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YELLOW FEVER IN 1987

In 1987, as in 1986, there was a high level of yellow fever
activity (2 298 cases notified including 1 103 deaths), with a
number of explosive and lethal outbreaks in West Africa (Nigena,
Mali) and with an increase in the number of sporadic endemic
cases notified in South America, especially in Peru. The distri-
bution of the cases and deaths notified in Africa and South
America 1s shown in Table I and Maps 1 and 2.

LA FIEVRE JAUNE EN 1987

L’année 1987 a été marquée par le maintien, comme en 1986, d’une
forte acuvité de la fiévre jaune (2 298 cas déclarés, dont 1 103 décés) avec
la survenue de plusieurs épidémies explosives et meurtriéres en Afrique
occidentale (Nigéna, Mali) et avec ’augmentation du nombre de cas
endémosporadiques déclarés en Ameériqgue du Sud, notamment au
Pérou. La distribution des cas et des déces déclarés en Afrique et en
Amérique du Sud est présentée dans le Tableau I et les Cartes 1 et 2.

Table 1. Yellow fever: number of cases and deaths notified to WHO, 1986-1987
Tableau 1. Fiévre jaune: nombre de cas et de déceés notifiés a 'OMS, 1986-1987
1986 1987
Couniry — Pays
Cases — Cas Dearhs — Décés Cases — Cas Deaths — Décés
Africa — Afrique
Guinea — Guinée . ... ... .. — — 5 2
Mal e e e — — 305 145
Maurnitania — Mauritanie . — — 213 1
Nigenia — Nigénia . ... ..... 3291 623 1726 744
Togo . ... ... — — 6° —
Toal .. .. . ..., 3291 623 2063 892
South America — Amérigue du Sud
Bolivia — Bolvie 26 19 23 18
Brazil — Brésil 9 8 16 14
Colombia — Colombie 6 6 17 9
Peru — Pérou 118 98 179 170
Total 159 131 235 211
Grand to1al — Total général 3450 754 2298 1103

2 Yellow fever cases confirmed by taboratory, accounung for a small part of the outbreak mainly attributed 1o Ruft Valley fever. — Cas de fiévre Jaune confirmeés par le laboratoire,
représentant une petite part de U'épidémue attnibuée essenuellement 4 la fidvre de la Vallée du Rifi.
b Pending confirmaucn from the Munistry of Health, Lomé — Sous réserve de la confirmanon du Ministére de la Santé, Lomé.

South America

A total of 235 cases (211 deaths) of yellow fever were noufied in
the Americas during 1987 (Map 2). This reflects a gradual
increase in the number of cases observed over the past few years:
50 cases reported in 1983, 95 in 1984, 125 1n 1985 and 159 in
1986. For the second consecutive year, over 70% of the cases were
reported from Peru. The remaming cases occurred 1n Bolivia,
Brazil and Colombia. The great majority of cases were among

Amérique du Sud

Autoral, 235 cas (dont 211 déces) de fiévre jaune ont été potifiés dans
les Amériques en 1987 (Carte 2). Cec: refléte une augmentation pro-
gressive du nombre des cas observés ces derniéres années: 50 cassignalés
en 1983, 95 en 1984, 125 en 1985 e1 159 en 1986. Pour la deuxiéme
année consécutive, plus de 70% des cas ont été signalés par le Pérou. Les
autres cas se sont produits en Bolivie, au Brésil et en Colombie. La
grande majorité des panents étaient de sexe masculin et 4gés de plus de
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males above 15 years. Most cases were diagnosed by liver histo-
pathology and a smaller number on clinical grounds or by
serology.

Bolivia

The 23 cases with 18 deaths notified in 1987 represent a slight
decline compared with the 1986 figures (26 cases, 19 fatalities).
The age of cases ranged from 15 10 54 years, 22 were males and
1 was a female. Twenty cases occurred in La Paz Department
(18 in the Province of Larecaja and 2 in the Province of Nor
Yungas), which has been the most affected department in pre-
vious years and the remaining cases in Santa Cruz Department.
All but 3 cases occurred during the first semester.
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15 ans. La plupart des cas ont été diagnosuqués par examen histopa-
thologique du foie et un nombre plus restreint, par examen clinique ou
dosage sérologique. :
Bolivie

Les 23 cas, dont 18 décés, notifiés en 1987, représentent une légére
diminution par rapport aux chiffres de 1986 (26 cas, dont 19 mortels).
Les patients étaient agés de 15 & 54 ans, 22 éajent de sexe masculin et
1 de sexe féminin. Vingt cas se sont produits dans le département de La
Paz (18 dans la province de Larecaja et 2 dans la province de Nor
Yungas), qui a été le plus touché ces derniéres années, et les autres cas
dans le département de Santa Cruz. Tous les cas, 4 ’exception de 3, sont
survenus pendant le premier semestre.

Map. 1. Jungle yellow fever in South America, 1987
Carte 1. ~Figvre jaune de brousse en Amérique du Sud, 1987
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Brazi

An 1ncrease in the number of cases was reported 1n 1987
(16 cases, 14 deaths) as compared to 1986 (9 cases, 8 deaths). With
a single exception, all cases were among males. With the excep-
uon of a 6-year-old boy and a 71-year-old man, all cases were
between 17 and 41 years of age, Ten cases were from Gois State,
central Brazl, and the remaining 6 from the Amazon Region
(5 from Para State and 1 from Amazonas State). This is the second
consecutive year that cases have occurred 1n Goids State; there
had been no cases since 1980. The periodic occurrence of yellow
fever 1n the central and southern parts of this state has been
documented since the 1930s. Nine of the 10 cases from Goids
were recorded between March and June, whereas with 1 excep-
uon, all cases in the Amazon Region occurred from July w
October.

