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CHAPITRE 1

1. INTRODUCTION

En 1971, la fievre jaune faisait I’objet d’une conférence & Bobo-Dioulasso, a la suite de 1a vague
d’épidémies qui avait déferl€ sur I’ Afrique de I’ouest en 1969-1970 (Mali, Ghana, Haute-Volta, Togo,
Nigeria), quatre ans aprés 1’épidémie de Diourbel au Sénégal. A cette époque, la derniere forte poussée
¢épidémique remontait a trente ans.

Lors de cette conférence, il avait été décidé de mettre en oeuvre des programmes d’études
épidémiologiques. Il s’avérait en effet que le schéma proposé pour I’ Afrique de 1’est (78) n’était pas
applicable & I’ouest, et que le controle de cette endémie ne pouvait raisonnablement tre envisagé sans une
connaissance suffisante des schémas de maintenance, d’amplification, et de dispersion du virus.
Dix-sept ans plus tard, on peut dire que les objectifs fixés par cette conférence ont été en grande partie
atteints.

Un schéma épidémiologique général a été €laboré; il résulte essentiellement des travaux convergents
et complémentaires, conduits en Afrique de 1’ouest et en Afrique centrale, en collaboration par
I’ORSTOM¥*, I'Institut Pasteur (Abidjan, Bangui, Dakar, Yaoundé), et I’O.C.C.G.E.** Centre Muraz de
Bobo-Dioulasso (42, 53, 62, 64, 69, 73, 76), associant entomologistes médicaux, virologues, et
primatologistes. Aucun des épisodes amarils observés depuis 1978 n’a pu mettre ce schéma en défaut. Tous
ont permis de préciser davantage ses concepts nouveaux. Ils ont en outre montré que dans ce cadre général,
il convenait d’introduire les parameétres écologiques et éthologiques propres aux vecteurs, aux hotes
sauvages, et aux hommes, pour chacune des régions sous menace amarile.

L’acquisition de ces données particuliéres, pour I’ensemble de la sous-région, doit constituer un
domaine d’action prioritaire, si1’on veut parvenir enfin a la maitrise de la prévention, par la mise en place
d’un dispositif efficace et concerté de surveillance.

Avant de répertorier, pays par pays, toutes les manifestations amariles dont nous avons eu
connaissance au cours des 15 derni¢res années, il convient, afin de pouvoir les analyser correctement,
d’exposer les notions d’épidémiologie qui constituent aujourd’hui le cadre dans lequel elles s’inscrivent.

2. EPIDEMIOLOGIE DE LA FIEVRE JAUNE EN AFRIQUE DE L’OUEST

Comme toutes les arboviroses, la fievre jaune est essentiellement une zoonose, ce qui signifie que
son agent pathogeéne circule naturellement au sein de populations animales, sauvages en 1’occurence,
puisqu’il s’agit de singes. L’homme ne peut étre considéré que comme un «accident» terminal du cycle de
transmission. La fiévre jaune devient alors une zoo-anthroponose.

La structuration du schéma actuel repose sur le fait que ’on peut définir 1’épidémiologie d’une
maladie transmise par des arthropodes comme étant I’éco-éthologie de son agent pathogene. Il était donc
nécessaire d’étudier, non seulement les rapports existant entre le virus et son milieu (ses hdtes successifs),
mais aussi le comportement de ces hétes ainsi que leurs rapports avec leur milieu. Il s’agissait donc d’un
probleme d’éco-éthologie comparée.

* Office de 1a recherche scientifique et technique outre-mer, devenu Institut frangais de recherche scientifique pour le développement en coopération.
** Organisation de coordination et de coopération pour la lutte contre les grandes endémies.
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L’entreprise €était vaste; il fallait prendre en considération :

- un virus (unique, mais dont la pathogénicité pourrait varier, peut-€tre en fonction du génome(66));
- une douzaine de moustiques vecteurs (51, 52) auxquels sont venues s’ajouter trois nouvelles
especes pour 1’ Afrique de ’ouest (65, 70, 84).

En outre , on sait maintenant identifier les Diceromyia au niveau spécifique (68).

Enfin, on soupgonne I’intervention d’autres arthropodes hématophages (77) :

- les nombreux simiens appartenant en particulier a la famille des Cercopithecidae, et peut-€tre les
prosimiens (Galago notamment),

- I’homme enfin, unique mais aux multiples comportements.

Le fait que tous ces €léments évoluent dans un grand nombre de zones phyto-géographiques, depuis
la forét sempervirente jusqu’aux steppes sub-sahariennes, au sein desquelles il fallait distinguer de
multiples biotopes, ne pouvait qu’accroitre la complexité des études.

Une notion importante a €té établie : celle qui confére aux moustiques le double role de vecteur et
de réservoir, compte tenu de la durée respective de disponibilité du virus; quelques jours chez les vertébrés
contre quelques dizaines de jours chez les moustiques.

La prise en considération de tous ces éléments a conduit a proposer un schéma de circulation virale
comportant plusieurs phases (aire d’endémicité, foyer naturel, zone d’émergence, aire d’épidémicité*)
organisées selon une double dynamique, spatiale et temporelle.

La dernicre mise au point globale sur ce sujet date de 1983 (108) et n’a été éditée en frangais qu’en
1987.

2.1. Mise en place des différentes phases du cycle

2.1.1. Aire d’endémicité
C’est le domaine ot le virus circule naturellement (transmission selvatique), en permanence ou
saisonni€érement, parmi les populations de vertébrés sauvages.

Sa limite nord, ou front d’émergence endémique (69), prend place 1a ou la chaine de transmission
continue n’est plus possible en raison de I’extinction saisonniére des populations de vecteurs; elle dépend
donc de ladynamique des populations vectorielles, elle-méme déterminée par le régime des précipitations.
C’est dire que cette limite est fluctuante, avec'une position moyenne proche du 11¢ paralléle nord.

L’aire d’endémicité englobe donc les zones forestieres (sempervirente et semi-décidue, intacte et
dégradée), pré-forestieres (ou mosaique forét-savane, ou encore savane pré-forestiére), les savanes sub-
soudaniennes (ou sub-soudanaises, ou indifférenciées, ou semi-humides), et la frange merldlonale (ayant
une extension variable) des savanes soudaniennes (ou soudanaises, ou séches). {

Foyer naturel

En forét équatoriale, dense et humide (sempervirente), les vecteurs sauvages ne sont
qu’exceptionnellement au contact de 1’homme (46), et Aedes aegypti n’est pas, ou tres peu, présent, hors
de certaines concentrations humaines.

Ce milieu est le lieu de conservation du virus. Ses caractéristiques, - continuité et stabilité-, ont un
effet «diluant» sur le contact singe-vecteur. De ce fait la transmission est peu intense. Les singes atteints
sont «épidémiologiquement morts», mais survivent a l’infection et reconstituent, lentement, une
population réceptive.

* Termes originellemnt définis par GERMAIN (76) en 1978.



La transmission doit donc se déplacer mais sans forte amplitude; elle estdu type épi-enzootique. Les
especes vectorielles sont peu nombreuses et leurs populations peu denses. C’est essentiellement Aedes
africanus, mais on trouve aussi (106) les A.(Diceromyia) cordellieri etflavicollis (probablement vecteur).
Toutes vivent dans la canopée.

Zone d’émergence endémique

C’est,dans ’aired’endémicité, I’ensemble des faciés oi vont pouvoir se produire les contaminations
humaines a partir de la circulation selvatique du virus.

Sa définition premiere tendait a en limiter 1’étendue au secteur pré-forestier et aux savanes
indifférenciées sub-soudaniennes.

La transmission selvatique y est caractérisée par une interruption saisonniere plus ou moins longue.
Certains facies, ilots de forét ou galeries forestieres, sont le lieu d’une concentration de singes (en
permanence ou seulement pour y dormir), et de vecteurs d’une plus grande variét€ qu’en foré€t, dont les
populations sont d’autant plus denses que 1’on s’éleve en latitude.

L’étroitesse du contact favorise I’intensité de la transmission. L’interruption périodique du contact
(saisonniere ou plus longue) permet la reconstitution de populations sensibles permettant une meilleure
amplification du virus. Ce processus d’amplification dépend €galement de la dynamique des populations
de vecteurs; de ce fait la circulation virale est & son maximum d’intensité en fin de saison des pluies et au
début de la saison seche.

La plupart des vecteurs selvatiques qui participent a la transmission inter-animale du virus se
trouvent normalement, comme en forét, dans la canopée. On observe toutefois qu’elles sont susceptibles
de circuler également au niveau du sol. Cette tendance revét une importance variable selon les espéces et
le facies. La «descente» des vecteurs est due a «!’effet de lisiere» caractéristique des €cotones (zones de
transition entre deux types de formations végétales).

Le plus souvent ces vecteurs vont rester confinés au sein des formations boisées. C’est donc 1a que
1’homme pourra se contaminer. Certaines especes, comme A.africanus (a 1’est du Nigéria) (91), ou surtout
A furcifer (dans toute la sous-région), possédent la faculté de sortir du couvert végétal et de se rendre dans
les villages ou ils peuvent piquer jusqu’a I’inté€rieur des habitations. Dans ce cas, les couches jeunes de la
population, qui sont les plus sensibles, seront beaucoup plus exposées au risque amaril que 13 ou le contact
n’est possible que dans les facies selvatiques. Le risque d’émergence est donc particulierement élevé dans
les zones ol ces especes sont abondantes.

Dans cette zone d’émergence, 1’état immunitaire des populations humaines non urbanisées est, en
dehors de toute vaccination, & un niveau d’autant moins €lev€ que la circulation selvatique du virus amaril
(etde virus du méme groupe?) est plus discontinue. Ceci signifie, en principe, que plus on s’€loigne du bloc
forestier, plus le risque effectif d’infection s’éleve. Or c’est aussi lorsqu’on s’éloigne de la forét que les
densités d’A furcifer augmentent. Il y a dans la partie la plus septentrionale de cette zone, conjonction
redoutable de deux facteurs qui favorisent le passage entre la circulation virale selvatique etles populations
humaines.

2.1.2. Aire d’épidémicité
Sa définition premiére peut étre résumée par deux caractéristiques essentielles :
- absence de circulation selvatique du virus (avant épidémie);
- haut niveau de réceptivité de la population humaine, hors vaccination.
Appartiennent a cette aire :
- toutes les régions qui sont comprises entre I’aire d’endémicité et la limite nord de la région sous
menace amarile, c’est a dire, approximativement la frontiére sahélo-saharienne;
- toutes les agglomérations importantes ou qu’elles se trouvent.

Danscette acceptation duterme, il n’y a que I’homme, infecté dans la zone d’émergence endémique,
qui puisse introduire le virus dans cet €cosysteme anthropique. A partir de ce cas primaire import€, la
circulation se fera sur un mode de transmission strictement inter-humaine.

