitaires, une liste exhaustive des cas ainsi 
qu’une liste des villages ayant signalé des cas. Les renseigne-
ments ci-dessous sont résumés à partir de ces rapports.  
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Country – Pays

Date of receipt of the 
reporta– 

Date de réception 
du rapporta

Total no. of rumoursb 
of suspected dra-

cunculiasis cases in 
2019 – Nombre total 
de rumeursb de cas 
suspects de dracun-

culose en 2019

No. of new dracunculiasis cases reported in 2019c –
Nombre de nouveaux cas de  

dracunculose signalés en 2019c 

Total no. of 
reported cases 
for the same 

months of 2018 
– Nombre total 
de cas signalés 
pour les mêmes 
mois en 2018

Total no. of villages 
reporting cases for 

the same months in – 
Nombre total de villages 
signalant des cas pour les 

mêmes mois en

Month
of emergence

of last reported
indigenous case –
Mois d’émergence

du dernier cas 
 autochtone

signalé»
January – 

Janvier
February – 

Février
March – 

Mars
April – 
Avril

May – 
Mai

June – 
Juin Total 2019 2018

Endemic countries – Pays d’endémie

Chad – Tchad 22 July 2019 – 22 juillet 2019 15 359 2 1 1 3 7 4 18 4 11 3 June 2019 – Juin 2019

Ethiopia – Éthiopie 31 July 2019 – 31 juillet 2019 8799 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 December 2017 – Décembre 2017

Mali 23 July 2019 – 23 juillet 2019 108 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 November 2015 – Novembre 2015

South Sudan – 
Soudan du Sud

NR ND ND ND ND ND ND ND 0 0 0 0 September 2018 – Septembre 2018

Precertification countries – Pays au stade de la précertification

Angola NR ND 1 0 0 0 ND 1 1 1 1 January 2019 – Janvier 2019

Sudan – Soudan 30 July 2019 – 30 juillet 2019 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 September 2013 – Septembre 2013

Total 24 269 3 1 1 3 7 4 19 5 12 4

Source: Ministries of Health – Ministères de la Santé.
a	 Each monthly report is due by the 20th of the following month. – Chaque rapport mensuel est attendu pour le 20 du mois suivant.
b	 Rumour of dracunculiasis. Information about an alleged case of dracunculiasis (Guinea-worm disease) obtained from any source (informants). – Rumeur de dracunculose. Information au sujet d’un cas présumé de dracunculose (maladie du ver de Guinée) 

obtenue à partir de n’importe quelle source (informateurs).
c	 The total number of dracunculiasis cases includes both indigenous and imported cases. – Le nombre total de cas de dracunculose regroupe les cas autochtones et les cas importés.

ND: data not available. – ND: pas de données disponibles.

NR: no report received on surveillance indicator. – NR: aucun rapport reçu sur les indicateurs de la surveillance. 

The shaded portion indicates the number of dracunculiasis cases reported for the same month in 2019. – La portion colorée indique le nombre de cas de dracunculose 
signalés pour le même mois en 2019.

The value outside the bar indicates the total number of dracunculiasis cases for that year. – La valeur à l’extérieur de la barre indique le nombre total de cas de dracunculose 
pour l’année en question.

Number of dracunculiasis cases reported worldwide, 2015–2019 – Nombre de cas de dracunculose 
signalés dans le monde, 2015-2019 

2015

2016

2017

2018

2019

228

9

8

9

13

25

28

30
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Avian influenza	 https://www.who.int/influenza/human_animal_interface/en/	 Grippe aviaire

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

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

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

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

Dengue	 http://www.who.int/denguecontrol/en/	 Dengue

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

Eradication/elimination programmes	 http://www.who.int/topics/infectious_diseases/en/	 Programmes d’éradication/élimination

Fact sheets on infectious diseases	 http://www.who.int/topics/infectious_diseases/factsheets/en/	 Aide-mémoires sur les maladies infectieuses

Filariasis	 http://www.filariasis.org	 Filariose

Global Health Observatory (GHO) data	 https://www.who.int/gho/en/	 Données de l’Observatoire de la santé mondiale

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

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

Human African trypanosomiasis	 http://www.who.int/trypanosomiasis_african/en/	 Trypanosomiase humaine africaine

Influenza	 https://www.who.int/influenza/en/	 Grippe

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

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

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

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

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

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

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

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

Onchocerciasis	 http://www.who.int/onchocerciasis/en/	 Onchocercose

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

Poliomyelitis	 http://www.polioeradication.org	 Poliomyélite

Rabies	 http://www.who.int/rabies/en	 Rage

Global Foodborne Infections Network (GFN)	 http://www.who.int/gfn/en	 Réseau mondial d’infections d’origine alimentaire

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

Schistosomiasis	 http://www.who.int/schistosomiasis/en/	 Schistosomiase

Soil-transmitted helminthiases	 http://www.who.int/intestinal_worms/en/	 Géohelminthiases

Trachoma	 http://www.who.int/trachoma/en/	 Trachome

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

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

Immunization, Vaccines and Biologicals	 http://www.who.int/immunization/en/	 Vaccination, Vaccins et Biologiques

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

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

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

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

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

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