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2020 in review
In 2020, yellow fever (YF) outbreaks 
re-emerged in parts of western Africa, and 
widespread transmission was documented 
in other parts of Africa and in the  
Americas. The number of countries that 
reported YF outbreaks in Africa was the 
highest since 2009; 7 additional countries 
in west and central Africa reported YF 
confirmed cases. In the Americas, YF cases 
were confirmed between June 2020 and 
June 2021 in settings with low population 
immunity in Brazil, French Guiana and 
Peru. 

The increased YF transmission in 2020 
illustrates the continued risk posed by 
sylvatic transmission and spill-over into 
susceptible populations. The re-emergence 
of YF outbreaks in Guinea and Senegal, in 
areas that had previously benefited from 
large-scale vaccination through the YF 
initiative (2006–2014), is a sobering 
reminder of the importance of achieving 
and sustaining equitable, high vaccination 
coverage of all at-risk populations 
(Maps 1–3).

The COVID-19 pandemic presented an 
additional challenge to YF control, particu-
larly between March and August 2020, 
with negative impacts on YF surveillance, 
interruption of vaccination campaigns 
and routine immunization (RI) services. 
YF prevention activities regained momen-
tum in the subsequent months, and 
48  million people were protected against 
YF for life in 2020 in reactive and preven-
tive campaigns in Africa – a marked 
increase from 2019. This remarkable 
achievement was supported by YF stake-
holders at all levels, from countries to 
global partners, and identification of inno-
vative solutions to support countries in 
safe YF vaccination with mitigation of 
COVID-19 risk. 

Mise à jour sur la fièvre jaune 
dans le monde, 2020

Bilan de l’année 2020
En 2020, des flambées épidémiques de fièvre 
jaune sont réapparues dans certaines parties de 
l’Afrique de l'Ouest, et une transmission étendue 
a été constatée dans d’autres zones d’Afrique et 
dans les Amériques. Le nombre de pays qui ont 
signalé des flambées de fièvre jaune en Afrique 
n’avait pas été aussi élevé depuis 2009; 7 pays 
supplémentaires en Afrique de l'Ouest et centrale 
ont notifié des cas confirmés de fièvre jaune. 
Dans les Amériques, des cas ont été confirmés 
entre juin 2020 et juin 2021 parmi des popula-
tions faiblement immunisées au Brésil, en 
Guyane française et au Pérou. 

L’augmentation de la transmission de la fièvre 
jaune en 2020 illustre le risque continu que 
pose la transmission selvatique et la propaga-
tion à des populations sensibles. La réappari-
tion de flambées épidémiques de fièvre jaune 
en Guinée et au Sénégal, dans des zones qui 
avaient précédemment bénéficié d’une vaccina-
tion à grande échelle dans le cadre de l’Initia-
tive Fièvre jaune (2006-2014), rappelle avec 
force l’importance d’atteindre et de maintenir 
une couverture vaccinale élevée et équitable de 
toutes les populations à risque (Cartes 1-3).

La pandémie de COVID-19 a représenté un défi 
supplémentaire pour la lutte contre la fièvre 
jaune, en particulier entre mars et août 2020, 
avec des impacts négatifs sur la surveillance de 
la fièvre jaune, et l’interruption des campagnes 
de vaccination et des services de  vaccination 
systématique. Les activités de prévention de la 
fièvre jaune ont repris de la vigueur au cours 
des mois suivants, et 48 millions de personnes 
ont été protégées à vie contre cette maladie en 
2020 dans le cadre de campagnes réactives et 
préventives menées en Afrique – une nette 
augmentation par rapport à 2019. Ce résultat 
remarquable a été obtenu avec le concours des 
parties prenantes de la lutte contre la fièvre 
jaune à tous les niveaux, des pays aux parte-
naires mondiaux, et par l’identification de solu-
tions innovantes pour aider les pays à adminis-
trer le vaccin antiamaril dans les bonnes 
conditions de sécurité permettant d’atténuer le 
risque de transmission de la COVID-19. 

http://www.who.int/wer
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Map 1  Distribution of confirmed human yellow fever (YF) cases and outbreak by country, Africa, 2020
Carte 1  Distribution des cas humains confirmés de fièvre jaune et flambées par pays, Afrique, 2020 

Map production: WHO Health Emergencies Programme – Production de la carte: Programme Urgences sanitaires de l’OMS 

Source: © World Health Organization (WHO), 2021. All rights reserved. – © Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2021. Tous droits réservés.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health 
Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. 
Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. – Les limites et appellations figurant sur cette carte ou 
les désignations employées n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, 
villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives 
dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un accord définitif.
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Map 2  Distribution of confirmed human yellow fever cases in Latin America and the Caribbean, 2017–2020
Carte 2  Distribution des cas humains confirmés de fièvre jaune en Amérique latine et dans les Caraïbes, 2017-2020

Yellow fever cases 2017–2020 –  
Cas de fièvre jaune 2017-2020

2017

2018
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Data sources: Member States and Ministries of Health of the Americas. – Sources des données: États Membres et Ministères de la Santé des Amériques.
Map production: Health Emergency Information and Risk Assessment Unit (HIM), PAHO Health Emergencies Department (PHE), Pan-American Health Organization, 
Washington DC, USA – Production de la carte: Health Emergency Information and Risk Assessment Unit (HIM), PAHO Health Emergencies De-partment (PHE), Organisa-
tion panaméricaine de la santé, Washington DC, USA.
Digital cartography: SALB-PAHO. – Cartographie digitale: SALB-OPS. 
© Pan-American Health Organization (PAHO) / World Health Organization (WHO), 2021. All rights re-served. – © Organisation panaméricaine de la santé (OPS)/ Organi-
sation mondiale de la Santé (OMS), 2021. Tous droits réservés.
The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health 
Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted 
lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. – Les limites et appellations figurant sur cette carte ou les désignations 
employées n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de 
leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas 
avoir fait l’objet d’un accord définitif.
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Map 3  Overview of implementation of yellow fever preventive mass vaccination campaigns in Africa
Carte 3  Aperçu de la mise en œuvre des campagnes préventives de vaccination de masse contre la fièvre jaune en Afrique

* Countries with phased campaigns are shaded by year of completion (Angola, Sudan). – Les pays dont les campagnes sont échelonnées sont colorés 
par année d’achèvement (Angola, Soudan).

** Sudan plans to complete exceptional catch-up activities in 2021. – Le Soudan planifie d’achever ses activités vaccinales de rattrapage exception-
nelles en 2021.

Data source: World Health Organization. – Source des données: Organisation mondiale de la Santé.

Map production: WHO Health Emergencies Programme. – Production de la carte: Programme Ur-gences sanitaires de l’OMS. 

© World Health Organization (WHO), 2021. All rights reserved. – © Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2021. Tous droits réservés.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the 
World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of 
its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. – Les limites et 
appellations figurant sur cette carte ou les désignations employées n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de 
position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs fron-tières ou limites. Les lignes 
en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un accord définitif. 

Campaign status– État  
d’avancement des campagnes



RELEVÉ ÉPIDÉMIOLOGIQUE HEBDOMADAIRE, No 33, 20 AOÛT 2021	 381

The Eliminate Yellow fever Epidemics (EYE) strategy 
supports countries in optimizing use of stretched public 
health and primary health-care resources for YF preven-
tion while also conducting COVID-19 vaccination and 
maintaining other essential services. 

Detailed epidemiological update

African Region
During the past year, many countries reported YF 
outbreaks and cases with outbreak potential (Map 1 and 
Table 1). The re-emergence of YF outbreaks in Guinea 
and Senegal indicates failure of routine immunization 
(RI) to sustain the gains of past mass campaigns and 
highlighted the increased risk of YF outbreaks as immu-
nity gaps increase. As reflected in Table 3, Part B, it is 
feared that similar outbreaks could occur in other high-
risk countries in West or Central Africa that previously 
completed campaigns but reported suboptimal RI 
coverage or in high-risk countries that are currently 
conducting campaigns in a context of suboptimal RI 
(Table 3). 

YF outbreaks and responses

	 Nigeria. In 2020, 3426 suspected cases were 
reported, of which 145 were confirmed either by 
the regional reference laboratory (RRL) or in coun-
try polymerase chain reaction (PCR).1 Most 
confirmed cases (95% of cases, n=138) were noti-
fied from July onwards, in numerous outbreaks, 
particularly in southern and eastern Nigeria. Focal 
outbreaks in rural areas were documented in 
Bauchi, Benue, Borno, Delta, Ebonyi and Enugu 
states from November 2020, although investiga-
tions indicated delays in notification, with proba-
ble index cases dating from July 2020 in some 
states. There was an approximate 20% decrease in 
the number of suspected cases relative to 2019.

	 The outbreak in some areas of Enugu and Ebonyi 
necessitated a reactive vaccination campaign in 
January 2021, targeting approximately 2.75 million 
people to interrupt transmission. This campaign 
was supported by the International Coordinating 
Group (ICG). A post-campaign coverage survey 
showed 74.9% coverage. For the outbreaks in 
Bauchi, Benue, Borno and Delta, the country accel-
erated preventive mass vaccination campaigns 
(PMVCs) to assure a timely outbreak response. 

	 Challenges were faced in outbreak detection and 
response, including delays in case notification, 
stretched resources, limited access due to lack of 
security and poor risk communication. These were 
addressed by mobilizing national emergency 
response coordination structures for comprehen-
sive outbreak control, with support from health 
partners. 