7



Dans cette aire, les conditions de développement d’A.aegypti se trouvent fréquemmentremplies, soit
- dans le cas des régions de savanes seéches et du sahel - parce qu’elles résultent d’une nécessité de stocker
au village une eau rare et souvent difficilement accessible (95), soit - dans les agglomérations - parce
qu’elles sont la conséquence d’une dégradation de I’environnement péri-domestique (abandons de
récipients usagés, de boites de conserve, vieux pneus, etc.), ces deux causes pouvant €tre associées dans
les deux situations.

C’estdonc, en priorité A.aegypti, «élevé» par’homme qui, dufaitde son contact étroitet massif avec
les populations humaines rurales ou urbaines, va assurer la transmission inter-humaine. Dans ces
conditions, et méme lorsqu’elles se développent dans les villages, les épidémies sont dites «urbaines».

Des vecteurs selvatiques peuvent, dans certaines conditions, participer a ce type de transmission, ou
méme 1’ assurer exclusivement. Ce fut le cas en Ethiopie en 1960-62, avec A.simpsoni s.1., et peut-€tre dans
les monts Nuba (Soudan) en 1940. CORNET (62) a proposé pour ce mode de transmission le terme
«d’épidémie intermédiaire». Par définition, ce type de transmission ne peut se manifester qu’en dehorsdes
secteurs urbains.

2.2, Actualisation du schéma

Depuis I’établissement de ce schéma épidémiologique, de nombreux €pisodes amarils ont pu &tre
observés dans de nombreux pays de la sous-région (38, 43, 44, 47, 48, 49, 50, 54, 55, 56, 67, 74, 75, 90,
91, 92) cependant que des €tudes approfondies étaient poursuivies en Centrafrique, au Sénégal (58, 59, 60,
63,71, 72, 83) et en Cote d’Ivoire (106).

A la lumic¢re de ces nouvelles données, qui confortent toutes ses grandes lignes, le schéma a pu étre
précisé€ ou légerement infléchi. Les faits les plus marquants pris en considération sont :

- la mise en évidence de la réalité in natura d’une transmission verticale du virus amaril par la voie

transovarienne chez les moustiques (64);

- la survenue d’une épidémie au coeur de 1’aire d’endémicité (56, 90);

- la recrudescence des €pidémies dites «intermédiaires» (38, 44, 56, 75, 91);

- I’observation d’un nombre croissant de cas humains de fi¢vre jaune en forét (47, 50, 57, 87, 106);

- la place sans cesse croissante occupée par A furcifer au cours des différentes phases du cycle;

- I’acquisition d’une somme considérable de données concernant 1’identité des vecteurs, leur

distribution, la dynamique de leurs populations, et leurs caractéristiques éco-éthologiques.

2.2.1. Conséquences de 1a transmission transovarienne

Ce mode de transmission permet au virus de se maintenirdans des zones ou ladurée de la saison séche
est supérieure a la longévité des vecteurs. Le franchissement de la saison séche s’effectue dans les oeufs,
qui résistent a la dessication, et éclosent lors de la remise en eau de leurs gites.

Ceci modifie la notion de «foyer naturel» qui n’est plus confiné au seul bloc forestier. En
conséquence, la circulation selvatique ne doit plus nécessairement repartir chaque année des régions
forestieres. Le cycle d’amplification du virus pourra commencer plus tot et plus prés de l'aire
d’épidémicité, et méme, éventuellement au sein méme de cette aire.

L’incidence réelle de cette transmission, sur le plan épidémiologique, est fortement atténuée par le
faible taux d’infection de la descendance (99). Ces taux, pour une étude de la transmission du virus
Dengue?2 par A.aegypti, sont compris entre 1/170et 1/2500 (58). Ceci implique nécessairement la présence
d’hotes vertébrés sensibles pour que I’amplification virale puisse s’effectuer. On voit donc que si le virus
a circulé une premiere année au sein de populations simiennes peu importantes, il ne trouvera 1’année
suivante que peu (ou pas) d’individus sensibles pour assurer cette amplification.

A Kédougou, au Sénégal Oriental (63), les singes sont extrémement nombreux. Le virus amaril a pu
se maintenir sur place, mais seulement pendant trois ans.

Danslarégionde Dabakala (106) dans les savanes sub-soudaniennes de Cote d’Ivoire, les singes sont
rares, et aucune des circulations selvatiques observées (1977, 1982, et 1985) n’a resurgi sur place I’année
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'suivante. Par contre on peut estimer que la transmission transovarienne a déterminé les circulations
selvatiques observées au Burkina Faso, dans le sud-ouest du pays, en 1978, 1983, et 1986 (106).

On peut donc dire que le facteur déterminant de I’efficacité de la transmission transovarienne par les
moustiques se situe au niveau de la densité des populations d’hotes vertébrés.

Notons encore que plus la densité vectorielle est élevée, plus I’immunité des populations simiennes
sera rapidement acquise, et par conséquent, 1’incidence épidémiologique de la transmission verticale,
réduite.

2.2.2. Extension de la zone d’émergence endémique

Depuis 1977, les observations montrent que le nombre de cas «forestiers» de fi€vre jaune ne cesse
de s’accroitre en Cote d’Ivoire : Issia en 1977 (57), Atiékoa en 1979 (50), Man en 1982 (47), Agboville
et Alépé€ en 1984 (86, 106), et Adzopé et Agban en 1985 (86, 106).

I1 apparait que ces cas humains se manifestent aussi bien dans les zones de for€t anciennement
dégradée qu’au cours de déboisements pour la mise en culture. Le seul vecteur identifi€ au niveau du sol
est toujours A.africanus. La contamination n’a pu se produire qu’en facies selvatique, sur les lisieres de
clairi¢res de déforestation. Le nombre de cas cliniques (le plus souvent mortels) dépasse rarement deux ou
trois. L’enquéte sérologique ne permet pas de mettre en évidence plus d’une dizaine d’atteintes bégnines.
Graves ou bénins, ces cas touchent essentiellement des él€ments allogénes de la population (qui n’ont pu
acquérir une quelconque immunité, directe ou croisée).

Ces faits, qui ne peuvent que se multiplier (pressions agro-industrielles sur le bloc forestier), tendent
de plus en plus a faire coincider la zone d’émergence endémique avec la totalité€ de 1’aire d’endémicité.
Seules semblent pouvoir en étre exclues, - mais pour combien de temps ? - les réserves intégrales de forét
primaire. |

Si pour I’instant, en raison de 1’absence de populations d’A.aegypti dans les villages de forét, ces
émergences endémiques n’ont initi€ aucune épidémie, on peut s’inquiéter des risques a venir, résultant de
I’accroissement, en forét ,du nombre de petites ou moyennes agglomérations ou les gites péri-domestiques
d’A.aegypti sont généralement abondants.

2.2.3. Discussion des notions d’épidémie et d’aire d’épidémicité

Cette discussion repose sur les observations faites a I’occasion des épidémies de M’Bahiakro (Cote
d’Ivoire) (56) en 1982, d’Oju/Ogoja (Nigeria) (91) en 1986, et de Kati/Kita (Mali) (44) en 1987, ainsi que
sur la place occupée par A furcifer dans les différentes phases du cycle épidémiologique, qui apparait
comme étant de plus en plus prépondérante (69, 106).

Ses conclusions, en matiere de terminologie, traduisent, a 1’inverse de ce qui ressort notamment de
la plus récente mise au point de GERMAIN (69), le sentiment de 1’auteur, a savoir que les modalités de
transmission doivent prendre le pas sur le «statut immunitaire théorique» des populations humaines, car
ce dernier ne joue, en définitive, que le role de «facteur limitant de gravité» de la maladie.

Dans la pratique on évitera ainsi les trop nombreuses exceptions au concept général. Il sera surtout
plus aisé de situer les épisodes observés et, en conséquence, de proposer les modalités d’intervention les
plus appropri€es. Comme on le voit, il ne s’agit donc pas d’un simple exercice académique.

En 1982, a M’Bahiakro (R.C.L.), une épidémie s’est développée dans le secteur pré-forestier. Elle

a débuté au mois de mai. L’enquéte immédiate n’a mis en évidence qu’un seul vecteur : A.aegypti,
~ domestique, dont les populations résultaient d’un stockage d’eau traditionnel. Huit souches de virus amaril
ont été isolées de lots de femelles de cette espece. Les études conduites depuis sur les lieux de I’épidémie
ont montré qu’A furcifer était relativement abondant dans la canopée (mais absent au niveau du sol) des
ilots forestier, et qu’il piquait I’homme dans les villages, jusqu’a I’intérieur des maisons. Par contre,
A.africanus, beaucoup plus abondant dans la canopée et présent, mais rare, au niveau du sol, ne pénctre
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jamais dans le village. Dans cette région, A furcifer est surtout abondant au cours de la premiere moiti€ de
la saison des pluies.
Nous aurions donc eu une €pidémie :
- «urbaine», (avec probablement au début une participation d’A. furcifer a la transmission);
- initiée selon les modalités de 1’émergence endémique, avec A.furcifer (comme en savane) et
A .africanus (comme en forét); -
- se développant au coeur de 1’aire d’endémicité.

L’épidémie d’Oju/Ogoja (sud-est du Nigéria, 1986-87), s’est développée a partir du mois de
septembre (peut-€tre aoiit), dans une zone de savanes humides de type sub-soudanien, proche du secteur
pré-forestier. Seul un vecteur selvatique a pu étre mis en cause, en 1’absence de populations domestiques
ou péri-domestiques d’A.aegypti. Le vecteur selvatique serait A.africanus, mais le fait qu’il ait €té observé
piquant fréquemment dans les villages, comportement anormal pour cette espéce, pourrait laisser penser
qu’il s’agit d’une autre espéce du groupe africanus non encore décrite. Il semble toutefois que le contact
homme-vecteur ait ét€ plus important en faciés selvatique que dans les villages.

Ici, ce serait une épidémie :

- «intermédiaire»;

- introduite selon les modalités de 1’émergence endémique du type prévalant en forét;

- prenant place dans la moitié nord de I’aire d’endémicité.

Au Mali enfin (Kati/Kita, 1987), I’épidémie a débuté a la mi-septembre ou méme au début du mois
de septembre. Elle a pris place dans la zone de savanes soudaniennes, a proximité immédiate des savanes
sub-soudaniennes. On a pu constater 1’absence totale de populations d’A.aegypti, domestiques ou péri-
domestiques, en revanche A furcifer était particuli¢rement abondant et agressif dans les villages, jusqu’a
I’intérieur des habitations. Méme dans les faciés selvatiques, on n’a trouvé que quelques rares specimens
d’A.luteocephalus ou d’A.metallicus. Huit souches de virus amaril ont €t isolées, uniquement a partir de
lots de femelles d’A furcifer. Il faut noter qu’A furcifer nereste pas dans les villages apres avoir piqué, mais
qu’il retourne systématiquement dans son biotope selvatique d’origine (comportement normal de tous les
vecteurs selvatiques lorsqu’ils viennent en milieu rural).

