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	 people with severe immunodeficiency caused by 
symptomatic HIV/AIDS or other causes, or in the 
presence of a thymus disorder. 

Travellers, particularly those arriving in Asia from Africa 
or Latin America must present a valid certificate of yellow 
fever vaccination. If there are medical grounds for not get-
ting vaccinated, International Health Regulations state that 
this must be certified by the competent authority.

2. Mosquito control
Mosquito control is essential until vaccination takes effect. 
The risk of yellow fever transmission in urban areas can 
be reduced by eliminating potential mosquito breeding 
sites and applying insecticides to water where they develop 
in their earliest stages. Application of spray insecticides to 
kill adult mosquitoes during urban epidemics, combined 
with emergency vaccination campaigns, can reduce or halt 
yellow fever transmission, “buying time” for vaccinated 
populations to build immunity.

Historically, mosquito control campaigns successfully elimi-
nated Aedes aegypti, the urban yellow fever vector, from 
most mainland countries of central and South America. 
However, this mosquito species has re-colonized urban areas 
in the region and poses a renewed risk of urban yellow 
fever. 
Mosquito control programmes targeting wild mosquitoes 
in forested areas are not practical for preventing jungle (or 
sylvatic) yellow fever transmission. 

Epidemic preparedness and response
Prompt detection of yellow fever and rapid response 
through emergency vaccination campaigns are essential 
for controlling outbreaks. However, underreporting is a 
concern – the true number of cases is estimated to be up 
to 250 times what is now being reported. 
WHO recommends that every at-risk country have at least 
one national laboratory where basic yellow fever blood 
tests can be performed. One confirmed case of yellow fever 
in an unvaccinated population should be considered an 
outbreak, and a confirmed case in any context must be fully 
investigated, particularly in any area where most of the 
population has been vaccinated. Investigation teams must 
assess and respond to the outbreak with both emergency 
measures and longer-term immunization plans.

WHO response
WHO is the Secretariat for the International Coordinating 
Group for Yellow Fever Vaccine Provision (ICG). The ICG 
maintains an emergency stockpile of yellow fever vaccines to 
ensure rapid response to outbreaks in high risk countries.

The Yellow Fever Initiative is a preventive vaccination effort 
led by WHO and supported by UNICEF and National Gov-
ernments, with a particular focus on 12 participating Afri-
can countries where the disease is most prominent. The 
Initiative recommends including yellow fever vaccines in 
routine infant immunizations (starting at age 9 months), 
implementing mass vaccination campaigns in high-risk ar-
eas for people in all age groups aged ≥9 months and main-
taining surveillance and outbreak response capacity. Be-
tween 2007 and 2009, 8 countries have completed preventive 
yellow fever vaccination campaigns: Benin, Burkina Faso, 
Cameroon, Liberia, Mali, Senegal, Sierra Leone and Togo. The 
Yellow Fever Initiative is financially supported by the GAVI 
Alliance, the European Community Humanitarian Office 
(ECHO), ministries of health and country-level partners.
Further information can be obtained from mediainqui-
ries@who.int 

	 les personnes présentant une immunodéficience grave due à 
une infection à VIH/sida symptomatique ou à d’autres causes, 
ou présentant des troubles thymiques. 

Les voyageurs arrivant en Asie, en particulier ceux en provenance d’Afri-
que ou d’Amérique latine, doivent présenter un certificat de vaccination 
antiamarile en règle. S’il existe des raisons médicales pour ne pas vacci-
ner certaines personnes, le Règlement sanitaire international stipule que 
cela doit être certifié par les autorités compétentes.

2.  Lutte contre les moustiques
La lutte contre les moustiques est indispensable jusqu’à ce que la 
vaccination fasse effet. Le risque de transmission de la fièvre jaune 
peut être réduit dans les zones urbaines en éliminant les gîtes larvai-
res potentiels des moustiques et en appliquant des insecticides dans 
l’eau où les premiers stades de leur développement ont lieu. L’appli-
cation de pulvérisations d’insecticide pour tuer les moustiques adul-
tes lors des épidémies urbaines, associée à des campagnes de vacci-
nation d’urgence, permettent de réduire, voire d’interrompre, la 
transmission de la fièvre jaune, permettant ainsi de gagner du temps 
pour que les populations vaccinées développent leur immunité.
Historiquement, les campagnes de lutte contre les moustiques ont 
permis d’éliminer avec succès Aedes aegypti, le vecteur urbain de 
la fièvre jaune, de la plupart des pays continentaux d’Amérique 
centrale et du Sud. Toutefois, cette espèce de moustique a recolonisé 
les zones urbaines de cette région et représente à nouveau un 
risque de fièvre jaune urbaine.
Les programmes de lutte contre les moustiques ciblant les mousti-
ques sauvages dans les zones forestières sont difficilement applica-
bles pour prévenir la transmission de la fièvre jaune selvatique.

Préparation et riposte aux épidémies
Une détection précoce de la fièvre jaune et une riposte rapide par 
l’intermédiaire de campagnes de vaccination d’urgence sont essen-
tielles pour lutter contre les flambées. Toutefois, la sous-notification 
reste une préoccupation – on estime que le nombre réel de cas 
peut atteindre jusqu’à 250 fois celui actuellement rapporté.
L’OMS recommande que chacun des pays à risque dispose au moins 
d’un laboratoire national où pratiquer les tests hématologiques de 
base. Un cas confirmé de fièvre jaune dans une population non 
vaccinée doit être considéré comme une flambée, et 1 cas confirmé 
doit être étudié de manière approfondie quel que soit le contexte, 
en particulier dans les zones où la majeure partie de la population 
a été vaccinée. Les équipes d’investigation doivent évaluer la flam-
bée et y répondre par des mesures d’urgence et des plans de vacci-
nation à plus long terme.

Action de l’OMS
L’OMS assume le Secrétariat du Groupe international de coordina-
tion (GIC) pour l’approvisionnement en vaccins contre la fièvre 
jaune. Ce Groupe conserve un stock d’urgence de vaccin antiama-
ril pour pouvoir riposter rapidement aux flambées qui se déclarent 
dans les pays à haut risque.
L’Initiative fièvre jaune constitue un effort de vaccination préventif 
conduit par l’OMS et soutenu par l’UNICEF et les gouvernements 
nationaux, particulièrement concentré sur 12 pays participants d’Afri-
que où la maladie est très répandue. Cette initiative recommande 
d’inclure le vaccin antiamaril dans les vaccinations systématiques des 
nourrissons (commençant à l’âge de 9 mois), de mettre en œuvre des 
campagnes de vaccination de masse dans les zones à haut risque pour 
les personnes de toutes les classes d’âge à partir de l’âge de 9 mois, 
et de maintenir la surveillance et la capacité de riposte aux flambées. 
Entre 2007 et 2009, 8 pays ont mené à bien des campagnes préventives 
de vaccination antiamaril: le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, le 
Libéria, le Mali, le Sénégal, la Sierra Leone et le Togo. L’Initiative fièvre 
jaune est soutenue financièrement par l’Alliance GAVI, l’Office d’aide 
humanitaire de la Commission européenne (ECHO), les ministères de 
la santé et des partenaires dans les pays.
De plus amples informations peuvent être obtenues en contactant 
mediainquiries@who.int 