	 Ethiopia. An index cluster of 3 probable YF cases 
was identified in a rural setting in Guarage Zone, 

1	 A sub-set of in-country PCR positive samples were re-tested in the RRL because the 
national laboratory was not fully accredited at the time. 

La stratégie d’élimination des épidémies de fièvre jaune (EYE) aide 
les pays à optimiser l’utilisation des ressources de santé publique 
et de soins de santé primaires disponibles pour la prévention de 
la fièvre jaune, tout en menant les activités de vaccination contre 
la COVID-19 et en maintenant les autres services essentiels. 

La situation épidémiologique en détail

Région africaine
Au cours de l’année écoulée, de nombreux pays ont signalé des 
flambées épidémiques de fièvre jaune et des cas susceptibles 
de  donner lieu à des flambées (Carte 1 et Tableau 1). La réappa-
rition de flambées de fièvre jaune en Guinée et au Sénégal indique 
que la vaccination systématique n’a pas réussi à maintenir les 
acquis des campagnes de masse passées et a mis en évidence le 
risque accru d’épidémies de fièvre jaune lorsque les lacunes immu-
nitaires augmentent. Comme le montre le Tableau 3, partie B, on 
craint que des flambées épidémiques similaires ne se produisent 
dans d’autres pays à haut risque d’Afrique de l’Ouest ou d’Afrique 
centrale, qui ont déjà mené des campagnes mais ont des couver-
tures de la vaccination systématique insuffisantes, ou dans des pays 
à haut risque qui mènent actuellement des campagnes dans un 
contexte de vaccination systématique sous-optimale (Tableau 3). 

Flambées épidémiques de fièvre jaune et riposte

	 Nigéria. En 2020, 3426 cas suspects ont été signalés, dont 
145 ont été confirmés soit par le laboratoire régional de 
référence (RR), soit par un test PCR (réaction en chaîne 
de la polymerase) réalisé dans le pays.1 La plupart des cas 
confirmés (95%, n=138) ont été notifiés à partir de juillet, 
dans de nombreuses flambées épidémiques, notamment 
dans le sud et l’est du Nigéria. Des foyers épidémiques en 
zone rurale ont été observés dans les États de Bauchi, 
Benue, Borno, Delta, Ebonyi et Enugu à partir de novembre 
2020, bien que les enquêtes aient indiqué des retards dans 
la notification, avec des cas index probables remontant à 
juillet 2020 dans certains États. On constate une diminution 
d’environ 20% du nombre de cas suspects par rapport à 
2019.

	 L’épidémie survenue dans certaines zones d’Enugu et 
d’Ebonyi a nécessité une campagne de vaccination réactive 
en janvier 2021, ciblant environ 2,75 millions de personnes 
pour interrompre la transmission. Cette campagne a été 
soutenue par le Groupe international de coordination 
(ICG). Une enquête de couverture réalisée après la 
campagne de vaccination a révélé une couverture de 94%. 
Afin de riposter rapidement aux épidémies de Bauchi, 
Benue, Borno et Delta, le pays a accéléré les campagnes de 
vaccination préventive de masse (CVPM). 

	 Des difficultés ont été rencontrées dans la détection et la 
riposte aux épidémies, notamment des retards dans la noti-
fication des cas, des ressources mises à rude épreuve, un accès 
restreint en raison du manque de sécurité et une mauvaise 
communication sur les risques. Pour y remédier, les structures 
nationales de coordination des interventions d’urgence ont 
été mobilisées, avec le soutien des partenaires de santé, de 
manière à lutter efficacement contre les épidémies. 

	 Éthiopie. Le 3 mars 2020, un groupe index de 3 cas 
probables de fièvre jaune a été identifié en milieu rural 

1	 Un sous-ensemble d’échantillons positifs à la PCR dans le pays a été testé à nouveau dans le 
laboratoire régional de référence car le laboratoire national n’était pas pleinement accrédité à 
ce moment-là. 
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Southern Nations Nationalities and Peoples region, 
on 3 March 2020. A rapid response team supported 
by the national ministry of health and partners 
investigated and identified 82 additional suspected 
cases in an active case search. The country mounted 
a rapid vaccination response targeting approxi-
mately 30 000 people at the end of March. An ICG 
request was approved for a response targeting 
704 005 people. Implementation of the larger 
campaign was delayed until October 2020 because 
of COVID-19 and concurrent outbreaks of other 
diseases. The post-campaign survey found 97.5% 
coverage.

	 Uganda. The outbreak reported in 20202 affected 
the north-western part of country, which shares 
borders with the Democratic Republic of the Congo 
(DRC) and South Sudan, with frequent population 
movements. The index case was reported in Octo-
ber 2019 in a herdsman with a history of cross-
border travel from Buliisa District. Subsequently, 
cases were confirmed in the West Nile Region, with 
histories of travel and trade with neighbouring 
South Sudan. No further cases were confirmed 
after February 2020. The ICG supported an outbreak 
response targeting 1 665 402 people in August 2020, 
after delays due partly to COVID-19. The campaign 
achieved high administrative coverage of 104%. No 
post-campaign coverage survey was conducted 
because of a delay in identifying an independent 
provider to conduct the survey and subsequent 
methodological challenges.

Table 1  Number of confirmed cases, deaths, and case-fatality rate for yellow fever outbreaks in Africa, 2020 
Tableau 1  Nombre de cas confirmés et de décès et taux de létalité lors des flambées de fièvre jaune en Afrique en 2020

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 
les cas confirmés

CFR (%)a – TL (%)a

Ethiopia – Éthiopie 85 2c 1 50.0

Guinea – Guinée 54 7 Not known (14 deaths among 
suspected cases) – Inconnu 
(14 décès parmi le nombre  

de cas suspects)

 Not available (25.9% among 
suspected cases) – Non  

disponible (25,9% parmi le 
nombre de cas suspects)

Nigeria – Nigéria 3426 145d (75 RRL) – 145 (75 LRR) 17 11.7

Senegal – Sénégal 35 7 2 28.6

South Sudanb – Soudan du Sudb 100 2 0 0

Ugandab – Ougandab 46 10 4 40.0

Total 3746 173 24 13.8

a	 CFR: case-fatality rate (CFR) of confirmed cases. – TL: taux de létalité parmi les cas confirmés.
b	 Uganda includes cases with samples collected in January 2020, a continuation of the 2019 outbreak. – Les données pour l’Ouganda incluent des cas avec des échantillons collectés en janvier 

2020, dans la continuité de la flambée de 2019.
c	 Ethiopia: cases confirmed at regional reference laboratory (RRL). In addition, there were 6 RT-PCR positive for yellow fever in a non-accredited laboratory. – Éthiopie: cas confirmés par le 

laboratoire régional de référence (LRR). En outre, 6 cas de fièvre jaune ont été décelés par transcription inverse amplification génique (RT-PCR) dans un laboratoire non-accrédité.
d	 Nigeria: cases confirmed by RRL and by in-country PCR. The national laboratory was working towards full RT-PCR accreditation at the same time and a subset of in country PCR positive 

samples were confirmed at RRL. – Nigéria: cas suspects ont été confirmés soit par le laboratoire régional de référence, soit par un test PCR réalisé dans le pays. Un sous-ensemble d’échan-
tillons positifs à la PCR dans le pays a été testé à nouveau dans le laboratoire régional de référence car le laboratoire national n’était pas pleinement accrédité à ce moment-là.

2	 See No. 34, 2021, pp. 393–408. 

dans la zone de Guarage, située dans la région des Nations, 
nationalités et peuples du Sud. Une équipe d’intervention 
rapide, soutenue par le Ministère de la santé et ses parte-
naires, a enquêté et identifié 82 cas suspects supplémen-
taires dans le cadre d’une recherche active de cas. Le pays 
a lancé une campagne rapide de vaccination ciblant envi-
ron 30 000 personnes à la fin du mois de mars. Une 
demande au ICG a été approuvée pour vacciner 
704 005  personnes. La mise en œuvre de cette campagne 
d’envergure a été reportée à octobre 2020 en raison de la 
COVID-19 et d’épidémies d’autres maladies survenues au 
même moment. L’enquête menée après la campagne a 
révélé une couverture de 97,5%.

	 Ouganda. L’épidémie signalée en 20202 a touché la partie 
nord-ouest du pays, qui partage ses frontières avec la 
République démocratique du Congo (RDC) et le Soudan 
du Sud, avec de fréquents mouvements de population. Le 
cas index, un éleveur du district de Buliisaa avec des anté-
cédents de voyages transfrontaliers, été notifié en octobre 
2019. Par la suite, des cas ont été confirmés dans la région 
du Nil occidental, avec des antécédents de voyages et 
d’échanges commerciaux avec le Soudan du Sud voisin. 
Aucun autre cas n’a été confirmé après février 2020. Le ICG 
a soutenu une campagne de vaccination ciblant 
1 665 402 personnes en août 2020, après des retards dus en 
partie à la pandémie de COVID-19. Cette campagne a 
permis d’atteindre une couverture administrative élevée 
de 104%. Aucune enquête de couverture n’a été menée 
après la campagne en raison de l’identification tardive 
d’un fournisseur indépendant pour mener l’enquête et des 
difficultés méthodologiques qui ont suivi.