Colombia

Seventeen cases with 9 deaths were notified in 1987, which
represents an increase over the number of cases reported in 1986
(6 cases, all fatal). Age and sex were reported in only 4 cases, all
males; 1 was a 10-year-old boy and the others were between 20
and 32 years old. The distribution of cases by department was as
follows: 8 1n Santander, 2 each in Antioquia, Putumayo and
Meta, and 1 each in Caquetd, Cauca and Magdalena.

Brésil

Un accroissement du nombre des cas a éré signalé en 1987 (16 cas,
dont 14 mortels) par rapport a 1986 (9 cas, dont 8 décés). A une excepuion
prés, tous les patients étaient de sexe masculin. A I'exception d’un
garcon de 6 ans et d'un homme de 71 ans, tous étaient dgés de 17 2
41 ans. Dix cas se sont produits dans 'Etat de Gouds, dans le centre du
Brésil, et les 6 autres dans larégion de ’Amazone (5 dans’Etat de Pard et
1 dans I’Erat d’Amazonas). C’est la deuxieme année consécutive que des
cas se produisent dans ’Etat de Goias; il n’y avait pas eu de cas depuss
1980. L’apparition périodigue de la fiévre jaune dans le centre et le sud
de cet Erat est signalée depuis les années 30. Neuf des 10 cas enregistrés
dans I’Etat de Goids sont survenus entre mars et juin, tandis qu’a une
exception prés, tous les cas dans la région de I’Amazone se sont produts
entre juillet et octobre.

Colombe

Dix-sept cas, dont 9 déces, ont éé signalés en 1987, soit un accrois-
sement par rapport au nombre des cas signalés en 1986 (6 cas, tous
mortels). L’age et le sexe n’ont été indiqués que pour 4 patients, tous de
sexe masculin; I’un était un garon de 10 ans et les autres avaient de 20
32 ans. La répartition des cas par département était la suivante: 8 @
Santander, 2 i Antioquia, Putumayo et Mera, respectivement, et 1 @
Caguetd, Cauca et Magdalena, respectivement.
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Peru

The 179 cases (170 deaths) in Peru comprised 76% of all
cases reported in the Americas during 1987; this was also the
highest figure recorded in Peru-since 1965. During the first
5 years of this decade (1980-1984) a relatively small number of
cases was reported, with the exception of 1981 (98 cases). Since
1985 (59 cases), however, a steady increase has been observed
with 118 cases reported in 1986 and 179 in 1987. The 7 de-
partments in which cases occurred were as follows: Huanaco (37),
Madre de Dios (35), Junin (34), San Martin (32), :‘Cuzco (22),
Ayacucho (15) and Ucayali (4). Most cases (132) occurred during
the first semester of the year. Of the 176 cases whose age was
known, 94% were above 15 years; of the 11 cases under 15 years of
age, 1 was a 5-year-old boy and the remainder were between 10
and 14 years old. Eighteen cases were women. Most cases were
among immigrants from the highlands who entered the endemic
jungle yellow fever area to engage in agricultural and forest
acuviries. As a response to the problem, Peruvian health author-
iues have decided to reinforce immunization coverage against
yellow fever.
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Pérou

Les 179 cas (dont 170 décés) recensés au Pérou représentaient 76% de
tous les cas signalés dans les Amériques en 1987 et correspondaient aussi
au chiffre le plus élevé enregistré au Pérou depuis 1965. Durant les
5 premiéres années de |2 présente décennie (1980-1984), les cas signalés
ont été relativement peu nombreux sauf en 1981 (98 cas). Depuis 1985
(59 cas), toutefois, un accroissement régulier a été observé, avec 118 cas
signalés en 1986 et 179 en 1987. Les 7 départements dans lesquels des
cas se sont praduits étaient: Huanaco (37), Madre de Dios (35), Junin
(34), San Martin (32), Cuzco (22), Ayacucho (15) et Ucayali (4). La
plupart des cas (132) se sont produits durant le premier semestre de
I'année. Sur les 176 patients d’age connu, 94% avaient plus de 15 ans;
parmu les 11 patients de moins de 15 ans, 'un €tait un gargon de 5 ans et
les autres avaient entre 10 et 14 ans, Dix-huit des patients étaient de sexe
fémimn. La plupart des cas se sont produits parmi des immigrants
originaires des régions montagneuses qui ont gagné la région de jungle
oll la fiévre jaune est endémique pour exercer des activités agricoles et
foresuéres. Pour faire face au probléme, les autorités sanitaires péru-
viennes ont décidé de renforcer la couverture vaccinale antiamarile.

Map. 2. Yellow fever in West Africa, 1987
Carte 2. Fiévre jaune en Afrique occidentale, 1987
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An epidemic broke out in September 1987 near Bamako, in
Kati cercle, where the last yellow fever epidemic occurred in Mali
(31 cases notified in 1969). The outbreak spread to the neigh-
bouring cercles of Kita, Kolokani and Kangaba. The occasional
cases reported in other cercles of this south-western area of Mali
were probably imported. Altogether 305 cases were notified, with
145 deaths. However, the clinical surveys conducted in Kari cercle
suggest that the actual number of cases was 5 times greater than
the number notified.

The diagnosis was confirmed either by histopathological
examination of the liver (9 positive subjects out of 10 tested), by
serological detection of IgM using the ELISA method (18 positive
cases out of 36 samples), or by isolation of virus in the blood
(3 strawns isolated). The virological invesugations were performed
ar the Pasteur Institute in Abidjan.