Dans ce cas, nous aurions eu une épidémie :

- «intermédiaire»;

- dérivant d’émergences endémiques;

- se développant dans la marge septentrionale fluctuante de 1’aire d’endémicité.

Le role majeur d’A furcifer, qui apparait déja nettement dans deux des exemples précédents, a déja
été souligné a I’occasion de 1’épidémie de Gambie en 1978-79 (75), et de celle du Burkina Faso en 1983
(38). Il est trés probable, sinon certain, qu’il était le vecteur majeur des épidémies du Mali et du Burkina
Fasoen 1969. En outre, on aconstaté qu’un trés grand nombre de souches de virus amaril en étaient isolées,
tant au Sénégal (64, 73) qu’en Cote d’Ivoire (45). Enfin, il est incontestablement responsable d’une
importante série d’émergences observées en 1982 dans la région de Niakaramandougou, au centre-nord
de la Cote d’Ivoire (48).

Il résulte de toutes les observations, anciennes ou récentes, que la définition des termes «€pidémie»,
«€épidémie intermédiaire», «aire d’épidémicité» recouvrent des réalités épidémiologiques tres diverses, et
qu’il y a lieu de les préciser.

11 semble qu’il faille ramener la notion «d’aire d’épidémicité» a la définition originelle restrictive
qu’en a donné GERMAIN (76) en 1978. Ce serait uniquement 1’ensemble des secteurs ou, dans les
conditions naturelles, la circulation selvatique du virus n’est pas possible, le statut immunitaire des
populations humaines est bas, et ol le cas primaire ne peut qu’€tre importé par ’homme infecté dans lazone
d’émergence endémique.
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Dans ces conditions, et dans la quasi-totalité des cas, les épidémies survenant dans cette aire seront
du type «urbain», type dont les meilleurs exemples sont les épidémies de Diourbel (Sénégal) en 1965, et
de I’état d’Oyo (Nigéria) en 1987, (43).

La transmission épidémique s’opere alors selon un mode strictement inter-humain. Si des vecteurs
selvatiques interviennent, ce ne peut étre que secondairement.

Deés qu’un vecteur autre qu’A.aegypti intervient dans le processus d’épidémisation, on parle
actuellement selon la terminologie proposée par CORNET (62), «d’épidémie intermédiaire».

Il me parait préférable, pour lui conserver sa pleine signification, de réserver ce terme aux €pidémies
faisant intervenir successivement, un ou plusieurs vecteurs selvatiques, puis A.aegypti.

Au cours de la seconde phase, le vecteur selvatique peut éventuellement, et pendant une durée
variable, continuer A participer a la transmission. '

On observe en réalit€¢ deux phénomenes : d’abord une série d’émergences a partir de la circulation
selvatique, puis une épidémie urbaine (transmission inter-humaine stricte assurée par A.aegypti), avec
introduction éventuelle supplémentaire de virus issu de I’épizootie locale.

Les deux exemples les plus récents, pour lesquels les mécanismes ont été€ les mieux étudiés, sont
I’épidémie de Gambie (1978-79) (74), et celle de M’Bahiakro (R.C.1., 1982) (56).

On remarque que ces épidémies ne se situent pas dans 1’aire d’épidémicité, et peuvent méme se
développer tres pres du foyer naturel forestier. Logiquement, la morbidité et surtout la mortalité observées
seront plus élevée si elles se développent dans des régions oul le virus ne circule naturellement que de
maniere occasionnelle. Ceci explique, mais en partie seulement, le nombre peu €levé de cas enregistrés a
M’Bahiakro (90).

Reste le cas des €pidémies dont la transmission n’est assurée que par des vecteurs selvatiques. Il est,
avant tout, important de souligner que :

- comme précédemment, ces épidémies s’appuient sur une épizootie locale;

- leurs vecteurs doivent nécessairement venir piquer I’homme dans les villages, afin que le contact

homme-vecteur soit suffisamment étroit et massif;

- ces méme vecteurs ne restent pas dans les villages, mais qu’ils retournent dans leurs biotopes

selvatiques d’origine.

Ilenrésulte que la transmission n’est jamais strictement inter-humaine, puisque les vecteurs assurent
en méme temps les circulations épizootique et épidémique. Ce que 1’on observe est en réalité la

juxtaposition d’un trés grand nombre d’émergences endémiques se produisant dans les villages et sur les
marges des petites agglomérations situées dans I’aire de distribution de 1’épizootie.

Pour ce processus, que I’on pourait qualifier de pseudo-épidémique (44), il parait judicieux de faire
référence a I’origine des vecteurs, et dans les limites précises qui viennent d’étre définies, de reprendre la
notion de fieévre jaune de brousse, sous le terme «d’épidémie selvatique».

Dans tous les cas sauf un, dans la sous-région ouest-africaine, le vecteur majeur de ces épidémies
selvatiques estA furcifer, méme sid’autres especes telles, notamment, qu’A.luteocephalus ou A.metallicus
peuvent jouer un role d’appoint. A I’extréme Est de la sous-région, il semble bien qu’A. afrzcanus (ou une
espéce apparentée) puisse jouer le méme role.

Les plus récentes épidémies appartenant a ce type sont celles qui ont eu lieu au Burkina Faso (sud-
est, 1983) (38), au Nigéria (Oju/Ogoja, 1986-87) (91), ainsi qu’au Mali (Kati/Kita, 1987) (44). Plus
anciennement, celles de 1969, au Mali et au Burkina Faso, qui ont eu le méme cadre géographique que les
épidémiesde 1987 (Mali) et 1983 (Burkina Faso) relevaient trés probablement de ce mode de transmission.

Les observations qui ont été faites dans la région de Niakaramandougou, en Cote d’Ivoire (1982)
peuvent étre interprét€ées comme étant le profil bas de 1’épidémie selvatique ou comme une série
d’émergences endémiques.
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Le fait qu’il soit tres difficile de tracer la frontiére entre ces deux termes, simple question du nombre
de cas humains, montre clairement qu’il était indispensable de réviser, dans un sens restrictif plus précis,
la notion d’»€épidémie intermédiaire», et de placer les épidémies relevant d’une transmission totalement
indépendante d’A.aegypti dans la zone d’émergence endémique.

Un dernier cas doit €tre précisé : celui qui concerne ’intervention d’Aedes vittatus.

Cette espece se développe naturellementdans les creux de rochers, mais peut aussi coloniser les gites
péri-domestiques ou domestiques extérieurs. Lorsqu’on observe la présence d’A .vittatus dans ces derniers
gites, ou lorsque les creux de rochers sont en situation para-domestique (2 I’intérieur du périmétre
villageois), il se comportera comme A.aegypti et assurera une transmission inter-humaine stricte.

On ne connait pas d’exemple d’épidémie urbaine ou d’épidémie selvatique ayant eu A.vittatus
comme unique vecteur, mais il jouerait certainement un rdle important dans une épidémie urbaine, sur le
plateau Dogon (Mali) si le virus amaril venait a y €tre introduit (42).

Lors de1’épidémie du plateau de Jos (Nigéria, 1969), on aincriminé des vecteurs selvatiques comme
A.luteocephalus (et peut-€tre A furcifer) ainsiqu’A.vittatus,dont les gites étaient présents dans les villages.

Ceci conduit a la classer parmi les épidémies intermédiaires, et non selvatiques, bien qu’A.aegypti
n’ait pas ét€ présent.

On notera enfin que le schéma classique exposé par HADDOW (78) n’est pas faux, mais qu’il ne
rend compte que d’une modalité d’épidémisation; celle qui s’inscrit dans le cadre des épidémies
«intermédiaires».

Toute cette discussion tend a clarifier la situation, et par I’emploi d’une terminologie sans ambiguité,
devrait rendre plus aisée, en cas d’épidémie, la prise de décision en matiére de lutte anti-vectorielle.

2.3. Distribution chronologique des manifestations amariles chez I’homme

Nous avons vu que le schéma épidémiologique actuel relevait d’une double dynamique, spatiale et
temporelle («double dimension, temporelle et spatiale» de GERMAIN, 1981) (73).

I1 s’agit ici de situer les épisodes amarils humains dans le contexte des variations climatiques
saisonni€res. La structure spatiale de la circulation virale implique la notion de déplacements, et pour ces
déplacements, il faut du temps. D’autre part, la quantité de virus circulant en un lieu donné doit tre
suffisante pour permettre la contamination de I’homme. Ce cycle d’amplification demande également du
temps. Il faut encore du temps pour que se développent des populations de moustiques suffisamment
abondantes pour assurer la transmission. Enfin, une population de vecteurs qui vient de s’infecter au
contact de primates sauvages virémiques ne pourra assurer la transmission qu’apres un délai (dont la durée
est fonction notamment de la température et de I’espéce vectrice), qui correspond a la phase extrinséque
d’incubation virale.

Il résulte de ceci que I’apparition des manifestations humaines en.un lieu donné sera d’autant plus
tardive :

- que I’on se trouvera plus loin d’un foyer permanent;

- que les populations de vecteurs seront longues a se développer aprés les premieres pluies (dans les

zones ol la durée de la saison séche conduit a leur extinction saisonniére);

- que la saison des pluies sera plus tardive;

- et que les températures moyennes seront plus basses.

A cet égard, la transmission verticale par voie transovarienne a pour effet de raccourcir la durée
nécessaire au déplacement de la circulation, ce qui est loin d’étre négligeable, mais ne change rien en ce
qui concerne la période d’amplification virale et la dynamique des populations de vecteurs.
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En ce qui concerne les émergences endémiques, les observations effectuées en Cote d’Ivoire
illustrent clairement I’intervention de ces divers facteurs. La plus précoce d’entre elles (€mergence isolée)
s’est manifestée au mois de juin, prés d’Agboville (106), dans une zone de forét ou la saison seéche est tres
breéve.

La plus tardive, dans la région de Niakaramandougou (émergences multiples) (48) n’a été connue
gu’en novembre (mais on pense que les premiers cas se sont probablement produits a la fin du mois
d’octobre). Elle s’est manifestée dans une zone de savanes sub-soudaniennes, a plus de 300 km du foyer
naturel potentiel le plus proche, a I’extréme fin de la saison des pluies. .

Les autres cas sont tous apparus (106) entre ces deux dates, dans des zones de forét semi-décidue
ou la saison séche tend a s’allonger et, sans qu’il soit possible d’établir un rapport mathématique, d’autant
plus tardivement que leur localisation était plus éloignée d’un foyer naturel potentiel.

La date d’apparition des épidémies est également sous la dépendance des facteurs précités, mais
lorsqu’ils’agitd’épidémies urbaines, le facteur «temps li€ au déplacement» (entre le lieu de contamination
du cas primaire et le lieu de 1’épidémie) est pratiquement annulé. Cette apparition se situe le plus
généralement au cours du dernier quart de la saison des pluies ou méme au tout début de la saison seche.