2	 Voir No 34, 2021, pp. 393-408. 
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	 South Sudan authorities undertook an outbreak 
investigation in Kajo Keji county in response to the 
outbreak in neighbouring north-western Uganda 
in February 2020. Two YF cases were confirmed by 
plaque reduction neutralization (PRNT) at the RRL 
after incidental identification in a community 
survey within the investigation. Both cases were 
asymptomatic and unvaccinated at the time of the 
sampling. The ICG supported a reactive campaign 
in which 31 489 people in the affected area were 
vaccinated. Implementation was delayed until 
October 2020 because of COVID-19. Vaccination 
coverage was lower than anticipated due to the 
mobility of the populations, flooding and limited 
access. The country therefore completed a pre-
emptive campaign targeting an additional 
57 443  people in contiguous payams in Morobo, 
Lainya and Yei counties in May 2021. Administra-
tive vaccination coverage was 91% in the initial 
activity and 98.6% in subsequent pre-emptive 
activity. Because of flood damage and difficulties 
in access, there were insufficient data for a complete 
post-campaign coverage survey. 

	 Guinea reported an outbreak of 7 confirmed cases 
in Koundara district, Boke region, the first YF 
outbreak in the country since 2010. The index case 
had symptom onset in early October 2020, and the 
outbreak was notified in early November. The 
outbreak was marked by a predominance of chil-
dren aged ≤15 years (90% of suspected cases 
reported) living in a remote rural area. YF routine 
immunization coverage in the affected villages was 
16%, far below the national WHO–UNICEF National 
Immunization Coverage (WUENIC) rate. The coun-
try mounted an immediate response targeting 
approximately 3000 young children, followed by an 
ICG-supported campaign targeting 147 536 people 
in February 2021. Post-campaign monitoring in a 
cluster survey indicated that 89.7% of the 
2224 people had received YF vaccination.

	 Senegal experienced a YF outbreak in rural areas 
of the eastern part of country. The index case from 
Kidira district, Tambacounda, had symptom onset 
on 20 September 2020 Subsequently, 6 confirmed 
cases were reported from Tambacounda and 
Kedougou regions. After notification in early 
November 2020, investigations found that the cases 
were from remote rural areas near the borders 
with Guinea and Mali, with probable sylvatic expo-
sure, and identified gaps in surveillance and RI. 
The country conducted an ICG-supported campaign 
targeting 769 799 people in February 2021, synchro-
nized with the response in bordering Guinea. The 
post-campaign coverage survey by either card 
retention or recall found that 72.6% of the targeted 
population was vaccinated.

Situations with epidemic potential
Many countries notified YF cases that represented 
epidemic potential in settings with suboptimal YF RI 

	 Soudan du Sud. Les autorités nationales ont entrepris une 
enquête sur la flambée épidémique signalée dans le comté de 
Kajo Keji en réponse celle survenue dans le nord-ouest de 
l’Ouganda voisin en février 2020. Deux cas de fièvre jaune 
ont été confirmés au moyen d’un test de neutralisation par 
réduction des plages (PRNT) réalisé dans le laboratoire régio-
nal de référence après une identification fortuite lors d’une 
investigation communautaire dans le cadre de l’enquête. Les 
2 cas étaient asymptomatiques et non vaccinés au moment 
du prélèvement des échantillons. Le ICG a soutenu une 
campagne réactive, reportée à octobre 2020 à cause de la 
pandémie de COVID-19, au cours de laquelle 31 489 personnes 
ont été vaccinées dans la zone touchée. La couverture vacci-
nale a été plus faible que prévu en raison de la mobilité des 
populations, d’inondations et de difficultés d’accès. Le pays a 
donc mené une campagne préventive ciblant 57 443 personnes 
supplémentaires dans les payams contigus des comtés de 
Morobo, Lainya et Yei en mai 2021. La couverture vaccinale 
administrative a atteint 91% lors de la campagne initiale et 
98,6% lors de la campagne préventive qui a suivi. En raison 
des dommages causés par les inondations et des difficultés 
d’accès, les données n’ont pas été suffisantes pour réaliser une 
enquête complète de couverture après la campagne. 

	 Guinée. Le pays a signalé un foyer épidémique de 7 cas 
confirmés dans le district de Koundara, région de Boke, la 
première flambée de fièvre jaune dans le pays depuis 2010. 
Les symptômes du cas index sont apparus début octobre 
2020 et la flambée a été notifiée début novembre. Cette 
flambée épidémique a principalement touché des enfants 
âgés de ≤15 ans (90% des cas suspects signalés) vivant 
dans une zone rurale reculée. La couverture de la vaccina-
tion systématique antiamarile dans les villages touchés 
était de 16%, bien en dessous des estimations OMS-UNICEF 
de la couverture vaccinale nationale (WUENIC). Le pays a 
immédiatement lancé une campagne de vaccination ciblant 
environ 3000 jeunes enfants, suivie d’une campagne soute-
nue par le ICG visant 147 536 personnes en février 2021. 
La surveillance post-campagne dans le cadre d’une enquête 
sur ce foyer épidémique a indiqué que 89,7% des 
2224 personnes avaient reçu la vaccination antiamarile.

	 Sénégal. Le pays a connu une flambée épidémique de fièvre 
jaune dans des zones rurales situées dans l’est du territoire. 
Le cas index du district de Kidira, dans la région de Tamba-
counda, a vu ses symptômes apparaître le 20  septembre 
2020. Par la suite, 6 cas confirmés ont été signalés dans les 
régions de Tambacounda et de Kédougou. Après la notifica-
tion de ces cas début novembre 2020, les enquêtes ont révélé 
que ceux-ci provenaient de zones rurales éloignées, près des 
frontières avec la Guinée et le Mali, et que l’infection était 
probablement due à une exposition selvatique; des lacunes 
dans la surveillance et la vaccination systématique ont été 
identifiées. En février 2021, le pays a mené une campagne 
soutenue par le ICG ciblant 769 799 personnes, synchronisée 
avec la riposte menée en Guinée voisine. L’enquête de 
couverture menée après la campagne, basée sur les carnets 
de vaccination ou la mémoire de la vaccination, a révélé que 
72,6% de la population ciblée avait été vaccinée.

Situations susceptibles de donner lieu à une épidémie
De nombreux pays ont notifié des cas de fièvre jaune qui repré-
sentaient un risque épidémique dans des contextes où la 
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coverage. Investigations found under-served communi-
ties vulnerable to spill-over from sylvatic transmission, 
with a potential risk of outbreak amplification. High 
population movement, including migration, and insecu-
rity further exacerbate the risk of YF transmission.

	 Burkina Faso. The country reported 4 confirmed 
cases with symptom onsets between February and 
November 2020. The cases originated from 
3  districts: 2 in Sindou and 1 in Banfora in the 
Cascades region, and 1 in Fada in the Eastern 
region. The cases in Sindou had a history of cross-
border movements with neighbouring Côte d’Ivoire 
and population movements with bordering Mali. 
While RI coverage is high, the mobility of popula-
tions and areas of insecurity render sub-popula-
tions at increased risk for YF outbreaks.

	 Mali. One confirmed case of YF was reported from 
Sikasso, with symptom onset in October 2020. This 
indicates ongoing sylvatic transmission in the 
district, as it also reported 2 cases in 2019. 
The  investigation found continued cross-border 
movement into northern Côte d’Ivoire. Mali bene-
fited from PMVCs in 2006; however, YF RI coverage 
was below 70%. 

	 Chad. A case with symptom onset on 18 April 2020 
was notified from Lai district in the Tandjile region. 
An active case search found 5 additional suspected 
cases, and a subsequent case was notified from the 
same region in February 2021. While no additional 
cases were confirmed, the situation indicated active 
YF virus circulation. Chad has low RI coverage for 
YF (35%3) and has not yet undertaken PMVCs.

 

Sporadic cases
Such cases indicate areas with a history of YF virus 
circulation that remain at risk, in which high levels of 
population immunity should be sustained to avoid 
amplification of epidemics.

	 Cameroon, Côte d’Ivoire, Gabon and Togo 
reported having received samples that tested posi-
tive both in the country and at the RRL. The cases 
were largely in remote rural locations, and some 
were detected opportunistically, such as in other 
health outreach activities. Detailed investigations 
were conducted to rule out further local spread. 
The countries all have a history of YF vaccination 
campaigns and all, except Cameroon, have moder-
ate to high coverage through RI, which should 
mitigate the risk of large-scale amplification and 
spread. 

3	 WHO UNICEF. Immunization Coverage Estimates 2020 revision (completed 15 July 
2021) The data are available from both WHO and UNICEF web sites: https://immu-
nizationdata.who.int/ and http://www.data.unicef.org/child-health/immunization 

couverture de la vaccination systématique antiamarile était 
sous-optimale. Les enquêtes ont révélé la présence de commu-
nautés mal desservies vulnérables à une propagation d’origine 
selvatique, avec un risque potentiel d’amplification de l’épidé-
mie. Les mouvements de population importants, notamment les 
migrations, et l’insécurité exacerbent encore le risque de trans-
mission de la fièvre jaune.