Some 70% of the parients were under 15 years of age. The low
proportion of adults affected (17% of patients over 20 years of age)
may be accounted for by the fact that this population had been
reached and was still protected by the mass vaccinauon campaign
conducted in this area in 1969 during the previous epidemic.
Most of the patients were male (sex ratio = 1.6:1). The case-
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Epidémie transmise par Ae africanus (Nigéria SE)
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Afrique
Mali

Une épidémie a éclaté en septembre 1987, 3 proximuité de Bamako,
dans le cercle de Kan, hieu de la derniére épidémie de fiévre jaune
observée au Mali (31 cas déclarés en 1969). L’épidémie s’est éendue aux
cercles voisins de Kita, Kolokani et Kangaba. Les quelques cas signalés
dans d’autres cercles de cette zone sud-ouest du Mali éraient probable-
ment 1mportés. Au total, 305 cas ont été déclarés, dont 145 déces.
Cependant, les enquétes cliniques effectuées dans le cercle de Kati
permetient de supposer que le nombre réel de cas a éé 5 fois plus élevé
que le nombre déclaré.

Le diagnostic a é1é confirmé, soit par un examen histopathologique
du foie (9 sujets positifs sur 10 prélevés), soit par dosage sérologique des
IgM par la méthode ELISA (18 cas positifs sur 36 prélévements), soit par
isolement de virus dans le sang (3 souches 1solées). Les invesugations
virologiques on éé faites 4 I'Institut Pasteur d’Abidjan.

Soixante-dix pour cent des patients étaient igés de moinsde 15ans. La
faible proportion des adultes atteints (17% de patients dgés de plus de
20 ans) peut étre exphiquée par le fait que cette population avait éié
rouchée et restait protégée par la derniére vaccination de masse, effec-
tuée dans la méme zone en 1969, lors de I'épidémie précédente. La
majorité des patients était de sexe masculin (rapport de masculinité
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fatality rate varied from 36% to 80%, depending on the district. It
was significantly higher in patients under 15 years of age (62.5%)
than in older patients (46.3%).

The entomological investigauons established the essential role
of Aedes furcifer, an anthropophilic wild vector, in the transmis-
sion of this epidemic. Eight mosquutos of this species were found
to be carrying the yellow fever virus. Ae. aegypii was virtually
absent from the areas affected by the epidemic. However, one
mosquito of this species, caught in Bamako, was found to be
infected by the yellow fever virus, confirming the risk of an
epidemuc outbreak in the capital.

Mass vaccination was rapudly introduced from 1 October, i.e.
10 days after the first cases gave the alert, and continued until
early December. It was confined to the southern part of the
country, which was regarded as the only part exposed to risk
(south of the 15th parallel), and covered the entire population
over 6 months of age in the cercles affected by the epidemic and
children from 6 months to 14 years in the other cercles. Altogether
almost 3 million people were vaccinated, i.e. 84% of the target
population. After reaching its peak in the second week of Octo-
ber, the epidermc died out around mid-November.

Guinea

Five cases, including 2 deaths, were recorded in October in
Siguin prefecture, which borders the area of Mali affected by the
epidemic. This focus, in an area where yellow fever is enzootic,
was probably linked to the Malian epidemic.

Mauriiania

An epidemic of viral haemorrhagic fever occurred from
15 October to early December in Trarza region, in the south-west
of the country: 379 cases were notified, with 51 deaths. This
epidemic was iniually auributed to yellow fever on account of its
clinical aspects (fever, haemorrhagic syndrome, jaundice) and the
proximity of the Malian epidemic that had just been noufied.
However, the virological survey carried out at the Pasteur Insti-
tute 1n Dakar, a WHO collaborating centre, attributed most cases
1 this eptdemic 1o the Rift Valley fever (RVF) virus, a causauve
agent of epizootic outbreaks in cattle: current or recent infection
with the RVF virus was detected in 409 of 837 patients studied
(197 by 1solation of the virus in the blood, 219 by detection of
specific IgM using the ELISA technique). However, the role of
yellow fever in this epidemic could not be totally excluded, since a
strain of yellow fever virus was isolated from one pauent who died
(strain confirmed as being of non-vaccine origin) and specific
yellow fever IgM was detected in 20 other patients (17 of whom
also had markers for RVF virus). A yellow fever vaccination
campaign had already been launched in the areas affected by the
epidemic and was subsequently extended to other areas regarded
as exposed.

Nigeria

Following the 1986 epidemic, outbreaks of yellow fever con-
unued in Nigeria in 1987, moving across the country. Ten states,
1n 3 different areas, were affected: 1 726 cases were notified, with
744 deaths. It has been estimated that during the 2 years 1986 and

1987 yellow fever affected some 30 000 people in Nigeria, killing
10 000 of them.

1. The south-eastern focus (Benue, Cross River), where the
outbreak began in October 1986, continued to be active
until March 1987, The 214 cases (with 76 deaths) notified in
1987 represent the continuation of the very severe epidemic
of 1986 (3 291 cases notified, at least 9 000 cases estimated).
This epidemuc was of the intermediate type (jungle yellow
fever), and person-to-person transmission was atributed to
Ae. africanus, a wild anthropophilic vector,

2. The south-western focus affected 5 states (mainly Oyo and
Ogun, but also Lagos, Ondo and Kwara). The epidem:c was
recogruzed in March 1987 and is thought to have begun at
the end of 1986 ; 1t reached its peak 1n April-May-June 1987,
and died out in September 1987: 1 079 cases were notified,
with 503 deaths, but these figures are probably well below
the actual number of cases. Diagnosis was confirmed by
histopathological examinanon of the liver (2 cases),
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= 1,6:1). Le taux de lé1alité a varié entre 36% et 80% suivant les cir-
conscriptions, Il a éié significativement plus élevé chez les jeunes de
moins de 15 ans (62,5%) que chez les patients plus dgés (46,3%).