Cependant trois épidémies récentes se sont déclarées hors de cette période :

M’Bahiakro :

L’épidémie (du type intermédiaire) a eu comme cadre le secteur préforestier, a proximité d’un foyer
naturel permanent. La saison des pluies avait été particulicrement précoce (précipitations
abondantes dés fin février). Enfin, les deux vecteurs majeurs (A.africanus et A furcifer) développent
trés rapidement leurs populations dans cette région.

Les premiers cas sont apparus en mai.

Oju/Ogoja :

L’épidémie (du type selvatique) a pris place dans les savanes sub-soudaniennes, non loin du secteur
préforestier.

Les premiers cas se sont déclarés en aofit.

Etat d’Oyo :

L’épidémie (de type urbain) s’est d’abord manifestée dans la zone septentrionale des savanes sub-
soudaniennes, puis s’est étendue vers le sud. Elle a résulté de I’introduction du virus par I’homme,
a partir du foyer épidémique d’Oju/Ogoja (déplacements massifs & ’occasion des fétes de fin
d’année).

Les premiers cas se sont déclarés en janvier.

Ces exemples, qui semblent constituer des exceptions, s’inscrivent en réalité parfaitement dans le
schéma épidémiologique.

Pour terminer, on citera deux faits qui montrent I’'incidence de la transmission transovarienne sur la
chronologie de la circulation virale :
- au Sénégal Oriental, au cours de la période 1970-1978 les isolements de virus a partir de moustique
ont €té de plus en plus précoces (61, 73) : décembre en 1976, puis septembre en 77, et enfin aoiit en
78. Pour autant, il n’a pas été observé, au contraire, une plus grande précocité de 1’épizootie;
- les isolements de virus amaril obtenus en 1978, 1983, et 1986, a partir de moustiques récoltés dans
le sud-ouest du Burkina Faso, ont ét€ obtenus au cours de I’année suivant une circulation selvatique
dans la zone situ€e immédiatement au sud, en Cote d’Ivoire (106). On peut penser que la progression
du virus, ayant passé la saison seche dans le nord des savanes sub-soudaniennes, a pu atteindre les
zones les zones plus septentionales par suite d’une forte réduction de la distance a parcourir.
13



2.4. Intérét du schéma épidémiologique

La complexité des circuits de maintenance et de transmission du virus amaril est telle qu’aucune
action pratique en matiére de prévention ou de lutte ne peut €tre entreprise avec quelque chance de réussite,
en un lieu donné, si I’on ne sait pas d’ou vient le virus, ou il peut aller, et comment il se déplace.

Ce que I’on sait actuellement montre que les problémes ne peuvent étre résolus complétement que
dans le cadre de collaborations multinationales, car bien entendu, les circulations virales ignorent les
frontieres.
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CHAPITRE 11

3. OBSERVATIONS ET ETUDES, DEPUIS 1973

3.1. Déclarations officielles
Informations diverses

On trouvera dans le tableau I, signalés par un +, les notifications officielles des cas de fievre jaune
(isolés ou épidémiques), établies a partir des Relevés épidémiologiques hebdomadaires de 1’0.M.S. Dans
ce tableau, un ¢ signale en outre toutes les manifestations du virus amaril dont nous avons eu connaissance
par ailleurs, ou les compléments d’information sur les cas officiellement déclarés.

L’ Algérie, bien que faisant partie de la sous-région O.M.S., ne figure pas dans ce tableau, étant située
hors de la zone sous menace amarile.

Tableau I : Distribution des manilestations amariles dans les états d'Afrique de I'ouest de 1973 a 1987.
19731 1974| 1975|1976 1977|1978 1979| 1980| 1981 | 1982| 1983| 1984 | 1985| 1986 1987

BENIN
BURKINA FASO 0 +0 | + + 0
CAP VERT
COTE D'IVOIRE 0 0 0 . +0 0 0
GAMBIE +0 | +
GHANA + + + + + + + + +
GUINEE +
GUINEE BISSAU
LIBERIA

MALI +
MAURITANIE +
NIGER
NIGERIA + + + + + + | +0| +
SENEGAL ¢ 0 0 0 0 0 0
SIERRA LEONE
TOGO +

3.2. Revue pays par pays
Lesdonnées dontil est faitétatici sont en partie issues des Relevés épidémiologiques hebdomadaires

(12 29), et des rapports du C.R.O.R.A. (30 a 35) et, sauf intérét particulier, ces références ne seront pas
rappelées dans le texte.

3.2.1. Bénin

Déclarations officielles.
Néant.

Informations complémentaires.
Aucune circulation virale signalée.

Foyers stégomyiens.
Il existe un vaste foyer stégomyien potentiel permanent (A.aegypti domestique) dans le tiers sud du
pays (95).
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3.2.2.

3.2.3.

Situation phyto-géographique.
Bien que le Bénin soit un état cotier, on n’y trouve plus de zone de forét, méme dans sa partie la plus
méridionale.

Burkina Faso

Déclarations officielles.

Une épidémie «selvatique» en 1983, avec 386 cas dont 286 déces;
en 1984, 17 cas dont 16 déces;

en 1985, suspiscion de 7 cas dont 3 déces.

Informations complémentaires.

En ce qui conceme I’épidémie de 1983, les enquétes épidémiologiques (38) ont permis d’estimer la
morbidité totale entre 12500 et 17500, et le nombre de décés entre 1000 et 1400.

En 1978, le virus amaril a ét€ isol€ cinq fois de moustiques provenantde la région de Bobo-Dioulasso
ou du sud-ouest du pays (106).

En 1983, outre les 31 souches isolées de moustiques provenant de la zone épidémique (38)
(A furcifer : 25, A.luteocephalus : 5, A.metallicus : 1),cinq autres I’ont été de moustiques capturés
dans le sud-ouest (107), indépendamment de cette épidémie.

En 1984, une souche a été isolée a partir d’A.luteocephalus (région de Bobo-Dioulasso) (107).
En 1986, deux nouvelles souches ont encore été isolées dans la région de Bobo-Dioulasso (107).
Un cas enregistré en 1983 dans la région de Koumbia (Haut-Bassin) ne reléve pas de la transmission
épidémique du sud-est. Il s’agit probablement d’une émergence endémique a situer dans le cadre de
la circulation selvatique mise en évidence dans cette région depuis 1978, comme les 13 cas signalés
de la région de Banfora en 1984.

De trés nombreuses souches ont été isolées de sérums humains a I’occasion de I’épidémie de 1983
(38). Cette épidémie a été 1’occassion de mettre au point la technique de rupture des immun-
complexes, technique qui a permis de réaliser de trés nombreux isolements complémentaires (85,
86).

Programmes d’études.

Des études ont été effectuées dans le foyer de Houndé (79, 80, 81, 82), et une surveillance
épidémiologique se poursuit depuis 1977, dans la région de Bobo-Dioulasso (collaboration
O.C.C.GE./O.RS.T.O.M./LP.C1.) (106, 107).

Foyers stégomyiens.

Il existe un petitfoyer sté gomyien permanent dans larégion de Houndé. Il y auraitégalement un vaste
foyer saisonnier dans le sud-est du pays (95).

Situation phyto-géographique.

Le Burkina Fasoestentiérement stiuédans les zones de savanes soudaniennes, soudano-sahéliennes,
et sahéliennes.

Cote d'Ivoire

Déclarations officielles.
Une épidémie «intermédiaire» en 1982, (Pays N’Gain, région de M’Bahiakro), avec 25 cas tous
décédés.

Informations complémentaires.

L’épidémie de M’Bahiakro aurait touché 600 des 10000 habitants sous menace epldcmlquc, avec

35 déces (88, 89, 90).

En 1977, un nombre important d’icteres fébriles graves (dont 15 déces) a ét€ signal€ dans la région

de Satama-Sokoura et Dabakala (centre-est du pays) dans la zone des savanes sub-soudaniennes.
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3.24.

Cette série de cas a pu étre rapportée a la fievre jaune (40). Les études effectuées ultérieurement ont
montré qu’il s’agissaitd’une vague d’émergences endémiques. La méme année, trois cas mortels ont
été dépistés pres d’Issia (57) (pas de confirmation au laboratoire, mais signes incontestables).

En 1979, un cas mortel s’est produit a Ati€ékoa, non loin d’Abidjan, en zone de forét (50).

En 1982, on a observé :

- un cas mortel et quelques infections inapparentes dans larégion de Man (région forestiére du centre-
ouest) (47, 55, 87) avec suspiscion de deux autres déces;

- un déces, plusieurs cas graves, et plus d’une dizaine d’infections sans gravité, dans la région de
Niakaramandougou, (48, 55, 87) dans les savanes sub-soudaniennes du centre du pays;

- des icteres fébriles dont 4 mortels dans la région de Dabakala (107).

Toutes ces manifestations sont a classer dans la catégorie des émergences endémiques.

En 1984, deux émergences endémiques ont €té observées dans le sud-est du pays, en zone de forét
(Alépé, et Agboville) (86, 106). _

En 1985, deux nouvelles émergences endémiques se sont produites dans la région forestiere (86).
L’une, dans le secteur d’ Adzopé (forét dégradée avec plantations agro-industrielles), a été I’occasion
de réaliser ’isolement du virus a partir du vecteur (A.africanus : 3 souches) (106) pour la premiere
fois dans ce contexte. L’autre & Agban (106, 107), quartier périphérique d’Abidjan, n’a pu résulter
que d’une contamination dans la réserve de forét primaire du Banco (106, 107).

De trés nombreux isolements de virus ont été effectués a partir de lots de moustiquesrécoltés au cours
d’opérations de surveillance ou d’enquétes d’urgence, sur I’ensemble du territoire, mais
principalement dans 1’estdu pays (45). En 1973 : 1/A.africanus - le premier pour I’ Afrique de I’ouest
a partir d’un vecteur sauvage en période inter-épidémique (41) -, en 1982 : 61 souches/A.aegypti,
A.africanus, A.opok, A.uteocephalus, A. furcifer, A.taylori), en 1985 : (15/A.africanus,
A.luteocephalus, A furcifer, A.cordellieri, Eretmapodites g.inornatus).

Programmes d’études.

Des études portant sur la bio-écologie des vecteurs, couplées avec une surveillance entomo-
virologique, sont conduites en Cote d’Ivoire depuis 1973.

Dans la plupart des cas, des enquétes épidémiologiques, associant virologues et entomologistes
médicaux, ont pu étre réalisées apres alerte.

Foyers stégomyiens.

Les données anciennes (95) font état d’un foyer stégomyien permanent dans la région peuplée par
le groupe Sénoufo (centre-nord). Ce foyer s’estrévélé sans réel danger; il est probable que les critéres
d’évaluation utilisés a ’époque des enquétes sont responsables de cette «distorsion». Il existe en
revanche un foyer stégomyien permanent en pays N’Gain (105).

Situation phyto-géographique.