	 Burkina Faso. Le pays a notifié 4 cas confirmés dont les 
symptômes sont apparus entre février et novembre 2020. 
Ces cas provenaient de 3 districts: 2 à Sindou et 1 à Banfora 
dans la région des Cascades, et 1 à Fada dans la région de 
l’Est. Les cas de Sindou avaient effectué des déplacements 
transfrontaliers en Côte d’Ivoire et au Mali voisins. Bien 
que la couverture de la vaccination systématique soit 
élevée, la mobilité des populations et les zones d’insécurité 
rendent les sous-populations plus vulnérables aux épidé-
mies de fièvre jaune.

	 Mali. Un cas confirmé de fièvre jaune, dont les symptômes 
sont apparus en octobre 2020, a été signalé à Sikasso. Cela 
indique une transmission selvatique en cours dans le 
district, ce dernier ayant également signalé 2 cas en 2019. 
L’enquête a révélé des mouvements transfrontaliers conti-
nus vers le nord de la Côte d’Ivoire. Bien que le Mali ait 
bénéficié de CVPM en 2006, la couverture de la vaccination 
systématique antiamarile était inférieure à 70%. 

	 Tchad. Un cas dont les symptômes sont apparus le 18 avril 
2020 a été notifié dans le district de Lai, dans la région de 
Tandjile. Une recherche active de cas a permis de trouver 
5 autres cas suspects, et 1 autre cas a par la suite été noti-
fié dans la même région en février 2021. Bien qu’aucun cas 
supplémentaire n’ait été confirmé, la situation indique une 
circulation active du virus amaril. La couverture de la 
vaccination systématique antiamarile est faible au Tchad 
(35%3) et le pays n’a pas encore entrepris de CVPM. 

Cas sporadiques
Les cas sporadiques indiquent des zones ayant connu par le 
passé une circulation du virus amaril et qui demeurent à risque, 
dans lesquelles un niveau élevé d’immunité de la population 
doit être maintenu pour éviter une amplification épidémique.

	 Cameroun, Côte d’Ivoire, Gabon et Togo. Ces pays ont 
déclaré avoir reçu des échantillons qui se sont révélés posi-
tifs lors des tests réalisés dans les laboratoires nationaux 
et dans le laboratoire régional de référence. Ces cas se 
trouvaient en grande partie dans des zones rurales recu-
lées, et certains ont été détectés fortuitement, par exemple 
lors d’autres activités sanitaires de proximité. Des enquêtes 
approfondies ont été menées pour exclure toute propaga-
tion locale ultérieure. Ces pays ont tous mené des 
campagnes de vaccination antiamarile par le passé et tous, 
à l’exception du Cameroun, ont une couverture modérée à 
élevée par la vaccination systématique, ce qui devrait atté-
nuer le risque d’amplification et de propagation à grande 
échelle. 

3	 WHO UNICEF. Immunization Coverage Estimates 2020 revision (completed 15 July 2021). Don-
nées disponibles sur les sites respectifs de l’OMS et de l’UNICEF (https://immunizationdata.who.
int/ et http://www.data.unicef.org/child-health/immunization).

https://immunizationdata.who.int/
https://immunizationdata.who.int/
http://www.data.unicef.org/child-health/immunization
https://immunizationdata.who.int/
https://immunizationdata.who.int/
http://www.data.unicef.org/child-health/immunization
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Region of the Americas
The Americas continue to see a downward trend in the 
number of confirmed YF cases since the 2017–2018 
season. 

	 Brazil. Between July 2020 and June 2021, 
291 suspected cases of YF were reported in Brazil, 
of which 8 were confirmed, 232 were discarded and 
47 remain under investigation. All the confirmed 
cases, which included 3 deaths, occurred among 
unvaccinated residents of Santa Catarina State in 
2021 (epidemic weeks 1–21). The State currently 
has a vaccination coverage of 77%. 

	 The YF transmission wave continues to spread in 
the south of the country, 78% of suspected cases 
and 100% of confirmed cases in the 2020–2021 
season having been reported from states in south 
and southeast Brazil. The distribution and evolu-
tion of cases and outbreaks since 2015 indicate a 
persistent risk of sylvatic YF transmission in 
endemic areas (Table 2 and Map 2). 

Sporadic cases 
Sporadic cases continued to be detected by surveillance 
systems throughout the Region, indicating sensitive 
detection systems. Confirmed cases were found in 
settings conducive to sylvatic transmission (e.g. close 
to jungle) and in unvaccinated people. 

Two confirmed cases of YF were reported in French 
Guiana in 2020, both of which were fatal. They are the 
third and fourth cases reported in the French territory 
since 2017 and are probably due to sylvatic infections. 
Yellow fever is considered endemic in French Guiana.

In 2020, Peru reported 9 cases of YF, of which 7 were 
confirmed, including three deaths.4 At least one of the 
deaths occurred in an area from which there no cases 
of sylvatic YF had previously been reported. No other 
suspected cases were reported in that locality in 2020, 
and no epizootics have been reported. 

Table 2  Numbers of suspected and confirmed cases, deaths and case-fatality rates (CFR) in yellow fever outbreaks in the 2 outbreaks in 
Brazil in 2019–2020, and 2020–2021* 
Tableau 2  Nombre de cas suspects et confirmés, décès et taux de létalité (TL) lors des 2 flambées de fièvre jaune au Brésil en 2019-2020 et 
2020-2021* 

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 

confirmés

CFR (%)a – TL (%)a

Brasil 2019–2020* – Brésil 2019-2020* 976 19 4 21.0

Brasil 2020–2021– Brésil 2020-2021* (to 30 June 
2021 – au 30 juin 2021)

291 8 3 37.5 

a	 CFR of confirmed cases. – TL parmi les cas confirmés.

* Source: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/media/pdf/2020/dezembro/09/boletim_epidemiologico_svs_46.pdf 

4	 Situacion actual actual de fiebre amarilla, semana epideimológica 30 – 2021.  
[Actual situation with regard to yellow fever, epidemiological week 30 – 2021]. 
Lima: Ministry of Health; 2021 (https://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/
salasit_dash/143).

Région des Amériques
Les Amériques continuent d’observer une tendance à la baisse 
du nombre de cas confirmés de fièvre jaune depuis la saison 
2017-2018. 

	 Brésil. Entre juillet 2020 et juin 2021, 291 cas suspects de 
fièvre jaune ont été signalés au Brésil, dont 8 ont été confir-
més, 232 ont été écartés et 47 font toujours l’objet d’une 
enquête. Tous les cas confirmés, dont 3 décès, sont surve-
nus chez des habitants non vaccinés de l’État de Santa 
Catarina en 2021 (semaines épidémiques 1 à 21). La couver-
ture vaccinale dans cet État est actuellement de 77%. 

	 La vague de transmission de la fièvre jaune continue de 
se propager dans le sud du pays, 78% des cas suspects et 
100% des cas confirmés lors de la saison 2020-2021 ayant 
été signalés dans les États du sud et du sud-est du Brésil. 
La répartition et l’évolution des cas et des flambées épidé-
miques depuis 2015 indiquent qu’un risque de transmis-
sion selvatique de la fièvre jaune persiste dans les zones 
d’endémie (Tableau 2 et Carte 2). 

Cas sporadiques
Des cas sporadiques continuent d’être détectés par les systèmes 
de surveillance dans toute la Région, signe d’une bonne sensibi-
lité de la détection. Les cas confirmés ont été identifiés dans des 
milieux propices à la transmission selvatique (notamment à 
proximité de la jungle) et parmi les populations non vaccinées. 

Deux cas confirmés de fièvre jaune, probablement dus à des 
infections selvatiques, ont été signalés en Guyane française en 
2020; tous deux sont décédés. Il s’agit des troisième et quatrième 
cas signalés sur ce territoire français depuis 2017. La fièvre 
jaune est considérée comme endémique en Guyane française.

Pérou. En 2020, le pays a notifié 9 cas de fièvre jaune, dont 7 ont 
été confirmés et 3 sont décédés.4 Au moins un des décès est 
survenu dans une zone où aucun cas de fièvre jaune selvatique 
n’avait été signalé auparavant. Aucun autre cas suspect n’a 
été notifié dans cette zone en 2020, et aucune épizootie n’a été 
signalée. 

4	 Situacion actual de fiebre amarilla, semana epideimológica 30 - 2021. [Situation actuelle de la 
fièvre jaune, semaine épidémiologique 30 - 2021]. Lima, Ministère de la santé, 2021 (https://
www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/salasit_dash/143).