Les investigauons entomologiques ont établi le réle essentiel d’Aedes
furcifer, vecteur sauvage anthropophile, dans la transmussion de cette
épidémie. Huit moustiques de cette espéce ont é1é trouvés porteurs de
virus amaril. Ae. aegypti é1ait 4 peu prés absent des zones affectées par
Pépidémie. Cependant un moustique de cette espéce, recueil a
Bamako, a été trouvé fecté par le virus amaril, confirmant le risque de
poussée épidémique dans la capitale.

La vaccination de masse a été rapidement mise en route, dés le
1% octobre, soit 10 jours aprés 1'alerte déclenchée par les premiers cas, et
s'est déroulée jusqu’aux premiers jours de décembre, Limitée a la partie
méridionale du pays, considérée comme seule exposée au nisque (sud du
15¢ paralléle), elle a atteint 'ensemble de la population 3gée de plus de
6 mois dans les cercles touchés par 'épidémie et a été réservée au groupe
d’3ge 6 mois-14 ans dans les autres cercles, Au total, prés de 3 millions de
personnes ont été vaccinées, soit 84% de la population cible. Apres avour
culminé pendant la deuxiéme semaine d’octobre, I’épidémie s’est éteinte
vers le milieu de novembre.

Guinée
Cing cas, dont 2 décés, ont été enregistrés en octobre dans la préfec-
ture de Siguiri, frontaliére de la zone malienne affectée par I'épidémie.

Ce foyer, situé en zone d’enzootie amarile, était vraisemblablement relié
i ’éprdémie malienne.

Mauritanie

Une épidémie de fiévre hémorragique virale a sév: du 15 octobre au
début décembre dans la région du Trarza, au sud-ouest du pays: 379 cas
ont €té déclarés, dont 51 décés. Cente épidémie a d’abord éié attribuée a
la fiévre jaune, en raison de ses aspects cliniques (fiévre, syndrome
hémorragique, ictérie) et de la proxirmié de I'épidémie malienne qui
venait d’gtre déclarée. Cependant, ’'enquéte virologique conduite avec
PInstitut Pasteur de Dakar, centre collaborateur de I'OMS, a permis de
rapporter I’essenuiel de cette épidémie au virus de la fiévre de la Vallée
du Rift (FVR), agent d’épizooues du bérail: une infection évolutive ou
récente par le virus de la FVR a é1é décelée chez 409 des 837 malades
érudiés (197 par isolement du virus dans le sang, 219 par la seule
détection d’IgM spécifiques, par la méthode d’immunocapture ELISA).
Cependant le rdle de la fiévre jaune dans cette épidémie n'a pu €tre
complétement exclu, car une souche de virus amaril a 1€ 1solée d’un
pauent décédé, (souche dont on a confirmé origine non vaccinale), et
des IgM spécifiques amariles ont été détectées chez 20 autres malades
(dont 17 avaient aussi des marqueurs de virus FVR). Une campagne de
vaccination antiamarile avair de toute fagon été muse en route dans les
zones affectées par I’épidémie, et a été érendue ensuite aux zones consi-
dérées comme exposées.

Nigéria

A la suite de ’épidémie de 1986, la fiévre jaune a continué i flamber
au Nigéria en 1987, en se déplacant 4 travers le pays. Dix Etats, réparts
en 3 zones distinctes, ont été touchés: 1 726 cas ont €€ déclarés, dont
744 déces. En fait il a éié estimé que pendant les 2 années 1986-1987, 1a
fiévre jaune avait touché au Nigéria enwiron 30 000 personnes et tué
10 000 d'entre elles.

1. Le foyer du sud-est (Benue, Cross River) qui s'était déclaré en
octobre 1986, a continué 2 étre actif jusqu’en mars 1987. Les 214 cas
(dont 76 déces) déclarés en 1987 représentent la prolongauon de la
trés importante épidémie de 1986 (3 291 cas déclarés, au moins
9000 cas estimés). Ceute épidémie a été de type intermédiaire
(fiévre jaune de brousse), la transmission interhumaine ayant été
atnbuée & Ae. africanus, vecteur sauvage anthropophule.

o

. Le foyer du sud-ouest a touché 5 Etats (Oyo et Ogun surtout, mais
ausst Lagos, Ondo et Kwara). Reconnue en mars 1987, ’épidéme
aurait commencé fin 1986; elle a culmuné en avril-mai-juin 1987,
pour s’éteindre en septembre 1987: 1 079 cas ont é1€ déclarés, dont
503 décés, mais ces chuffres sont probablement trés inférieurs a la
réalité. Le diagnosuc a é1é confirmé par examen histopathologique
du foie (2 cas), isolement de virus dans le sang (4 souches isolées
PUniversuté d’'Ibadan, S au centre collaborateur de ’'OMS des
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ssolation of virus in the blood (4 strains isolated at Ibadan
University, 5 by the WHO Collaborating Centre at the
Centers for Disease Conirol [CDC] in Fort Collins, Colo-
rado, USA) and/or serological testing (complement fixa-
tion: 11 cases). Fifty per cent of the patients were adults;
this suggests that the population as a whole was susceptible,
as was 1o be expected in the absence of regular vaccination
and in view of the time elapsed since the last epidemic
observed in the region (1946). The sex ratio was 1.4:1.0.
The entomological survey attributed transmission to Ae. ae-
gyptr, which is very widespread in the region (Breteau index
between 45 and 676). This was therefore a typically “urban”
epidemic. Clinical surveys of people’s homes showed vari-
able attack rates, ranging from 2.7% 1o 6%.