Toutes les zones phyto-géographiques, de la forét primaire aux savanes soudaniennes, sont
représentées en Cote d’Ivoire qui offre ainsi un champ d’observation incomparable pour les €tudes
épidémiologiques de la fievre jaune.

Gambie

Déclarations officielles.
Une épidémie «intermédiaire» en 1978-79, avec 30 cas tous décédés.

Autres informations.
Selon les enquétes réalisées, (74,75, 92), I’épidémie de 78-79, pour laquelle 94 des 271 cas suspects
ont pu étre confirmés, aurait touché 8000 personnes et occasionné 1700 déceés. Son mécanisme a été
particuliérement bien étudi€. Cette épidémie a été rattachés au foyer de circulation selvatique du
Sénégal Oriental (voir Sénégal).
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3.2.5.

3.2.6.

Deux souches de virus ont ét€ isolées d’A.aegypti a ’occasion de 1’épidémie de 1978-79 (92).
Aucune étude n’a ét€ conduite en Gambie, a ’exception de celles qui ont suivi I’épidémie de 1978-
79 (92).

Foyers stégomyiens.
Aucune information sur les foyers stégomyiens, mis a partcelles qui résultent des enquétes conduites
a ’occasion de I’épidémie de 1978-79 (74-75).

Situation phyto-géographique.
La Gambie est située a la limite du secteur préforestier et des savanes sub-soudaniennes.

Ghana

Déclarations officielles.

Un cas mortel en 1974.

Un cas sans déces en 1975 dans la région du Brong-Ahafo.

Cinq foyers épidémiques ont été observés et étudiés en 1977-78-79. Ils ont touché, par ordre
chronologique, I’est de I’Upper Region (08/77 a 02/78), I’Eastern Region (03 a 06/78), la Volta
Region (08/78 a 12/79), et enfin I’est de 1a Brong-Ahafo Region. Pour I’ensemble des ces poussées
épidémiques, le nombre de cas déclarés s’est élevé a 819, avec 189 déces (ou 823 dont 193, selon
un décompte global fourni en 1984).

Neuf cas dont sept déces en 1980.

Quatre cas dont un déces en 1981; 3 dans I’Eastern Region, et 1 dans la Central Region.

Six casdontquatre déceésen 1982; dans la Central Region, la VoltaRegion etla Brong-Ahafo Region.
Plusieurs foyers épidémiques en 1983 pour lesquels un total de 372 cas et 201 déces ont été déclarés.
Ces foyers se sont manifestés dans le sud-ouest de la Northern Region (129 cas, 74 déces), le sud-
ouest de I’Upper Region, (48 cas, 6 déces), le nord-est de la Northern Region (76 cas, 46 déces), et
I’extréme Est de I’'Upper Region (53 cas, 36 déces).

Informations complémentaires.

Uniquement le point de la situation en 1971 (39).

Nota : des informations détailiées ont €té fournies dans les Relevés épidémiologiques
hebdomadaires, mais ’absence de données sur les vecteurs ne permet pas leur utilisation
épidémiologique, notamment en ce qui conceme 1’origine et les déplacements des foyers.

Foyers stégomyiens.
La situation en matiere de foyers stégomyiens n’est connue, encore qu’incompletement, que pour
la moitié nord du pays (94), qui est largement, bien qu’irréguli¢rement, le si¢ge d’un «élevage
intensif» d’A.aegypii.

Situation phyto-géographique.

Du sud au nord, on traverse au Ghana, comme en Cote d’Ivoire, les zones de forét, de secteur pré-
forestier, de savanes sub-soudaniennes, et de savanes soudaniennes. Cette diversité des panoramas
n’est pas étrangére aux nombreuses manifestations du virus amaril qu’a connu ce pays depuis 15 ans.

Guinée
Déclarations officielles.
En 1987, cinq cas dont deux décés dans la région de Siguiri (nord-est).

Informations complémentaires.
En 1987, 12 cas dans la région de Siguiri et 7 dans celle de Kouroussa, selon des informations
recueillies sur place (106). Ces cas ne représentent que la fraction connue des émergences
endémiques qui ont précédé et accompagné I’épidémie du Mali (note de I’auteur).
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3.2.7.

3.28.

3.2.9.

Foyers stégomyiens.
Aucune information.

Situation phyto-géographique.

On rencontre en Guinée une zone foresti¢re au sud-ouest, mais la majeure partie du pays se trouve
en secteur pré-forestier, puis sub-soudanien vers le nord. Il existe en outre une composante
montagnarde (climat et végétation) dans le Fouta-Djallon.

Guinée Bissau

Déclarations officielles.
Aucune depuis 1973 (demniére notification connue, en 1964 (98)).

Informations complémentaires.
Néant.

Foyers stégomyiens.
Aucune information sur les foyers stégomyiens.

Situation phyto-géographique.
La végétation de ce pays appartient essentiellement aux types pré-forestier et sub-soudanien.

Libéria
Déclarations officielles.
Néant.

Informations complémentaires.
Néant.

Foyers stégomyiens.
On connait un foyer stégomyien saisonnier dans la région de Zorzor et Salayea (95).

Situation phyto-géographique.

Ce pays est presqu’entierement situé dans la région forestiére, primaire aussi bien que secondarisée,
intacte ou dégradée. Il est probable que I’extréme nord s’est en partie savanisé, et appartient
désormais au secteur pré-forestier.

Mali

Déclarations officielles.

Une épidémie en 1987, 4 I’ouest de Bamako, dans les cercles de Kati, Kita, et Kolokani, avec 304
cas, et 144 déces.

Informations complémentaires. ‘
L’épidémie de 1987 est du type «selvatique». Elle s’est déclarée dans la méme région que celle de
1969, mais s’est étendue plus largement, notamment vers I’ouest (Kita), avec une incidence plus
faible que dans le cercle de Kati, probablement en raison d’une densité d’A furcifer plus faible (44).
Aucune enquéte sérologique n’a été effectuée, ce qui ne permet pas, malheureusement, d’évaluer sa
morbidité totale.

Programmes d’études.

Des études sur la bio-écologie des vecteurs selvatiques de fievre jaune ont été réalisées, en 1973-74,
dans les régions de Sikasso (sud-est, savanes soudaniennes méridionales) et de Bandiagara (plateau
Dogon, steppes sahélo-soudaniennes) (42).

Foyers stégomyiens.
On connait1’existence de foyers stégomyiens permanents dans les régions peuplées par les Sarakolés
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(groupe Soninké€) (95, 96), mais bien que les indices de Breteau relevés dans ces foyers soient élevés,
il est probable qu’ils ne présentent qu’un risque limité en raison de la faible productivité des gites.
Il existe €galement un foyer stégomyien permanent au sein de I’éthnie Dogon (42, 95), avec
participation d’A.vittarus en situation domestique. )

Situation phyto-géographique.
Le Mali s’étend, du sud au nord, des savanes soudaniennes au Sahara. Seules les régions situées au
sud du 15° paraliéle appartiennent a 1’aire de distribution potentielle de la fievre jaune.

3.2.10. Mauritanie

Déclarations officielles.
En 1987, déclaration de 160 cas (dont 22 déces) de fievres hémorragiques dans la région de Rosso
(Trarza). (En réalité, Fievre de la vallée du Rift).

Informations complémentaires. ‘

En 1987, la fievre jaune a ét€ suspectée dans la région de Rosso (Trarza) au sud-ouest du pays. Une
souche de virus a pu €tre isolée chez un malade (JOUAN, comm. pers.). Malgré les résultats d’une
enquéte sérologique mettant en évidence une série de réponses positives pour les IgM anti-amariles,
et compte tenu de tous les autres parametres, on a conclu (44 bis) a 1’absence de risque épidémique
amaril dans cette région. Tout au plus y a-t-on observé un cas isolé importé.

Le seul cas signalé précédemment en Mauritanie remonte a 1931.

Foyers stégomyiens.
11 existe un foyer stégomyien permanent dans la Guidimakha, entretenu par les Sarakolés (95), dont
I’incidence est probablement faible (voir Mali).

Situation phyto-géographique.

Ce pays n’appartient a 1’aire de distribution de la fi¢vre jaune que pour la région de Sélibaby
(Guidimakha) et le sud du Gorgol.

3.2.11. Niger
Déclarations officielles.
Néant.

Informations complémentaires.
Néant.

Foyers stégomyiens.
Des foyers stégomyiens permanents existent dans le sud-ouest du pays, dans la région de Filingué

(peuplée par les Djerma), et surtout dans le secteur qui s’étend de Dosso a Tahoua (peuplement
Haoussa) (95).

Situation phyto-géographique.

Le Niger est un pays sec, méme dans sa partie la plus méridonale ou les savanes sont déja soudano-
sahéliennes. En outre, il est situé au nord de pays ot la forét a disparu complétement (Bénin) ou
presque (Nigéria occidental). ’

3.2.12. Nigéria

Déclarations officielles.
En 1973, trois cas dont un déces, dans le centre-ouest (actuel Anambra State?) et larégion de Calabar
(Cross River State).
En 1974, une épidémie, probablement «selvatique» s’est déclarée dans le Cross River State, faisant
suite au cas signalé en 1973, avec 23 cas dont 10 déces.
En 1979, 11 cas non confirmés dans Bauchi State, sans déces.
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En 1980, un cas dans Ondo State, sans information complémentaire.

En 1984, 12 cas dont un déces, dans Niger State, sans confirmation au laboratoire.

En 1985, 6 cas suspects, sans précision, ni confirmation au laboratoire.

En 1986, une épidémie «selvatique» dans une zone comprenant le centre-sud du Benue State (Oju)
et le nord du Cross River State (Ogoja), pour laquelle, dans un premier temps ont €té déclarés 694
cas dont 191 déces, puis 3291 cas dont 623 décés.

En 1987, une épidémie dans Oyo State, avec 365 cas dont 214 déces.

Informations complémentaires.

En 1986, une enquéte séro-épidémiologique trés complete, effectuée dans la région d’Oju (91), a
permis de conclure a I’existence de 9100 cas dont 5400 déces pour ce seul secteur. L’enquéte
entomologique (in 91) a montré qu’il s’ agissait incontestablement d’une épidémie «selvatique». Le
vecteur incriminé - Aedes africanus - aurait ici un comportement trés différent de celui qu’on lui
connait ailleurs dans la sous-région, et pourrait bien €tre, en réalité, une espéce proche restant a
décrire. L’epxdemxe a débuté relativement tot au cours de la saison des pluies (aoiit) et s’est
poursuivie jusqu’en janvier 87.