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/media/pdf/2020/dezembro/09/boletim_epidemiologico_svs_46.pdf
https://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/salasit_dash/143
https://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/salasit_dash/143
https://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/salasit_dash/143
https://www.dge.gob.pe/salasituacional/sala/index/salasit_dash/143
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Table 3  EYE dashboard for implementation and priorities for action for countries in Africa at high risk for yellow fever (YF) in the 
COVID-19 context
Tableau 3  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) dans le contexte de la COVID-19

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

Gavi application – Demande Gavi 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

Vaccination activities completed in 2020 – Activités de vaccination finalisées en 2020

1 Ghana NA – SO 1992 88% Completed – Finalisée 

Vaccination activities in 2021 – Activités de vaccination en 2021

2 Nigeria – Nigéria NA – SO 2020 2004 54%a Accelerated, phase 5 – 
Accélérée, phase 5

3 Sudan – Soudan Catch-up 2020 –  
Rattrapage 2020

2021 July 2021 – Juillet 2021 Catch-up activities (Q4 
2021) – Activités de 

rattrapage (Q4 2021)

4 DRC – RDC NA – SO 2004 56% Partial phase 3 of 6 – 
Phase partielle 3 sur 6

5 Republic of Congo – 
République du Congo

NA – SO 2019 2004 69% 2021, single phase – 
2021, phase unique

6 Uganda – Ouganda 2020 2020 Late 2021– Fin 2021 Planned Q4 – Plannifiée 
pour Q4

Planned 2022–2024 – 
Plannifiée pour  

2022-2024

Activities from 2022 – Activités à partir de 2022

7 Ethiopia – Éthiopie 2022 target – Objectif 
2022

NA – SO 2022 target – Objectif 
2022

8 Guinea-Bissau – Guinée 
Bissau

NA – SO 2008 79% 2022 target – Objectif 
2022

Activities from 2023 – Activités à partir de 2023

9 Equatorial Guinea – 
Guinée équatoriale

NA – SO Non-Gavi eligible 2016 53%b 2023 target – Objectif 
2023

10 South Sudan – Soudan 
du Sud

2023 target – objectif 
2023

NA – SO 2023 target – Objectif 
2023

11 Chad – Tchad NA – SO 1985 35%

12 Niger NA – SO 2005 67%

13 Gabon NA – SO Non-Gavi eligible 2003 52%

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

7%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 2020. NB: Nigeria has marked variation by state, some states <60%. – Estimations OMS-UNICEF de la couverture 
vaccinale nationale (WUENIC) pour 2020. Au Nigéria, la couverture vaccinale systématique a fluctué selon les États, avec <60% dans certains d’entre eux.

b	 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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EYE strategy 
The EYE strategy has been the key global coordination 
mechanism of the YF community and has optimized YF 
control. EYE partners have supported countries in 
unprecedented implementation of PMVCs and outbreak 
response, even during COVID-19. The EYE vaccine 
prioritization criteria ensure equitable, optimized allo-
cation of vaccine, and the global risk register tracks and 
monitors mitigation work.

The fourth annual meeting of EYE was held interac-
tively in virtual format, with over 175 national and 
regional participants and partners. EYE strategy 
stakeholders acknowledged the increased threat of 
YF, as evidenced by global increases in arboviral 
disease outbreaks and illustrated by the evolving 
pattern of YF epidemiology in recent years. Recogni-

B. Routine performance indicators in countries that have completed YF vaccination campaigns and have introduced routine YF vaccination 
– Indicateurs de performance de la vaccination systématique dans les pays ayant terminé les campagnes de vaccination antiamarile et intro-
duit la vaccination antiamarile systématique

Priority – Priorité Country – Pays

Indicator – Indicateur

Year(s) in which YF 
PMVC 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 2020 (%) – 

Couverture de 
la vaccination 
antiamarile 

systématique 
en 2020 (%)

MCV1 coverage 2020 
(%) – Couverture 
du MCV1 en 2020 

(%)

Priority tier 1 – Rang de priorité 1

1 Guinea – Guinée 2010 46 40 47

2 Central African Republic – 
République centrafricaine

2010, 2011 42 41 41

3 Angola 2016, 2017 40 30 44

Priority tier 2 – Rang de priorité 2 

4 Benin – Bénin 2009 68 67 65

5 Cameroon – Cameroun 2009, 2014 62 57 62

6 Côte d’Ivoire 2011, 2012 64 69 70

7 Liberia – Libéria 2009 65 49 61

8 Mali 2006 66 58 62

9 Togo 2007 69 66 69

Priority tier 3 – Rang de priorité 3

10 Burkina Faso 2006 81 85 88

11 Gambia – Gambie 1979 (RVC)b 89 87 85

12 Senegal – Sénégal 2007 81 88 88

13 Sierra Leone 2009 83 86 87

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 up to 
2019. – WUENIC (Estimations OMS-UNICEF de la couverture vaccinale nationale): moyenne de toutes les années avec la vaccination systématique et des données sur la couverture transmises 
après une campagne de vaccination antiamarile et ce jusqu’en 2019.

b	 RVC : 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%.

Stratégie EYE
La stratégie EYE est le principal mécanisme de coordination 
mondiale de la communauté mobilisée contre la fièvre jaune et 
a permis d’optimiser la lutte contre cette maladie. Les parte-
naires de la stratégie EYE ont soutenu les pays dans une mise 
en œuvre sans précédent de CVPM et d’activités de lutte contre 
les épidémies, y compris pendant la pandémie de COVID-19. 
Les critères d’établissement des priorités de vaccination de la 
stratégie EYE garantissent une allocation équitable et optimisée 
des vaccins, et l’inventaire mondial des risques permet de suivre 
les activités visant à atténuer ces derniers.

La quatrième réunion annuelle de la stratégie EYE s’est tenue 
virtuellement de manière interactive avec plus de 175 partici-
pants et partenaires nationaux et régionaux. Les parties 
prenantes de la stratégie EYE ont reconnu la menace croissante 
de la fièvre jaune, comme en témoigne l’augmentation des flam-
bées épidémiques d’arboviroses dans le monde et comme  
l’illustre l’évolution de l’épidémiologie de la fièvre jaune ces 
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tion of the importance of identifying and closing 
immunity gaps has increased. 

The overview of EYE priorities illustrates the growing 
risk of immunity gaps in under-served populations 
(Table 3). EYE priorities include increasing vaccination 
coverage, addressing growing immunity gaps to main-
tain the gains achieved by mass immunization 
campaigns during the Yellow Fever Initiative (2006–
2014) in West and Central Africa and extending the 
immunity front to high-risk countries in Central and 
East Africa where YF virus is circulating increasingly 
and where vaccination protection is sub-optimal. 

Population protection
In the first 2 quarters of 2020, COVID-19 had a profound 
impact on surveillance, diagnosis and vaccination. The 
final months of 2020 saw a recovery of immunization 
services and resumption of both preventive and reactive 
mass vaccination campaigns that continued to benefit 
from a better vaccine supply from WHO prequalified 
vaccine manufacturers. 

Routine immunization
Significant achievements in EYE priority countries 
include the success of Uganda in planning and applying 
to Gavi for introduction of YF vaccine into the country’s 
RI schedule. Ethiopia and South Sudan are the only 
2  high-risk countries that have not yet introduced YF 
vaccination into RI. 

As the COVID-19 pandemic spread through the coun-
tries in Africa and the Americas between March and 
September, governments instituted policies to mitigate 
the spread and alter health-seeking behaviour that has 
a negative impact on RI coverage for YF. Vaccination 
coverage improved, despite the challenges associated 
with COVID-19 policies.5 

In the Americas, all 13 endemic countries continue to 
vaccinate people against YF; however, the coverage does 
not achieve the recommended level to prevent epidem-
ics (>95%). YF coverage has decreased in most countries 
in recent years. In the 2020 WUENIC estimates, YF 
coverage was at least 5 percentage points lower than 
that of a first dose of measles-containing vaccine 
(MCV1) in Brazil, Colombia and Peru, while Paraguay 
and Venezuela reported higher coverage with YF than 
with MCV1. As overall coverage of MCV1 has fallen 
during COVID-19, a greater impact is expected on the 
YF vaccine.

A survey by the EYE Vaccine Delivery Working Group 
(VDWG) of YF vaccination policies and a comparison 
with MCV1 coverage in Africa in early 2021 found that 
an estimated 7.8 million eligible infants (39%) had not 
received YF vaccination through RI in 2019, which 
represents approximately 400 000 more infants than 
those who did not receive MCV1. Nigeria has the largest 
number of unvaccinated children, which is why the 

5	 WHO, UNICEF. Progress and challenges with sustaining and advancing immunization 
coverage during the COVID-19 pandemic. Geneva: World Health Organization; 2021.

dernières années. L’importance d’identifier et de combler les 
lacunes immunitaires est de mieux en mieux reconnue. 

La vue d’ensemble des priorités de la stratégie EYE illustre le 
risque croissant de lacunes dans l’immunité des populations 
mal desservies (Tableau 3). Ces priorités sont d’augmenter la 
couverture vaccinale, de combler les lacunes croissantes en 
matière d’immunité afin de maintenir les acquis des campagnes 
de vaccination de masse menées lors de l’Initiative Fièvre jaune 
(2006-2014) en Afrique de l’Ouest et centrale et d’étendre le 
front d’immunité aux pays à haut risque en Afrique centrale et 
orientale où le virus amaril circule de plus en plus et où la 
protection vaccinale est insuffisante. 

Protection de la population
Au cours des 2 premiers trimestres de 2020, la COVID-19 a eu 
un impact profond sur la surveillance, le diagnostic et la vacci-
nation. Les derniers mois de 2020 ont vu un rétablissement des 
services de vaccination et la reprise des campagnes de vacci-
nation de masse, tant préventives que réactives, qui ont conti-
nué de bénéficier d’un meilleur approvisionnement en vaccins 
de la part des fabricants de vaccins préqualifiés par l’OMS. 

Vaccination systématique
Des avancées significatives ont été observées dans les pays prio-
ritaires de la stratégie EYE. L’Ouganda, par exemple, a obtenu 
l’aide de l’Alliance Gavi et planifié l’introduction du vaccin anti-
amaril dans le calendrier national de vaccination systématique. 
L’Éthiopie et le Soudan du Sud sont les 2 seuls pays à haut risque 
qui n’ont pas encore introduit la vaccination contre la fièvre 
jaune dans leur programme de vaccination systématique. 