3. The north-western region (Niger, Sokoto, Kaduna) was
probably infected at the end of August 1987 by a nomad
from the south-western region. The epidemic reached its
peak in September-October and seemed to be dying out in
December: 433 cases were notified, with 165 deaths. A
house-to-house survey detected 704 cases, with 233 deaths,
in 27 villages, showing that the number of cases notified
should be multiplied by at least 3. An entomological survey
assigned the leading role in the transmission of this epi-
demic to Ae. aegypti.
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Centers for Disease Control [CDC], Fort Collins, Colorado, Erats-
Unis d’Amérique) et/ou examen sérologique (fixation du complé-
ment: 11 cas). Cinquante pour cent des malades étaient des adul-
tes; ceci laisse supposer que la population était réceptive dans son
ensemble, comme le laissait prévoir I’absence de vaccination régu-
liére et l'ancienneté de la derniére épidémie observée dans la
région (1946). Le rapport de masculinité a €ié de 1,4:1,0. L’en-
quéte entomologique a auribué la transmission 3 Ae. aegypty, trés
répandu dans la région (index de Breteau compris entre 45 et 676).
Cette épidémie est donc typiquement «urbaine». Des enquétes
cliniques & dormucile ont permis d’évaluer un taux d’attaque varia-
ble, compris entre 2,7% et 6%.

. La région du nord-ouest (Niger, Sokoto, Kaduna) a été probable-

ment contaminée 4 la fin du mois d’aotit 1987 par un nomade en
provenance du sud-ouest. L'épidémie a culminé en septembre-
octobre et semblait en voie d’extinction en décembre: 433 cas ont
été déclarés, dont 165 décés. Une enquéte domiciliaire a dérecté
704 cas dont 233 décés dans 27 villages, montrant qu’il fallait
multiplier par 3 au moins le nombre de cas déclarés. Une enquéte
entomologique a atribué a Ae. aegypn le rdle principal dans la
transmission de cette flambée épidémique

Mass vaccinauon campaigns were organized in the 3 affected
areas. Altogether 17 million people were vaccinated, representing
28% of the population at risk. Almost 1 million doses were sup-
plied by the federal vaccine production laboratory (Yaba, Nigeria)
thanks 1o a substantial increase in local production capacity.

Des campagnes de vaccinauon de masse ont €1€ orgamsées dans les
3 zones touchées. Au total, 17 millions de personnes ont été vaccinées,
représentant 28% de la population 2 risque. Prés d’un million de doses
ont été fournies par le Laboratoire fédéral de producuon de vaccin
(Yaba, Nigéria) grice 4 un accroissement important de la capacité de
production locale.

Table 2. Yellow fever outbreaks * observed in Africa during the last 30 years (1958-1987)
Tableau 2. Poussées de fievre jaune* observées en Afrique au cours de 30 derniéres années (1958-1987)

Number of cases Number of deaths
_ 2 . (noufied or esumated) (or case-fatality rate) Suspected principal vectors
Year — Année Country — Pays Locavon — Lieu Nombre de cas Nombre de décés Principaux vecteurs présumes
(nontfiés ou esumes) (ou taux de létaluie)
1958 Zaire — Zawre Equator — Equateur 60 23 3
1959 Sudan — Soudan Blue Nile — Nil bleu 120 88 Ae uitiatus, Ae furcifer
1960-1962 Ethiopia — Ethuopae Kaffa/Gamugoffa >100 000 >30 0002 Ae simpsom, Ae. africanus
1965 Senegal — Sénégal Diourbel 2 000-20 000* 11-44%:+ Ae aegypu
. ] — Nigé —
1968-1970 Nigenia — Nigéna mxx.cml:rl:icf Ae luteocephalus
° Nord-Centre 100 000° 15-40%¢ Ae africanus
North-Eastern — Nord-Est Ae sumpso

1969 Burkina Faso near Quagadougou —

prés de Ouagadougou 3000 100¢ muluple — nombreux
1969 Mal near Bamako —

prés de Bamako 21 12 muluple — nombreux
1969-1970 Ghana North — Nord 319 79 mulnple — nombreux
1971 Angola suburb of Luanda —

banheue de Luanda 65 42 Ae. acgypti
1974 Nigeria — Nigéna South-East — Sud-Est 23 ? H
1975 Sierra Leone East — Est 130 36 Ae aegypli
1977-1979 Ghana N-W, S-E, C-W —

N-Q, §-E, C-0 823 193 muluple — nombreux
1978-1979 Gambia — Gambie Upper-Ruver 8 4002 1 600% Ae. furcifer, Ae. acgypur
1982 Cote d'lvowre near Bouaké —

prés de Bouake 25 25 Ae aegypu
1983 Ghana N-W, North — N-O, Nord 372 201 Ae aegypu?
1983 Burkina Faso South-East — Sud-Est 12 5002 >1 000 Ae furcifer
1986-1987 N — Nigé i

feens — Rigenia Doy oross River } 30 000 10 000* Ae. africanus, Ae aegyps

1987 Mal S E. Bamako 1500% 750# Ae. furcifer
1987 Mauritama — Mauuanie Trarza 21 3 ?

* More than 20 cases reported. — Plus de 20 cas signalés
* Esumated — Esumeé
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Overall view of epidemic yellow fever in Africa during the
last 30 years (1958-1987)

A summary of yellow fever outbreaks detected and notified 1n
tropical Africa during the last 30 years is presented in Table 2.
Allowing for the customary underrecording of the numbers of
cases and deaths, and bearing some official estimates in mind, it is
reasonable to suppose that during this period yellow fever has
affected several hundred thousand people (children and adults
with major clinical forms), killing about one-third of them.