L’ épidémie de 1987, dans I’ouest du pays, a débuté dans le nord de.1’état d’Oyo (Ogbomosho et
Oshogbo), dans les premiers jours de janvier. Elle a débordé des limites de cet €tat au cours de sa
derniere phase, mais sans grande vigueur. Il s’agit d’une €pidémie «urbaine» qui résulte de
I’importation de cas primaires humains, en provenance du secteur épidémique d’Oju/Ogoja (44).
Compte tenude la densité d’une population pratiquant trés intensivement le stockage de ’eau ausage
domestique, jusqu’au coeur des grandes agglomérations, la morbidité estimée, inférieure a 1%,
suscite bon nombre de questions quant aux modalités de la transmission et aux caractéristiques du
virus. On note que la derniére grande vague épidémique remonte a 1969-70, (Jos, Okwoga). Ces
épisodes, comme I’épidémie d’Oju/Ogoja en 86, ont mis en jeu des vecteurs selvatiques, et il faut
remonter prés d’un demi-si€cle en arriere pour trouver au Ni gena mentiond’une épidémie «urbaine»
comme celle de 1987.

Nota : I’état de Benue semble €tre au coeur d’une région ou se manifestent fréquemment des
circulations selvatiques du virus amaril. L’existence d’une importante région forestiere au sud de cet
état est sans nul doute un facteur permettant d’expliquer cette situation.

Programmes d’Etudes.

Peu d’études sont connues pourle Nigéria. On connait celle qui concerne larégion de Nupeko Forest,
sur un foyer potentiel de fievre jaune (93) et, concernant les vecteurs, celles qui ont été menées dans
la région d’Enugu (Anambra), en 1974 et 1975 (37).

Foyers stégomyiens.
On ne dispose d’aucune information sur les foyers stégomyiens au Nigéria.

Situation phyto-géographique.

L’étendue du Nigéria fait que sa situation phyto-géographique est trés diverse. Toutes les zones
comprises entre la mangrove au sud et les steppes sub-sahéliennes au nord, sont représentées. La
région forestiere ne fait véritablement sa réapparition que dans le quart sud-est du pays.

La densité de population est ici un facteur qu’il convient de ne pas oublier pour I’analyse des faits
épidémiologiques relatifs a la fievre jaune.

3.2.13. Sénégal

Déclarations officielles.
Aucune pour la période considérée.

Informations complémentaires.

Apres que I’épidémie de Diourbel, en 1965, ait joué le role de «déclencheur» pour le redémarrage

de I’intérét port€ a la fiévre jaune en Afrique de 1’ouest, le Sénégal n’a plus signalé, officiellement,
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le moindre cas au cours de ces quinze dernieres années, et ceci en dépit de 1’existence sur son
territoire d’un programme de surveillance et de recherche de toute premiere importance, en cours
depuis plus de 20 ans. I1 est certain que I’effort fait par ce pays en matiere de vaccination, en rapport
avec le programme de surveillance, n’est pas étranger a ce silence.

On note toutefois 1’existence de quelques manifestations humaines.

En 1979, trois cas (émergences endémiques) dontdeux cas mortels (71) chez des touristes européens,
aproximité de la fronti¢re nord de la Gambie. Cas en relation avec I’épidémie de Gambie (1978-79).
En 1981, un cas mortel d’émergence, pres de Kourgheul (Siné-Saloum), a proximité de la Gambie,
et une épidémie «intermédiaire» dans la région de Mékhé, au nord-est de Dakar (30, 14), non loin
de la zone ou se développa I’épidémie de Diourbel. Trois souches de virus amaril ont été isolées chez
des enfants. 11 n’y avait aucun anticorps chez les enfants de moins de cinq ans. L’incidence de la
circulation a atteint 100% dans certains villages.

En 1987, un cas fatal a 1’hopital principal de Dakar, aprés contamination au sud de Kaolak (Fatlk)
(106).

Programmes d’études.

Le programme d’étude et de surveillance qui se poursuit depuis 1970 au Sénégal Oriental a permis
de mettre en évidence une circulation selvatique pluri-annuelle du virus amaril entre décembre 1976
et 1979, (63, 73) impliquant quatre especes de moustiques, dont une nouvelle, A.neoafricanus (65),
et deux especes de singes. 11 a été isolé plus de 120 souches a partir des moustiques, et 5 a partir des
singes. En 1977, trois souches de virus amaril ont ét€ isolées de lots de males d’A furcifer-taylori
(63). Le role de la transmission transovarienne a ét€ déterminant dans le maintien du virus sur place,
dans une zone ou la saison seche est trop longue pour permettre la survie des populations de vecteurs.
Elle n’a été «efficace» qu’en raison de la grande abondance des singes dans cette région.

En 1983, une nouvelle poussée épizootique a ét€ mise en évidence dans 1a méme zone, a la fin de
la saisondes pluies, par I’isolement du virus & partird’un sérumde Cercopithéque, puisde25 souches
issues de moustiques, et principalement d’A furcifer (33). A ’occasion de cette épizootie, il a été
observé quelques séro-conversions chez les enfants, mais aucune manifestation clinique.

I1 a été établi que toutes les manifestations amariles observées au Sénégal ou en Gambie devaient
«passer» par le Sénégal Oriental. Il est certain que le programme qui se poursuit actuellement dans
cette région constitue, avec celui de Cote d’Ivoire, dans deux situations différentes, I’un des modeles
les plus efficaces en matiere de systeme d’alerte.

Foyers stégomyiens.
On connait le foyer stégomyien de la région de Diourbel (épidémie de 1965) et des enquétes sur ce
sujet ont été effectuées entre 1971 et 1973 (101, 102, 103, 104).

Situation phyto-géographique.
Le Sénégal est un pays soudanien et sahélien, sauf la Casamance, au sud de la Gambie, qui se trouve
en secteur préforestier.

3.2.14. Sierra Léone

Déclarations officielles.
Une épidémie en 1975, dans la province de I’Est, avec 130 cas dont 36 déces déclarés.

Informations complémentaires.

Selon un commentaire paru dans les Relevés épidémiologiques hebdomadaires de I’O.M.S. (3),
compte tenu des modalités d’évaluation utilisées, le nombre de cas déclarés lors de I’épidémie de
1975 aurait pu étre surévalué.

Foyers stégomyiens.
Aucune information.
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Situation phyto-géographique.
Ce pays est situé en zone de forét et en secteur pré-forestier.

3.2.15. Togo

Déclarations officielles.
Un cas mortel déclaré en 1984, dans la région centrale. Confirmé au laboratoire.

Informations complémentaires.
Néant.

Foyers stégomyiens.

De trés nombreux foyers stégomyiens ont été€ recensés au Togo (95, 96), mais la valeur du risque
qu’ils présentent est mal connue.

Situation phyto-géographique.
Larégion forestiere a pratiquement disparu de ce pays, a I’exception de quelques massifs situés dans
la région montagneuse de I’ouest. La moitié€ nord se situe dans la zone des savanes soudaniennes.

4. ANALYSE ET DISCUSSION

On observe que, au cours des quinze derniéres années, le nombre de déclarations officielles varie
considérablement d’un pays & I’autre. Cinq pays n’ont déclaré ni épidémie ni cas isolés de fiévre jaune, et
sept autres n’ont déclaré qu’un seul épisode amaril. Si I’on ne tient compte que des épidémies avérées, le
second groupe se réduit a quatre pays (tabeau II).

D’autre part il apparait nettement, lorsque les épidémies ont fait 1’objet d’enquétes
épidémiologiques, que le nombre de cas notifiés est trés éloigné de 1’estimation de son incidence réelle.

On observe enfin que les programmes de recherche a long terme apportent un volume considérable
d’informations sur la circulation du virus amaril dans les pays ou ils sont conduits, méme et surtout
lorsqu’aucun cas humain n’a été signalé.

Tableau 11 : Fréquence et importance des déclarations officiclles d'‘épisodes amariles.

Aucun cas isolé ni épidémie

BENIN i
CAP VERT
GUINEE BISSAU
LIBERIA

NIGER
SENEGAL

Une déclaration de cas isolé

GUINEE 1987
MAURITANIE | 1987
TOGO | 1984|
Une déclaration d'épidémie
COTE D'IVOIRE IR 1982
GAMBIE 1978 -1979
MALI 1987
SIERRA LEONE 1975

Plusieurs déclarations de cas isolés, une déclaration d'épidémie
BURKINA FASO T 11983]1984]1985] |
Plusieurs déclarations de cas isolés, plusieurs déclarations d'épidémies

GHANA 1974/ 1975 1977) 1978| 1979 1980| 1981| 1982) 1983 |
NIGERIA 1973| 1974 1979| 1980 1984 1985| 1986] 1987
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4.1. Disparité du nombre de déclarations

On peut évoquer cing causes majeures pour expliquer cette disparité :

- la situation «éco-éthologique», plus ou moins favorable a la circulation selvatique du virus et,
secondairement, a sa transmission inter-humaine;

- le statut immunitaire, naturel, acquis ou vaccinal, des populations;

- le diagnostic difficile des émergences isolées;

- le manque de moyens d’investigation;

- la «négligence»;

étant entendu que deux ou plus de ces causes peuvent intervenir en méme temps.

4.1.1. Situation «éco-éthologique»

Incidence sur la circulation selvatique du virus.

La distribution spatiale des différentes phases du cycle de transmission permet de comprendre
I’absence ou la rareté des manifestations amariles humaines dans certains pays.

Ainsila Mauritanie, la majeure partie du territoire malien et nigérien, le nord du Sénégal, du Burkina
Faso, et du Nigéria, ne peuvent connaitre que des épidémies «urbaines». Ceci suppose que le virus soit
introduit par I’homme dans un foyer stégomyien.

Des pays comme le Libéria et 1a Sierra Léone, en quasi-totalité situés dans le domaine forestier, zone
du foyer naturel, n’étaient pratiquement pas concernés par le risque épidémique. Avec la déforestation, le
risque de voir apparaitre des cas d’émergence devrait s’accroitre.

Ce sont, en conséquence, les pays situés dans les zones de végétation intermédiaire qui offrent le plus
de chance au virus amaril de se manifester le plus souvent et le plus gravement.

Le Bénin et le Togo, qui peuvent paraitre anormalement indemnes, sont en réalit€ une bonne
illustration de la dynamique spatiale de 1’épidémiologie amarile. Les zones de végétation correspondant
au foyer naturel n’étant pas présentes dans le sud de ces pays, la zone d’émergence endémique se trouve
«stérilisée». -

Incidence sur Uépidémisation de type urbain.

La transmission inter-humaine stricte n’est possible que lorsque 1’homme entretient un foyer
stégomyien, soit en pratiquant le stockage de 1’eau a usage domestique, soit en négligeant I’entretien de
son environnement, les deux causes pouvant coexister.

A cet égard si I’on compare la présence de foyers stégomyiens aux déclarations d’épidémies
urbaines, on observe que les premiers sont beaucoup plus nombreux que les secondes ne sont fréquentes.
Ceci peut résulter de la distance qui sépare ces foyers de la zone d’émergence (pays Dogon par exemple),
ou de leur isolement géographique (Guidimakha), ou du statut immunitaire local. Il nous semble bien, que
le plus souvent, cette distorsion résulte plutdt d’une appréciation insuffisamment précise de la valeur du
risque que présentent ces foyers.