Au moment où la pandémie de COVID-19 se répandait dans les 
pays d’Afrique et d’Amérique entre mars et septembre, 
les gouvernements ont mis en place des politiques visant à atté-
nuer sa propagation et à modifier les comportements en matière 
de recherche de soins qui portaient préjudice à la couverture 
de vaccination systématique contre la fièvre jaune. La couver-
ture vaccinale s’est améliorée, malgré les difficultés associées 
aux politiques de lutte contre la COVID-19.5

Dans les Amériques, les 13 pays d’endémie continuent de vacci-
ner les populations contre la fièvre jaune; toutefois, la couver-
ture n’atteint pas le niveau recommandé pour prévenir les 
épidémies (>95%). La couverture de la vaccination antiamarile 
a diminué dans la plupart des pays ces dernières années. Les 
estimations WUENIC 2020 montrent que cette couverture était 
inférieure d’au moins 5 points de pourcentage à celle de la 
première dose de vaccin antirougeoleux (MCV1) au Brésil, en 
Colombie et au Pérou, tandis que le Paraguay et le Venezuela 
ont fait état d’une couverture plus élevée par le vaccin antia-
maril que par le MCV1. La couverture globale par le MCV1 
ayant chuté pendant la pandémie de COVID-19, un impact plus 
grand est attendu sur le vaccin anti-amaril.

Une enquête menée au début de 2021 par le groupe de travail 
EYE sur la distribution des vaccins, portant sur les politiques 
de vaccination antiamarile et établissant une comparaison avec 
la couverture par le MCV1 en Afrique, a révélé qu’environ 
7,8  millions de nourrissons répondant aux critères (39%) 
n’avaient pas reçu le vaccin contre la fièvre jaune par le biais 
du programme de vaccination systématique en 2019, ce qui 
représente environ 400 000 nourrissons de plus que ceux 

5	 OMS, UNICEF. Progress and challenges with sustaining and advancing immunization coverage 
during the COVID-19 pandemic. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2021.
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country is a priority for EYE risk analyses. The gap in 
YF coverage represents a substantial threat of a YF 
outbreak and to addressing the unmet needs of under-
served populations. Policies, implementation practices 
and gaps are being identified by the VDWG to support 
strengthening RI.

Preventive mass vaccination campaigns and 
catch-up vaccination 

African Region
Remarkable increases in vaccination coverage were 
achieved with PMVC and catch-up activities in 2020, 
despite competing public health priorities. The 
campaigns were implemented with personal protective 
equipment (PPE) and infection prevention control (IPC) 
to mitigate the risk of COVID-19, according to global 
guidance.6 

	 Sudan. The country completed initial catch-up 
activities for cohorts of children missed in late 
2020 in White Nile State, where 514 000 children 
were vaccinated (90% administrative coverage), 
followed in early 2021 in Kassala, Gedarif and Red 
Sea states. In 2021. activities were integrated with 
vaccination against polio and included outreach to 
refugee populations. A full report on these activi-
ties will be included in the 2021 update.

	 Nigeria. The country has continued to accelerate 
campaigns for nationwide protection (target age 
group, 9 months–44 years). In 2020 and early 2021, 
PMVCs were conducted for approximately 
47.5 million persons in Ekiti and Rivers, which had 
been postponed from 2019.2 These were followed by 
activities Anambra, Bauchi, Benue, Borno, Delta, 
Ondo, Osun and Oyo between October 2020 and 
February 2021. In Anambra and Oyo, YF PMVCs 
were implemented with dual-antigen vaccine against 
meningitis in selected age groups, thereby improv-
ing campaign efficiency. The PMVCs also served as 
a form of outbreak response, given the delayed 
detection of outbreaks described above. The post-
campaign coverage survey indicated the following 
vaccination coverage: Anambra (76.4%), Bauchi 
(83.4%), Benue (66.9%), Borno (80.1% in 2020; 52.5% 
in 2021), Delta (75.4%), Ekiti (90.6%), Rivers (82.4%), 
Ondo (65.8%), Osun (80.0%) and Oyo (75.2%). 

	 Ghana. The country completed the final phase of 
PMVC in November 2020, protecting approximately 
5.3 million people (10–60 years) in 81 districts in 
16 regions. Exceptionally agile support was lever-
aged through the EYE partnership to meet the PPE 
and IPC needs for the campaign. The campaigns 
had 94% administrative coverage, and the post-
campaign coverage survey found 82.9% vaccina-
tion coverage.

6	 Framework for decision-making: implementation of mass vaccination campaigns in 
the context of COVID-19. Geneva: World Health Organization; 2020 (https://www.
who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccina-
tion-2020.1, accessed July 2021).

qui  n’ont pas reçu le MCV1. Le Nigéria compte le plus grand 
nombre d’enfants non vaccinés et constitue, de ce fait, une priorité 
dans l’analyse des risques de la stratégie EYE. Les lacunes dans la 
couverture par le vaccin antiamaril représentent une menace 
importante de flambée épidémique de fièvre jaune et reflètent la 
nécessité de répondre aux besoins non satisfaits des populations 
mal desservies. L’examen par le groupe de travail EYE des poli-
tiques, des pratiques de mise en œuvre et des lacunes perçues est 
en cours afin d’aider à renforcer la vaccination systématique. 

Campagnes de vaccination préventive de masse  
et vaccination de rattrapage 

Région africaine
Une progression remarquable de la couverture vaccinale a été 
obtenue avec les CVPM et les activités de rattrapage en 2020, 
malgré des priorités de santé publique concurrentes. Les 
campagnes ont été mises en œuvre en utilisant des équipements 
de protection individuelle (EPI) et en appliquant des mesures 
de lutte anti-infectieuse pour atténuer le risque de transmission 
de la COVID-19, conformément aux orientations mondiales.6 

	 Soudan. Le pays a mené des activités initiales de rattra-
page pour les cohortes d’enfants ayant échappé à la vacci-
nation à la fin 2020 dans l’État du Nil blanc, où 
514 000  enfants ont été vaccinés (couverture administra-
tive: 90%), puis au début 2021 dans les États de Kassala, 
Gedarif et de la mer Rouge. En 2021, les activités ont été 
intégrées à la vaccination contre la poliomyélite et des acti-
vités de proximité ont été menées auprès des populations 
réfugiées. Un rapport complet sur ces activités sera 
présenté dans la mise à jour de 2021.

	 Nigéria. Le pays a continué d’accélérer les campagnes afin 
de protéger la population à l’échelle nationale (tranche 
d’âge cible: 9 mois-44 ans). En 2020 et au début 2021, des 
CVMP, initialement prévues en 2019 mais qui ont été 
reportées, ont été menées dans les États d’Ekiti et de Rivers 
auprès de 47,5 millions de personnes environ,2 puis dans 
les États d’Anambra, Bauchi, Benue, Borno, Delta, Ondo, 
Osun et Oyo entre octobre 2020 et février 2021. Dans 
l’Anambra et l’Oyo, les CVPM contre la fièvre jaune ont été 
mises en œuvre avec un vaccin également dirigé des 
campagnes contre la méningite dans certaines tranches 
d’âge, améliorant ainsi l’efficacité des campagnes. Ces 
CVPM ont également servi à riposter aux flambées épidé-
miques détectées tardivement. L’enquête de couverture 
réalisée après les campagnes a établi la couverture vacci-
nale comme suit: Anambra (76,4%), Bauchi (83,4%), Benue 
(66,9%), Borno (80,1% en 2020; 52,5% en 2021), Delta 
(75,4%), Ekiti (90,6%), Rivers (82,4%), Ondo (65,8%), Osun 
(80,0%) et Oyo (75,2%). 

	 Ghana. Le pays a achevé la phase finale des CVPM en 
novembre 2020, protégeant environ 5,3 millions de 
personnes (âgées de 10 à 60 ans) dans 81 districts 
de 16 régions. Un soutien d’une agilité exceptionnelle a été 
obtenu par le biais du partenariat EYE pour répondre aux 
besoins en matière d’EPI et de lutte anti-infectieuse lors 
des campagnes. La couverture administrative s’est élevée 
à 94%, et l’enquête de couverture menée après les 
campagnes a révélé une couverture vaccinale de 82,9%.

6	 Cadre pour la prise de décision: mise en œuvre de campagnes de vaccination de masse dans le 
contexte de la COVID-19. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2020 (https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/332269/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccina-
tion-2020.1-fre.pdf, consulté en juillet 2021).

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332269/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1-fre.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332269/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1-fre.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332269/WHO-2019-nCoV-Framework_Mass_Vaccination-2020.1-fre.pdf
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	 DRC. The country completed the first phase of 
campaigns for nationwide protection in April and 
May 2021, targeting more than 16 million people 
(9 months–60 years) in the provinces of Tshuapa, 
Haut Uele, Bas Uele, Mongala, Tschopo, Nord 
Ubangi and Sud Ubangi. These campaigns were 
planned for late 2019 but were rescheduled to 2020 
and then 2021 because of delays in vaccine delivery 
and then the arrival of COVID-19. A full report on 
these activities will be included in the 2021 update.

Region of the Americas
In the Americas, 2 high-risk countries, Bolivia and 
Colombia, postponed their immunization campaigns 
from April 2020 because of COVID-19. Rescheduling of 
the activities is pending; however, it is anticipated that 
follow-up campaigns for measles and rubella will 
include YF vaccines for high-risk localities.