Apart from the massive Ethiopian outbreak in 1960-1962, all
the major outbreaks concerned West Africa: Senegal 1965,
Nigerta 1968-1970, Ghana and Burkina Faso 1969-1970, Gam-
bia 1978-1979, Ghana and Burkina Faso 1983, Nigeria 1986-
1987, Mali 1987. All these outbreaks occurred in the vicinity of
the emergence zone in the dry savanna, or behind it in the wet
savanna, along a genuine “yellow fever belt” stretching from
Senegal to Ethiopia (Map 3). The rural populations were the
most affected, and the vector was either Ae. aegypti or, more
frequently, an anthropophilic wild mosquito (Ae. africanus,
Ae. simpsoni, Ae. furcifer). The towns are not safe from the risk of
epidemics, however, when Ae. aegypt: is present, as shown by the
outbreaks 1n Luanda, Angola in 1971 and in several cities of
south-west Nigeria in 1987.
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Vue d'ensemble de la fiévre jaune épidémique en Afrique au cours
des 30 derniéres années (1958-1987)

Un récapitulatif des épidémies de fiévre jaune détectées et déclarées
en Afrique intertropicale au cours des 30 derniéres années est présenté
dans le Tableau 2. En reconnaissant le sous-enregistrement habituel du
nombre de cas et de décés et en tenant compte de certaines estimations
officielles, il est permis de supposer que la fiévre jaune a touché au cours
de cette période plusieurs centaines de milliers de personnes (enfants et
adultes, attemnts de formes cliniques majeures) et tuant environ le tiers
d’entre elles.

St I'on met  part énorme épidémie éthiopienne de 1960-1962,
toutes les épidémies majeures ont touché I’Afrique occidentale: Sénégal
1965, Nigéria 1968-1970, Ghana et Burkina Faso 1969-1970, Gambie
1978-1979, Ghana et Burkina Faso 1983, Nigéria 1986-1987, Mali
1987. Toutes ces épidémies étaient situées aux environs du front d’émer-
gence, en savane séche, ou en arriére de celui-ci, en savane humide,
dessinant une véritable «ceinture de 1a fiévre jaune» s'érendant du
Sénégal a IEthiopie (Carte 3). Les populations rurales sont les plus
affectées, le vecteur étant soit Ae. aegypti, soit, plus souvent, un mous-
tique sauvage anthropophile (Ae. africanus, Ae. simpsoni, Ae. furcifer).
Mais les villes ne sont pas & P’abri du risque d’épidémue, quand Ae. aegypn
est présent, comme le montrent les exemples de Luanda, Angola, en
1971 et de plusieurs cités du Nigéria du sud-ouest en 1987.

Map 3. Location of yellow fever outbreaks observed in Africa during the last 30 years (1958-1987)
Carte 3. Emplacement des épidémies de fiévre jaune observées en Afrique au cours des 30 derniéres années (1958-1987)
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Generally speaking, only part of the countries concerned 15
exposed to the risk of severe outbreaks (essenually the savanna
zone). Nevertheless, some recent examples (Ghana 1977-1979,
Nigena 1986-1987) have shown that yellow fever can be trans-
ported (by an infected person) from an epidemic focus to a distant
area with different climate and environment and there produce a
secondary epidemic if the conditions are favourable (susceptibil-
1ty of the populauon and presence of a vector).

La walle des signes indiquant les épidémes se rapporte au nombre de cas (noufiés ou

En général, une parue seulement des pays concernés est exposée au
risque d’épidémie sévére (essentiellement la zone de savane). Toutefois
des exemples récents (Ghana 1977-1979, Nigeria 1986-1987) ont mon-
é que la fiévre jaune peut éure transportée (par un homme infecté) d’'un
foyer épidémique vers une zone éloignée, de climat et d’environnement
différents, et y provoguer une épidémie secondaire si des conditions
favorables sont réunies (réceptivité de la populauon et présence d’un
vecteur).
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Dustribution of cases by age depends on the immune status of
the population at the ume of the outbreak. When the entire
pepulation is devord of natural or vaccination-induced immunity,
the distribution of cases parallels the demographic distribution
(Nigeria 1987). On the other hand, when the population was
subjected 10 an epidemic and/or a mass vaccination campaign
several years earlier, the adults still have some protection and are
relauvyely less affected by the epidemic (Mali 1987).

Comments

The events of 1986 and 1987 show that yellow fever is still a
current problem, both in South America-where there are many
sporadic endemic cases, and in Africa where a series of explosive
outbreaks have accurred. The risk of endemic and epidenuc yel-
low fever may be aggravated by demographic and environmental
changes, such as rapid increase 1n population and human density,
uncontrolled urbamzation, migrauon of susceptible populatons
towards enzootic areas, deforestation, and the occurrence of high
Ae. aegypr: densiues in some inhabited areas.