Il convient en effet de rappeler que les données relatives a cette question sont anciennes (95, 96), et
que les critéres d’évaluation doivent étre reconsidérés (introduction de la notion de productivité des gites)
en fonction de I’approche moderne du probleme, résultant des études qui ont été€ conduites ces demiéres
années.

4.1.2, Statut immunitaire

Immunité acquise naturellement.

Toutes les populations rurales vivant dans la zone d’émergence endémique présentent un taux
d’immunisation acquis naturellement. Ce taux, toujours tres faible pour les couches les plus jeunes de la
population, dépend de la fréquence et de 1’intensité de la circulation naturelle du virus, et surtout de la
qualité du contact homme - vecteur. Ce type d’immunisation sera maximale en présence de fortes
populations de vecteurs trés anthropophiles susceptibles de venir piquer 1’homme dans son habitat. Elle
sera également élevée dans les populations, qu’elles soient rurales ou urbaines, touchées par une épidémie.
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Immunité vaccinale.
Sa valeur dépend de la qualité des campagnes de vaccination, et plus encore de la régularité de leur
suivi.

4.1.3. Difficulté du diagnostic des émergences isolées

11 est peu fréquent qu’un malade présente un tableau clinique «idéal». 11 en résulte que, tant qu’on
n’observe pas une mortalité anormalement élevée parmi les ictériques, bon nombre de cas ne sont pas
rapportés a la fievre jaune. Les déclarations dépendent, en ce domaine, de la qualité de la formation et du
recyclage des personnels de santé rurale, et plus encore de leur sensibilisation au probleme. Le nombre de
cas «post-épidémiques» qui sont déclarés constitue une bonne illustration de cette assertion.

Pour déceler sa présence, il faut «penser» 2 la fi¢vre jaune.

4.1.4. Manque de moyens d’investigation

Compte tenu du point précédent, méme lorsque le personnel est compétent, les manifestations
amariles seront bien souvent ignorées ou «confidentielles», soit en raison d’un réseau sanitaire rural
insuffisamment développé, soit par manque de matériel de prélévement, soit du fait de difficultés
d’acheminement de ces prélevements pour analyse, ou enfin a cause de I’absence d’une structure capable
d’assurer la confirmation ou de transmettre a un laboratoire compétent.

4.1.5. Négligence
Ce point ne concerne, ou ne devrait concerner, que les émergences endémiques isolées ou multiples
(sub-épidémiques) ou les micro-épidémies.
L’absence de déclaration par négligence peut relever de deux attitudes bien distinctes :
- le nombre de cas suspectés €tant faible et porté tardivement a la connaissance des autorités
responsables, en raison des difficultés de tous ordres signalées plus haut, celles-ci estiment que
I’évenement ne justifie pas, ou ne justifie plus, une déclaration officielle;
- les autorités occultent le phénomene, estimant que la déclaration de quelques cas est de nature a
nuire a «1’image» de leur pays ou a son économie.

Dans le contexte épidémiologique qui prévaut en Afrique de 1’ouest, quelle qu’en soit la raison,
I’absence de déclaration porte préjudice a la communauté régionale.Les émergences endémiques,
annonciatrices de manifestations plus graves, doivent étre considérées comme des signaux d’alarme.

4.2. Déclarations et réalité

Compte tenu des difficultés d’identification et des trés nombreux cas infra-cliniques, la sous-
évaluation peut étre considérée comme un phénomeéne normal, mais il faut tendre, a 1’avenir, a en réduire
I’importance.

Bon nombre des causes qui conduisent a une sous-déclaration des épisodes amarils humains, sont
également responsables de la sous-évaluation de leur incidence réelle. Ainsi, les difficultés de circulation,
la faible densité des formations sanitaires, liées au comportement des populations rurales (fatalisme et, bien
souvent, méfiance a I’égard de 1a médecine moderne), sont des facteurs trés importants de minoration. Le
cas de 1’épidémie de I’état d’Oyo, ol n’ont ét€ décomptés que les cas et les décés intervenus en milieu
hospitalier, représente la manifestation extréme de ces effets minorants.

En outre, ’écart entre déclaration et réalité apparait d’autant plus nettement aujourd’hui que les
techniques d’investigations sont plus performantes (détection des IgM notamment) et leur mise en oeuvre
plus rapide.

11 faut aussi souligner que les critéres d’évaluation utilisés (morbidité, mortalité, 1étalit€) varient et,
surtout, ne sont pas toujours bien précisés.

28



4.3. Importance des programmes d’étude et de surveillance

Les programmes qui ont ét€ mis en oeuvre a partirde 1971 ont permis, et permettent encore, d’établir
et de préciser le cadre général et les diverses modalités d’expression de 1a fievre jaune dans la sous-région.

Ils fournissent déja les notions qui permettent la mise en oeuvre d’interventions plus rapides, plus
efficaces, et plus économiques, en cas d’épidémie.

Leurs objectifs sont plus ambitieux puisqu’ils visent, & échéance, a la mise en place de systémes de
prévision permettant de prendre les mesures de prévention les mieux adaptées et les plus efficaces, et ceci
au moindre cofit.

SALAUN écrivait déja en 1981 (100), que «une surveillance constante des foyers selvatiques
permettra seule de répondre aux inconnues qui persistent. Elle aura en outre I’avantage de détecter a temps
les risques d’épidémisation».

On peut regretter que de tels programmes n’aient pas vu le jour au Ghana et au Nigéria notamment.
On constate en effet aujourd’hui que si les notions épidémiologiques nouvelles rendent compte de tous les
épisodes amarils observés dans la sous-région, il faut, pour aller plus avant et mettre en place un dispositif
d’alerte, disposer d’informations écologiques plus diversifiées.

4.4. Appréciation de la situation dans la sous-région

La disparité des éléments d’information disponibles pour chacun des pays de la sous-région
constitue une entrave sérieuse pour évaluer globalement la situation.

I1 est toutefois possible d’envisager, comme hypothese de trava11 I’existence de plusieurs foyers
amarils naturels principaux :

- le plus a I’ouest pourrait se situer en Sierra Léone et dans I’ouest de 1a Guinée; en dépendraient les

manifestations amariles observées au Sénégal et en Gambie; la Guinée Bissau pourrait également

en relever;

- un second foyer existerait au Liberia et a I’est de 1a Guinée; 11 serait responsable des épidémies du

Mali (et peut-étre des quelques émergences endémiques de 1’ouest ivoirien);

- un troisieme foyer se situerait dans le sud-est de la Cote d’Ivoire; Il se manifeste dans tout I’est du

pays, et au sud-ouest du Burkina Faso;

- le quatritme foyer serait localisé dans le sud du Ghana; 11 serait & I’origine, de toutes les

manifestations amariles déclarées par ce pays, des épidémies du sud-est du Burkina Faso, et

d’émergences au Togo;

- le dernier foyer se trouverait dans le bloc forestier au sud-est du Nigéria; Il commanderait tous les

épisodes amarils nigérians.

I1 ne fait plus aucun doute que la notion de vaste et unique foyer amaril ne correspond pas a la réalit€,
mais les connaissances actuelles sont trop incompletes et fragmentaires pour qu’il soit possible de préciser
davantage le nombre et 1’étendue des foyers. L’acquisition de ces connaissances est un préalable
indispensable a toute action efficace dans le domaine de la prévention, et plus encore dans celui de la
prévision.

Ces considérations conduisent aux conclusions suivantes :
- la fiévre jaune ne constitue jamais un probléme strictement national (sauf peut-€tre au Nigéria, du
fait de ses vastes dimensions);
- tous les responsables de la santé publique, aux plus hauts niveaux, doivent avoir conscience de la
nécessaire solidarité que réclame une lutte contre la ﬁevre jaune. Ceci implique qu’il y ait
information, concertation, et coordination;
- il faut normaliser le contenu des données officialisées par les déclarations;
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- il est nécessaire d’accroitre les possibilités de détection des cas isolé€s;

- il est indispensable, si I’on veut parfaitement et globalement maitriser la situation, de procéder a
de nombreuses investigations, concernant : les vecteurs selvatiques, les foyers stégomyiens, le statut
immunitaire des populations; pour étre pleinement efficaces, ces investigations devront €tre
planifiées au niveau sous-régional, et réalisées rigoureusement selon des protocoles standardisés
soigneusement établis;

- il convient de trouver de toute urgence les moyens financiers indispensables a 1a mise en oeuvre
d’un plan anti-amaril.
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CHAPITRE III

5. ETUDES ET RECHERCHES

Tout ce qui vient d’€tre expos€ montre que, dans la sous-région, on ne peut envisager de mettre en
place une stratégie de prévention et de lutte réellement et globalement efficace, avant de disposer de toutes
les informations indispensables.

Cette stratégie va dépendre, en effet, de I’adaptation du schéma général de la circulation virale aux
situations propres a chaque pays, en tenant compte pour certains, de celles des pays limitrophes, ceci afin
de déterminer la nature et I'importance du risque contre lequel il faut lutter.

I1 faut pour cela avoir une idée, au moins dans ses grandes lignes, de la distribution et de la densité
des diverses especes de vecteurs selvatiques dans des zones bien caractérisées sur les plans phyto-
géographique et climatique (régime des précipitations en particulier).

Il faut aussi délimiter les foyers stégomyiens, en utilisant des critéres ayant une valeur
épidémiologique.

I1 est utile enfin de connaitre le statut immunitaire des populations.

5.1. Programmes fondamentaux

Pour deux pays, la Cote d’Ivoire et le Sénégal, peu de choses restent a faire sur le plan pratique, mais
les programmes en cours doivent se poursuivre et étre encore approfondis, en raison de leur apport
fondamental pour la compréhension des mécanismes complexes de la circulation du virus amaril*.

Deux points méritent une attention particuliere : I’étude fine des souches virales en fonction de leur
origine, etlarecherche des critéres qui déterminent la durée des cycles pluri-annuels d’amplification virale.

Compte tenu de la situation géographique du Nigériaet de ’incidence importante de la fi¢vre jaune
dans ce pays, un programme comparable (alliant les études fondamentales et appliquées, en entomologie
et en virologie) devrait étre entrepris trés rapidement a partir d’Enugu, ou existe déja une structure qui
pourrait prendre en charge le volet entomo-épidémiologique**.

Un intérét particulier devrait étre porté au statut spécifique et au comportement «d’A .africanus» dans
I’est du Nigéria, ainsi qu’a la présence et au role éventuellement joué par les espéces du sous-genre
Diceromyia, dans la canopée (contact avec les singes) aussi bien qu’au sol dans les biotopes selvatiques
et dans les villages.

5.2. Enquétes sur les vecteurs selvatiques

Leur but doit se limiter a 1’appréciation du contact homme-vecteur, dans les biotopes selvatiques et
dans les villages. ‘

Elles devraient étre exécutées dans un ou plusieurs secteurs de chacune des zones (phyto-
géographiques et climatiques) de chaque pays, au moins une fois (au cours de la deuxieéme moitié de la
saison des pluies), et dans le cas des zones a rythme bimodal de précipitations, également au cours de la
premiére moiti€ de I’hivernage. Tous les pays sont concernés, mais pour le Sénégal et la Cote d’Ivoire, ces
données sont déja en grande partie disponibles.