Challenges to maintaining and improving  
YF vaccination in the COVID-19 era
As the COVID-19 pandemic entered its second year, YF 
vaccination programmes face new challenges. Public 
health and coordination structures in high-risk coun-
tries are stretched to provide COVID-19 vaccination for 
large segments of the population and also to maintain 
and increase work in other disease programmes, such 
as YF.

In 2020, RI and vaccination campaigns faced challenges 
that included temporary suspension of activities, new 
requirements for IPC (physical distancing, screening 
and referral, PPE)5 and emerging challenges for plan-
ning, training, logistics, risk communication and imple-
mentation. WHO recommends maintenance of immuni-
zation as an essential service during the COVID-19 
pandemic in order to prevent outbreaks of vaccine-
preventable diseases.7, 8 UNICEF, WHO and partners 
continue to support countries in safe implementation 
of YF vaccination, including the provision of critical 
PPE and IPC supplies.

Surveillance and laboratory systems

Surveillance and risk analysis 
COVID-19 has had a widespread detrimental impact on 
the performance of country surveillance and laboratory, 
with 35% fewer suspected YF cases notified in case-
based surveillance data in 2020 than in 2019 in the Afri-
can Region. In many instances, personnel were stretched 
to cover the surge in demand for COVID-19 diagnostics.

 

7	 Guiding principles for immunization activities during the COVID-19 pandemic: inte-
rim guidance. Geneva: World Health Organization; 2020 (https://www.who.int/
publications/i/item/guiding-principles-for-immunization-activities-during-the-co-
vid-19-pandemic-interim-guidance, accessed July 2021).

8	 The immunization program in the context of the COVID-19 pandemic. Washington 
DC: Pan American Health Organization; 2020 (https://iris.paho.org/bitstream/
h a n d l e / 1 0 6 6 5 . 2 / 5 2 0 5 6 / P A H O F P L I M C O V I D 1 9 2 0 0 0 0 8 _ e n g .
pdf?sequence=5&isAllowed=y, accessed July 2021).

	 RDC. Le pays a achevé la première phase des campagnes 
de protection nationale en avril et mai 2021, ciblant plus 
de 16 millions de personnes (âgées de 9 mois à 60 ans) 
dans les provinces de Tshuapa, Haut Uele, Bas Uele, 
Mongala, Tschopo, Nord Ubangi et Sud Ubangi. Ces 
campagnes étaient prévues pour fin 2019 mais ont été 
reportées à 2020 puis à 2021 en raison de retards dans la 
livraison des vaccins puis de l’arrivée de la COVID-19. Un 
rapport complet sur ces activités sera présenté dans la 
mise à jour de 2021.

Région des Amériques
Dans les Amériques, 2 pays à haut risque, la Bolivie et la Colom-
bie, ont reporté leurs campagnes de vaccination à partir d’avril 
2020 en raison de la COVID-19. La reprogrammation de ces 
activités est en cours; cependant, il est prévu que les campagnes 
de suivi pour la rougeole et la rubéole incluent les vaccins anti-
amarils dans les zones à haut risque.

Difficultés pour maintenir et améliorer la vaccination 
antiamarile à l’ère de COVID-19
Alors que la pandémie de COVID-19 est entrée dans sa deuxième 
année, les programmes de vaccination contre la fièvre jaune 
sont confrontés à de nouvelles difficultés. Les structures de 
santé publique et de coordination dans les pays à haut risque 
sont mises à rude épreuve pour assurer la vaccination contre 
la COVID-19 de vastes segments de la population et pour main-
tenir et accroître les activités des programmes de lutte contre 
d’autres maladies, comme la fièvre jaune.

En 2020, la vaccination systématique et les campagnes de vacci-
nation ont dû faire face à des difficultés telles que la suspension 
temporaire des activités, de nouvelles exigences en matière de 
lutte anti-infectieuse (distance physique, dépistage et orienta-
tion des patients, EPI)5 et de nouveaux défis en matière de 
planification, de formation, de logistique, de communication sur 
les risques et de mise en œuvre. L’OMS recommande de main-
tenir la vaccination en tant que service essentiel pendant la 
pandémie de COVID-19 afin de prévenir les flambées épidé-
miques de maladies évitables par la vaccination.7, 8 L’UNICEF, 
l’OMS et leurs partenaires continuent d’aider les pays à mettre 
en œuvre la vaccination contre la fièvre jaune en toute sécurité, 
notamment en fournissant des EPI et des produits indispen-
sables pour la prévention des infections.

Systèmes de surveillance et laboratoires

Surveillance et analyse des risques 
La COVID-19 a eu d’importantes répercussions négatives sur 
les performances de la surveillance et des laboratoires dans les 
pays, avec une baisse de 35% du nombre de cas suspects de 
fièvre jaune notifiés dans les données de surveillance basée sur 
l’identification des cas en 2020 par rapport à 2019 dans la 
Région africaine. Bien souvent, le personnel a été mis à contri-
bution pour répondre à l’augmentation de la demande de dépis-
tage de la COVID-19. 

7	 Principes directeurs relatifs aux activités de vaccination durant la pandémie de COVID-19: orien-
tations provisoires. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2020 (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/331669, consulté en juillet 2021).

8	 The immunization program in the context of the COVID-19 pandemic. Washington DC, Organi-
sation panaméricaine de la Santé, 2020 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/
PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y, consulté en juillet 2021).

https://www.who.int/publications/i/item/guiding-principles-for-immunization-activities-during-the-covid-19-pandemic-interim-guidance
https://www.who.int/publications/i/item/guiding-principles-for-immunization-activities-during-the-covid-19-pandemic-interim-guidance
https://www.who.int/publications/i/item/guiding-principles-for-immunization-activities-during-the-covid-19-pandemic-interim-guidance
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331669
https://apps.who.int/iris/handle/10665/331669
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52056/PAHOFPLIMCOVID19200008_eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y
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Case-based surveillance data, including vaccination and 
clinical history, and epidemiological investigation are 
essential for interpretating laboratory results. As outlined 
in the updated WHO YF surveillance standard, labora-
tory results may be complex for several reasons, includ-
ing previous YF vaccination, underlying exposure to 
wild-type arboviruses and cross-reactivity within labo-
ratory assays.9 Updates were incorporated into the African 
Surveillance, Laboratory and Data Management work-
shop in February 2020, attended by more than 30 partic-
ipants from 12 countries. 

In November 2020, the EYE partnership endorsed a 
national risk scoring matrix for countries in Africa, 
which was developed by a risk analysis working group 
(RAWG). The matrix provides an objective approach to 
long-term risk, epidemic potential and definition of the 
impact of immunity gaps. The approaches developed 
and supported by RAWG experts have contributed to 
successful applications to Gavi in recent years (Congo, 
Nigeria, Uganda). The RAWG will continue to refine 
tools for systematic subnational assessments and risk 
analysis in other areas. 

Laboratory diagnostics 
WHO coordinates the Global Yellow Fever Laboratory 
Network (GYFLN) to ensure high-quality laboratory 
testing in YF high-risk countries. With support from 
Gavi, a programme has been launched to strengthen YF 
diagnostic capacity, which offers training in newly 
developed or newly introduced diagnostic assays, moni-
toring the performance of network laboratories through 
accreditation according to a standard checklist and 
external quality assurance and providing diagnostic 
reagents and consumables to laboratories. The GYFLN 
is supported by the Global Specialized Laboratory at the 
US Centers for Disease Control and Prevention in Fort 
Collins (CO, USA), WHO collaborating centres in the 
African Region and the Region of the Americas and 
the  3 RRLs in Cameroon, Senegal and Uganda. These 
partner laboratories also provide support in referral 
and quality control testing. 

In the African Region, the applications of 21 countries 
have been approved by Gavi for support in strengthen-
ing diagnostic capacity. The UNICEF Supply Division 
coordinates the provision of diagnostic supplies to the 
network laboratories in these countries. This system 
streamlines ordering to mitigate the risk of stock-outs.

To improve diagnostic accuracy and ensure timely test-
ing, the EYE Strategy Laboratory Technical Working 
Group developed a diagnostic algorithm that includes 
molecular testing and serological testing. WHO has 
initiated intensive training and molecular testing 
throughout the network. The IgM antibody test will 
remain the first-line test for suspected YF, and the 
plaque reduction neutralization assay with differential 

Les données de surveillance basée sur l’identification des cas, 
y compris le statut vaccinal et les antécédents cliniques, ainsi 
que les enquêtes épidémiologiques sont essentielles pour inter-
préter les résultats de laboratoire. Comme il est indiqué dans 
la norme actualisée de l’OMS pour la surveillance de la fièvre 
jaune, l’interprétation des résultats de laboratoire peut être 
complexe pour plusieurs raisons, notamment une vaccination 
antiamarile antérieure, une exposition sous-jacente à des arbo-
virus de type sauvage et une réactivité croisée dans les tests de 
laboratoire.9 Les informations mises à jour ont été intégrées à 
l’atelier sur la surveillance, les laboratoires et la gestion des 
données en Afrique qui s’est tenu en février 2020 et auquel ont 
assisté plus de 30 participants de 12 pays. 