It therefore seems necessary to intensify yellow fever control in
the countries at risk. Medium- and long-term prevenuon is an
essenual component of such control. First of all, vector control
needs 1o be organized or intensified, especially as regards Ae. ae-
gypti. Secondly, the regular vaccinauion of the populations at risk
must be undertaken or strengthened. The inclusion of yellow
fever vaccinauon in the Expanded Programme on Immunization,
already carried out in some countnes, should be extended to all
the African countries exposed to epidemic risk, particularly the
countries of West Africa. The simplest solution is to combine
yellow fever vaccination with measles vaccination after the age of
9 months. Most of the vaccines on the market are now relatively
heat-stable. A single dose is sufficient to confer long-lasting
immunity. This measure was recommended by the Global Ad-
visory Group of the Expanded Programme on Immunization
(New Delhi, 13-17 October 1986), by the WHO Workshop on
Emergency Preparedness, Response and Prevention with Em-
phasis on Control of Viral Haemorrhagic Fever Outbreaks in
West Africa (Bamako, 4-9 July 1988) and by the UNICEF/WHO
Technical Group on Immunizaton (Nairobi, 22-25 April 1988).
In areas of high epidemic risk, routine vaccination of infanis
should be supplemented initially by an immunization campaign,
directed at least at children of pre-school and school age.

Moreover, epidemiological surveillance needs 1o be strength-
ened: detection of sporadic endemic cases in South America,
early detection of epidemics in Africa, development of the labora-
tory resources needed for confirmation of diagnosis and the
operational resources needed for containment. Generally speak-
ing, the prediction of epidemics is not feasible. It could be
improved with the development of pilot areas for constant obser-
vations of the environment, the infection rate of potential vectors
and the immunity level of the population.
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La distribution des cas selon "dge dépend de I’état immunnaire de la
population au moment ol éclate 'épidémie. Quand P'ensemble de la
population est exempt de toute immunité naturelle ou postvaccinale, la
distribution des cas se superpose i la réparttion démographique (Nigé-
ria 1987). Quand, au contraire, une épidémie et/ou une campagne de
vaccination de masse ont atigint la population plusieurs années aupara-
vant, les adultes sont encore en partie proteges et relauvement épargnés
par 'épidémie (Mali 1987).

~ Observations

Les faits observés en 1986 et 1987 montrent que la fiévre jaune reste
un probléme d’actualité; aussi bien: en Amérique du Sud ou les cas
endémosporadiques se multiplient, qu'en Afrique ol se succédent des
épidémies explosives. Des changements démographiques et environne-
mentaux pourraient contribuer i aggraver le risque de fiévre jaune
endémo-épidémique, tels ’accroissement rapide de la population et de la
densité humaine, 'urbanisation non contrélée, les migrations de popu-
lations réceptives vers des zones d’enzootue, la déforestation, ’apparition
de fortes densités d’Ae. aegypri dans certaines zones habitées. \

1l parait donc nécessaire d’intensifier la lunte contre la fiévre jaune
dans les pays exposés au risque. La prévention a moyen et long terme est
un élément essentiel de cette lutte. D'une part, il s’agit d’organiser ou
d’intensifier la lutte anuvectorielle, dirigée principalement conire
Ae. aegypni. D’'autre part, la vaccination réguliére des populations 4 ris-
que doit étre entreprise ou renforcée. L'introducuion de la vaccination
anuamarile dans le programme élarg de vaccination, déja réalisée dans
certains pays, devrait s'étendre 2 tous les pays africains exposés au risque
d’épidémie, notamment aux pays d’Afrxque occidentale. La solution la
plussimple est d’associer la vaccinarion amarile 4 1a vaccination contre la
rougeole, 4 partir de I'dge de 9 mois. La plupart des vaccins mus sur le
marché sont maintenant relativement thermostables. Une seule dose
suffit pour apporter une immunité tres durable. Certe mesure a é1é
recommandée par le Groupe consultatif mondial du programme élargi
de vaccination (New Delhi, 13-17 octobre 1986), par le Séminaire OMS
sur la préparation aux situations d’urgence, ’organisation des secours et
la prévention, appliquées en particulier a la lutte contre les épidémues de
fievres hémorragiques virales en Afrique de I'Ouest (Bamako, 4-9 juillet
1988), ains1 que par le Groupe technique FISE/OMS sur le programme
élargi de vaccination (Nairobi, 22-25 avrd 1988). Dans les zones & haut
risque d’épidémie, la vaccination de routine des nourrissons devrait étre
complétée par une campagne inaugurale de rattrapage, visant au moins
les enfants d’age préscolaire et scolaire.

D’autre part, la surveillance épidémiologique devrait €ire renforcée:
dérection des cas endémosporadiques en Amérique du Sud, détection
précoce des épidémies gn Afrique, avec développement des moyens de
laboratoire nécessaires  leur confirmation et des moyens opérauonnels
nécessaires 4 leur endiguement. La prédiction des épidémies reste géné-
ralement irréalisable. Elle pourrait éire améliorée avec le développe-
ment de zones pilotes permettant une observation suivie de ’environ-
nement, du taux de contamination des vecteurs potentiels et du taux
d’immunité de la population.

INFLUENZA

ALBANIA (21 January 1989). — The incidence of influenza-like
illness increased but remained below epidemic levels during Jan-
uary. The age groups 5-14 and 15-24 years were mainly affected.
Influenza B has been isolated from 4 cases.

CZzECHOSLOVAKIA (27 January 1989). — Morbidity from acute
respiratory diseases and influenza-like illness increased markedly
in the past week. All age groups are affected but the highest
incidence is observed in pre-school and schoolchildren. Both
HIN1 and H3N2 subtypes of influenza A have been 1denufied
from sporadic cases and during local outbreaks in factories and
schools in different parts of the country.

GERMAN DEMOCRATIC REPUBLIC (3 February 1989). —! Mor-
budity from influenza-like illness and acute respiratory diseases
(ARD) has remamed on non-epidemuc levels although ARD
morbidity has increased lately in all age groups. Serological inves-
tigations indicate influenza A in 3% of cases. Influenza A(H3N2)
has been isolated from 1 case, an 11-year-old child in December
1988.