* Ces programmes permetient également de surveiller I'évolution du probléme «Dengue», et notamment celui que pose la mise en évidence d'importantes
circulations selvatiques du virus Dengue 2, en Céte d'Tvoire, au Burkina Faso et au Sénégal, depuis 1980.
** National Arbovirus and Vectors Research Division.
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L’effort doit particuli€érement porter sur les régions appartenant a la zone d’émergence endémique,
plus particulierement dans les savanes sub-soudaniennes et soudaniennes.

Compte tenu de I’'importance et de 1a fréquence des manifestations épidémiques au Ghana, une étude
approfondie sur les vecteurs selvatiques dans ce pays est du plus grand intérét pour la compréhension
globale de I’épidémiologie amarilé dans I’ensemble de la sous-région.

5.3. Repérage et évaluation des foyers stégomyiens

Les foyers potentiels d’épidémies urbaines ne sont connus que pour uin certain nombre de pays
francophones. Pour ces pays, les données sont incomplétes et anciennes, et les crtieres d’évaluation n’ont
qu’une valeur épidémiologique approximative.

Tous les pays sont donc concernés par ce probléeme :

- dans les zones rurales, il faut procéder a des enquétes au sein de chaque groupe ou sous-groupe
ethnique;

- toutes les agglomérations a caractére urbain doivent en principe €tre prospectées.

Les protocoles d’enquétes devront évidemment tenir compte de ces deux situations.

Le risque épidémique étant différent selon les gites potentiels, il est indispensable de répertorier de
maniere séparée les gites domestiques (intérieur et extérieur des habitations), les gites péri-domestiques,
et les gites para-domestiques. Pour chaque catégorie, on apportera des précisions sur la nature des
récipients.

L’évaluation du risque réel d’épidémie devra tenir compte de la notion de productivité des gites
potentiels.

Il y aura donc lieu d’établir un protocole normalis¢ d’enquéte, comportant deux volets (rural et
urbain), et de les effectuer avec une grande rigueur.

5.4. Statut immunitaire des populations

Connaitre en ce domaine le statut initial des populations a préserver du risque amaril parait
indispensable. On ne peut bien entendu procéder que par sondage.

Leur mise en oeuvre devra tenir compte :

- des tranches d’age et du sexe;

- du caractére urbain ou rural de I’échantillon;
- et de la situation phyto-géographique.

Pour évaluer les résultats, il faudra bien entendu les situer par rapport aux campagnes de vaccination
et aux circulations épidémiques connues.

5.5. Mise.en oeuvre de ces études

Toutes les études ou enquétes a réaliser doivent étre coordonnées au niveau sous-régional pour :
- rechercher les modalités de leur financement;

- définir les moyens humains a mettre en oeuvre;

- établir et uniformiser les protocoles d’enquétes;

- évaluer leurs résultats;

- les traduire en termes de prévention et de lutte.

11y a donc lieu de réfléchir pour savoir sous quelles formes une telle coordination peut étre réalisée.
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6. ACTIONS A ENTREPRENDRE

L’éradication d’une zoonose telle que la fievre jaune étant par définition, impossible, on ne peut
intervenir que pour interrompre la chaine de transmission du virus avant le maillon humain.

En théorie rien n’est plus facile puisqu’il existe un vaccin, mais, en dépit du fait qu’il soit reconnu
comme le meilleur vaccin possible et qu’il soit disponible depuis un demi-siécle (1937), la fievre jaune n’a
jamais cessé€ de constituer, bien qu’irrégulierement, un probléme grave de santé publique en Afrique.

Vacciner ’ensemble de la population, et faire en sorte que la couverture vaccinale soit en
permanence égale a 100% : tel est I’idéal. Tout montre malheureusement que dans les conditions actuelles
cet idéal est une utopie. Si tel n’était pas le cas, nous n’en serions pas encore a chercher des solutions a ce
probléeme.

Plusieurs voies peuvent alors étre envisagées :

- mise en oeuvre immédiate de programmes de vaccination des enfants (par exemple dans le cadre
duPEV.):

pour étre efficaces, ces programimes ne doivent souffrir aucune interruption, et toucher tous les
enfants sans aucune exception;

si de tels programmes sont systématiquement entrepris, sans discrimination des zones de risque, ils
seront extrémement coiiteux et, bien souvent, les moyens matériels et humains a mettre en oeuvre
dépasseront les potentiels disponibles dans la plupart des pays de la sous-région;

- réalisation de vastes campagnes nationales, sans lendemain, et donc a terme, sans efficacité :
dans ce cas, plus encore que dans le précédent, la non discrimination des régions a protéger constitue
un facteur de surcoit et de gaspillage; on peut en outre douter du caractere réellement exhaustif de
ce type de campagne;

- €laboration d’un programme sous-régional de prévention, combinant tous les domaines
d’interventions possibles, adapté a chaque situation, et construit sur des bases scientifiques :

on peut envisager la mise en oeuvre progressive d’un tel programme, en utilisant, apreés vérification,
des qu’elles sont disponibles, les données des enquétes réalisées, et en intégrant les apports des
programmes de recherche en cours; 1’essentiel est que rien ne se fasse dans le désordre et que la
circulation des informations soit rapide et exhaustive.

Quelle que soit la solution retenue, il est indispensable d’établir et de mettre en place un protocole
d’intervention anti-épidémie permettant une mise en alerte immédiate, une confirmation ultra-rapide, la
délimitation du foyer épidémique, ses risques d’extension, le choix des moyens de lutte et leur mise en
action.

A moyen terme, la troisi¢me solution doit conduire a I’édification d’un systeéme de prévention, et
c’est bien entendu cette troisieéme solution qui nous parait devoir étre choisie.

En fonction de tous les éléments passés en revue dans ce document, un catalogue (non
exhaustif) des actions qui devraient étre entreprises, est proposé a I’attention de tous les responsables
concernés par le probléeme amaril.

6.1. Actions concernant les moyens humains
6.1.1. Formation de personnel.

Niveaux : chercheurs, techniciens supérieurs, infirmiers spécialisés.
35



6.1.2. Recyclage.
Cible : tous les personnels de santé.

6.1.3. Sensibilisation.

Cibles : personnels de santé, par recyclage et rappels périodiques;
toute la population, a travers 1’éducation sanitaire.

6.2. Etudes préliminaires. Enquétes
Objet : situer le risque (nature et importance) pour définir les priorités.
6.2.1. Foyers stégomyiens ruraux.
6.2.2. Foyers stégomyiens urbains.
6.2.3. Vecteurs selvatique.

6.2.4. Statut immunitaire.

6.3. Actions techniques - Prévention

6.3.1. Vaccinations.
O1i, quand, comment?
Probléme de certification (cartes ou carets de santé nationaux, carnets internationaux).
Registres de vaccination.

6.3.2. Lutte anti-vectorielle.
Dans le cadre de 1a prévention, ne concerne qu’A.aegypti (et A.vittatus).
Lutte mécanique, chimique, biologique.
Association avec éducation sanitaire (36).

6.4. Actions techniques - Lutte
6.4.1. Définir un protocole d’intervention urgente.

6.4.2. Pouvoir le mettre concrétement en oeuvre dans chaque pays :
- plan de mobilisation du personnel;
- problémes d’accessibilité, moyens de transport;
- état du matériel opérationnel, (prélévements, vaccination, lutte chimique);
- statistiques démographiques.

6.4.3. Etablir des circuits permanents qui permettent d’obtenir immédiatement la collaboration sous-
régionale et internationale (appel aux spécialistes, recours aux laboratoires spécialisés, obtention de vaccin
et d’insecticides).

6.5. Actions de coordination et de concertation

6.5.1. Au niveau national.
Structuration du systéme de recueil des données.
Traitement des données.
Application concrete.
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6.5.2. Au niveau sous-régional.
Questions préalables : recherche d’un financement international;
structure a créer (cadre, fonctionnement, etc.).
Centralisation des informations (circulation ascendante).
Analyse et synthése des informations.
Diffusion : bulletin épidémiologique (?) (circulation descendante).
Réunions techniques périodiques (réactualisation, concertation).

7. CONCLUSIONS

Le probléme «fievre jaune» n’est plus, depuis de trop nombreuses années, officiellement classé
parmi les priorités en santé publique.

Le titre méme d’un article (90bis) de MONATH «Yellow fever: a medically neglected disease» est
a cet égard révélateur.

Le programme T.D.R. I’ignore.

Les facultés de médecine ne le mentionnent bien souvent qu’a titre «historique», et de ce fait,
ignorent tout des travaux qui lui ont ét€ consacrés au cours des quinze derniéres années.

Le plus souvent «<ON» pense qu’il n’y a plus de fiévre jaune.

Pourtant, lorsqu’une «crise» survient, comme en 1969-70 ou en 1986-87, on observe un réveil
salutaire de I’intérét des responsables.

La «crise» de 1969-70 et la réunion qui lui a fait suite (Bobo-Dioulasso, 1971) a conduit a la mise
en ocuvre, dans certains pays, de trés importants programmes de recherche épidémiologique qui, pour
certains, se poursuivent encore aujourd’hui.

On peut regretter que le méme effort n’ait pas €té fait par tous; quoiqu’il en soit, des résultats ont été
obtenus qu’il est possible, au moins dans leurs grandes lignes, de vulgariser au niveau de 1’ensemble de
la sous-région. '

Ces résultats, bien qu’encore insuffisamment précis, peuvent déja étre utilisés pour concevoir et
mettre en oeuvre efficacement les opérations de lutte en cas d’épidémie.

Moyennent I’acquisition d’informations complémentaires spécifiques pour chaque pays, ils
constituent les bases permettant d’asseoir une stratégie de prévention rationnelle et coordonnée a I’échelle
de la sous-région.

AT occasion de cette derniere «crise», vingt ans apres celle de 1969-70, il faut que toutes les énergies
se mobilisent pour mettre en oeuvre un programme tendant, a terme, & confiner le virus amaril dans son
cycle selvatique primaire inter-simien.

Cetobjectif peut étre atteint a condition d’agir méthodiquement, scientifiquement, sans précipitation
mais sans laxisme, en ayant toujours présent a 1’esprit qu’il s’agit d’une entreprise de longue haleine,
impliquant une vaste collaboration pluri-disciplinaire et internationale.

La fievre jaune doit étre considérée comme une priorité.
I1 faut s’en convaincre et plus encore en convaincre ceux qui sont en mesure d’apporter leur aide a
son contrdle.

11 ne faudrait pas, en tout cas, que I’émotion passée, elle ne soit plus, 2 nouveau, que le «dada» de
quelques chercheurs, jusqu’a la prochaine «crise», dans vingt ans...

C’est dans cet espoir que ce document a été réalisé.
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