En novembre 2020, le partenariat EYE a approuvé une matrice 
nationale d'évaluation des risques pour les pays d’Afrique, élabo-
rée par un groupe de travail sur l’analyse des risques. Cette 
matrice fournit une approche objective du risque à long terme, 
du potentiel épidémique et de la définition de l’impact des 
lacunes immunitaires. Les approches élaborées et soutenues par 
les experts du groupe de travail sur l’analyse des risques ont 
contribué au succès des demandes adressées à l’Alliance Gavi ces 
dernières années (Congo, Nigéria, Ouganda). Le groupe de travail 
continuera à affiner les outils pour les évaluations infranationales 
systématiques et l’analyse des risques dans d’autres domaines. 

Diagnostic de laboratoire
L’OMS coordonne le Réseau mondial de laboratoires pour la 
fièvre jaune afin de garantir la qualité des tests en laboratoire 
dans les pays à haut risque. Avec le soutien de l’Alliance Gavi, 
un programme a été lancé pour renforcer les capacités de 
diagnostic de la fièvre jaune. Il propose des formations sur les 
tests de diagnostic nouvellement développés ou nouvellement 
introduits, le suivi des performances des laboratoires du Réseau 
par l’accréditation basée sur une liste de contrôle standard et 
une assurance externe de la qualité, et la fourniture de réactifs 
de diagnostic et de consommables aux laboratoires. Le Réseau 
est soutenu par le laboratoire mondial spécialisé des Centers 
for Disease Control and Prevention des États-Unis à Fort Collins 
(CO, États-Unis d’Amérique), les centres collaborateurs de l’OMS 
dans la Région africaine et la Région des Amériques et les 3 
laboratoires régionaux de référence au Cameroun, au Sénégal 
et en Ouganda. Ces laboratoires partenaires fournissent égale-
ment un soutien en matière d’orientation des patients et de 
contrôle de la qualité. 

Dans la Région africaine, les demandes de 21 pays ont été 
approuvées par l’Alliance Gavi pour un soutien au renforcement 
des capacités de diagnostique. La Division des approvisionne-
ments de l’UNICEF coordonne la fourniture de matériel de 
diagnostic aux laboratoires du Réseau dans ces pays. Ce système 
permet de rationaliser les commandes afin de limiter les risques 
de rupture de stock.

Pour améliorer la précision du diagnostic et garantir un dépis-
tage en temps utile, le groupe de travail technique sur les 
laboratoires de la stratégie EYE a élaboré un algorithme de 
diagnostic qui inclut les tests moléculaires et les tests sérolo-
giques. L’OMS a lancé une formation intensive et le dépistage 
moléculaire dans tout le Réseau. Le test de détection des anti-
corps IgM restera le test de première intention en cas de suspi-
cion de fièvre jaune, et le test de neutralisation par réduction 

9	 Yellow fever. Vaccine preventable diseases surveillance standards. Geneva: World 
Health Organization; 2020 (https://www.who.int/immunization/monitoring_sur-
veillance/burden/vpd/standards/en/).

9	 Fièvre jaune. Normes de surveillance des maladies évitables par la vaccination. Genève, Orga-
nisation mondiale de la Santé, 2020 (https://www.who.int/fr/publications/m/item/vaccine-pre-
ventable-diseases-surveillance-standards-yellow-fever).

https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/standards/en/
https://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/standards/en/
https://www.who.int/fr/publications/m/item/vaccine-preventable-diseases-surveillance-standards-yellow-fever
https://www.who.int/fr/publications/m/item/vaccine-preventable-diseases-surveillance-standards-yellow-fever
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testing for related flaviviruses will continue to be 
recommended to confirm an IgM-positive test result. 
The performance of a commercially available IgM serol-
ogy kit is being assessed, and it will eventually replace 
the reagent bundles. 

Improved international sample shipment
The EYE Operations (EYE.ops) initiative provides 
streamlined international sample transport in Africa, 
providing invaluable support for complicated logistics 
in the context of COVID-19. Since 2019, EYE.ops has 
supported 61 shipments of a total of 1212 samples from 
18 countries, comprising both samples from outbreaks 
and samples for external quality control. EYE.ops also 
supplies triple packaging to countries. 

While shipping preparation and clearance procedures 
are longer during COVID-19, the average time in transit 
(e.g. from point of departure until arrival in a reference 
laboratory) was 3.9 days, a reduction from the previous 
average of 21 days for shipment in the Region. EYE.ops 
found creative solutions, including coordination with 
other disease programme for sample transport and 
alternative routes including by land, and supported 
various forms of capacity development.

Vision for the future
In 2020, cases and outbreaks occurred in numerous 
high-risk countries, including those that have long been 
endemic, in Africa and in the Americas. The re-emer-
gence of outbreaks in western Africa was a stark 
reminder of the persistent risk in all at-risk areas that 
do not maintain high population immunity.

The EYE strategy has greatly improved the global 
vaccine supply and has protected more than 140 million 
people through mass vaccination since its inception. 
Nonetheless, there is a growing cohort of vulnerable 
children and elevated risks of outbreaks. Activities to 
equitably reach and sustain vaccination in all at-risk 
communities must therefore be increased. 

As the strategy enters the second half of its 10-year 
mandate to 2026, there is increased momentum to 
coordinate with programmes for other vaccine-
preventable diseases, in accordance with the Immuni-
zation Agenda 2030 to accelerate improvement in RI 
coverage and to leverage COVID-19 recovery to support 
YF control. The strategy also encourages improved 
surveillance, clinical management, urban readiness 
and compliance with the International Health Regula-
tions (2005). While countries have improved YF control, 
with the support from the EYE strategy, more advocacy 
and accelerated vaccination programmes and other 
risk mitigation are necessary to address growing gaps 
in immunity and to capitalize on the renewed visibil-
ity of public health priorities and associated epidemic 
risk in the COVID-19 era. 

des plages avec le dépistage différentiel pour les flavivirus 
apparentés continuera d’être recommandé pour confirmer un 
résultat positif au test de détection des IgM. La performance 
d’un kit de sérologie IgM disponible dans le commerce est en 
cours d’évaluation; il remplacera éventuellement les kits de 
réactifs. 

Amélioration de l’expédition internationale des échantillons
L’initiative EYE Operations (EYE.ops) permet de rationaliser le 
transport international d’échantillons en Afrique, offrant un 
soutien inestimable à une logistique compliquée en période de 
pandémie de COVID-19. Depuis 2019, EYE.ops a pris en charge 
61  expéditions pour acheminer un total de 1212 échantillons 
provenant de 18 pays, comprenant à la fois des échantillons 
prélevés lors de flambées épidémiques et des échantillons desti-
nés au contrôle externe de la qualité. EYE.ops fournit également 
des emballages triples aux pays. 

Bien que les procédures de préparation et de dédouanement 
des envois soient plus longues en raison de la COVID-19, la 
durée moyenne du transit (du point de départ jusqu’à l’arrivée 
dans un laboratoire de référence) était de 3,9 jours, ce qui repré-
sente une réduction par rapport à la moyenne précédente de 
21 jours pour les envois dans la Région. EYE.ops a trouvé des 
solutions créatives, notamment la coordination du transport 
d’échantillons avec d’autres programmes de lutte contre les 
maladies et d’autres voies d’acheminement, y compris la voie 
terrestre; l’initiative a en outre soutenu diverses formes de 
développement des capacités.

Vision pour l’avenir
En 2020, des cas et des flambées épidémiques sont apparus dans 
de nombreux pays à haut risque, y compris dans des pays où 
la fièvre jaune est endémique depuis longtemps, en Afrique et 
dans les Amériques. La réapparition des flambées en Afrique 
de l'Ouest a été un rappel brutal du risque persistant dans 
toutes les zones à risque qui ne maintiennent pas une immunité 
élevée de la population.

La stratégie EYE a considérablement amélioré l’approvisionne-
ment mondial en vaccins et a permis de protéger plus de 
140  millions de personnes grâce à la vaccination de masse 
depuis son lancement. Néanmoins, il existe une cohorte crois-
sante d’enfants vulnérables et des risques élevés d’épidémies. 
Il est donc nécessaire d’intensifier les activités visant à mettre 
en œuvre la vaccination de manière équitable et à la maintenir 
dans toutes les communautés à risque. 

Alors que la stratégie entre dans la seconde moitié de son mandat 
de 10 ans qui court jusqu’en 2026, on assiste à un regain d’élan 
pour coordonner les activités avec d’autres programmes de lutte 
contre des maladies évitables par la vaccination, conformément 
au Programme pour la vaccination à l’horizon 2030, afin d’accé-
lérer les progrès dans la couverture par la vaccination systéma-
tique et de tirer parti de la reprise des activités mises à mal par 
la COVID-19 pour soutenir la lutte contre la fièvre jaune. La stra-
tégie EYE encourage également l’amélioration de la surveillance, 
de la prise en charge clinique, de la préparation en zones urbaines 
et du respect du Règlement sanitaire international (2005). Bien 
que les pays aient progressé dans la lutte contre la fièvre jaune, 
avec le soutien de la stratégie EYE, il est nécessaire d’intensifier 
les actions de sensibilisation et d’accélérer les programmes de 
vaccination et de gestion des risques pour combler les lacunes 
croissantes en matière d’immunité et pour mettre à  profit le 
regain de visibilité des priorités de santé publique et le risque 
épidémique associé à l’ère de la COVID-19. 