} See No. 2, 1989, p 10

GRIPPE

ALBANIE (21 janvier 1989). — L’incidence des affections de type
grippal s’est accrue, mais s’est maintenue en dessous des niveaux épi-
démiques au cours de janvier. Les groupes d’age 5-14 e1 15-24 ans oni été
principalement touchés. La grippe B a é1é isolée chez 4 cas.

TCHECOSLOVAQUIE (27 janvier 1989). — La morbidité due aux affec-
tions respiratoires aigles et aux affections de type grippal s’est nettement
accrue au cours de la semaine passée. Tous les groupes d'age sont
touchés, mais I'incidence la plus élevée s’observe parmi les écoliers et les
enfants d’age préscolaire. Les 2 sous-types HIN1 et H3N2 ont été iden-
ufiés chez des cas sporadiques, et au cours de poussées locales dans des
usines et des écoles dans différentes régions du pays.

REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE ALLEMANDE (3 février 1989). —! La
morbidié due aux affecuons de type grippal et aux affections respira-
10ires aigues s’est mamntenue i des ruveaux non-épidénuques bien que la
morbidité due aux affections respiratoires aigues se soit acerue récem-
ment dans tous les groupes d’age. Les recherches sérologiques démon-
trent que le virus grippal A est responsable de 3% des cas. Le virus
A(H3N2) a é1¢ 1s0lé chez 1 cas, un enfant de 11 ans, en décembre
1988.

i Vour NY 2, 1989, p. 10
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GREECE (27 January 1989). —! Influenza A(H3N2) virus has
been 1solated from 2 cases during local outbreaks among the
general populauon 1n  Thessaloniki. Previously, in-
fluenza A(HINI) virus had been isolated there and detected sero-
logically in Athens.

HuNGaRY (22 January 1989). —2 The outbreaks which started
10 spread 1n early December 1988 reached a peak during the first
week of January. Duning the past week most counties reported a
decrease 1n the number of cases of influenza-like illness. The
epidemic was associated with influenza A(H3N2) virus 1solates
and only a few sporadic cases of influenza A(HIN1) and 1 case of
influenza B have been reported during the season.

JaPAN (4 February 1989). —3 The influenza A(HIN1) our-
break reached a peak in mid-December and was over in early
January. It caused numerous school outbreaks and was the largest
reported since 1975. Only sporadic cases of influenza A(H3N2)
and influenza B were diagnosed during the season,

PoLAND (4 January 1989). — Morbidity from influenza-like
illness has increased 1n the region of Lodz and Poznan but overall
is below epidemic levels. Influenza A has been diagnosed by
immunofluorescence mn 2 children.

 See No 4, 1989, pp 23
2 See No. 5, 1989, p. 35.
3 See No 2, 1989, pp 10-11
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GRECE (27 janvier 1989). —! Le virus grippal A(HIN2) a été 1s0lé
chez 2 cas au cours de poussées locales parmi la population générale &
Thessalonique. Auparavant, le virus grippal A(HINI) avait été 150lé dans
cette ville, mais détecté sérologiquement 3 Athénes.

HONGRIE (22 janvier 1989). — 2 Les poussées qui ont commence 4 se
propager en décembre 1988, ont atteint un pic au cours de ia premicre
semaine de janvier. Au cours de la semaine passée, la plupart des comtés
ont signalé une diminution du nombre des cas d’affections de type
grippal. L’épidémie érait associée au virus grippal A(H3N2), et seuls
quelques cas sporadiques de grippe A(HIN1) et 1 cas de grippe B ont été
signalés au cours de la saison.

JAPON (4 février 1989), —3 L’épidémie de grippe A(HIN]1) a atteint
un pic & la mi-décembre et était terminée au début janvier. Elle a causé
de nombreuses poussées dans les écoles et a éé la plus importante
signalée depuis 1975. Seuls descas sporadiques de grippe A(H3N2) etde
grippe B ont été signalés au cours de la saison.

POLOGNE (4 janvier 1989). — La morbidité due aux affections de type
grippal s’est accrue dans les régions de Lodz et de Poznan, mais se situe
en général en dessous des niveaux épidémiques. La grippe A a é@
diagnosuquée par immunofluorescence chez 2 enfants.

1 Voir N° 4, 1989, pp 23
2 Vour N° S, 1989, p 35.
3Vour N° 2, 1989, pp 10-11

DISEASES SUBJECT TO THE REGULATIONS - MALADIES SOUMISES AU REGLEMENT
Notifications received from 3 to 9 February 1989 — Notifications regues du 3 au 9 février 1989

Cases - Cas
Deaths - Décis
Port

Awrport - Aéroport

-3 N - NaY

Figures not yet received - Chuffres non encore disporubles
1 Imported cases - Cas importés
r Revised figires - Chuffres révises
5 Suspected cases - Cas suspects

CHOLERA - CHOLERA
Asia - Asie

YELLOW FEVER - FIEVRE JAUNE
America - Amérique

D

PERU — PEROU 11-31 X11.88r
Ayacucho Department

Huanwa Province ... ... .. 1 1

Cuzco Depariment
La Convencion Province . . . 23 20
Huanuco Department

Huamalies Province . 1 1
Leoncio Prado Province . . . . 8 8
Maranon Province ... .. 26 19

c D
Junin Department
Chanchamayo Province . . .. 9 7
Saripo Province . . .. ... .. 27 24
Madre de Dios Department
Manu Province .. ... .. .. 8 6
Tambopata Province . . . . .. 20 20
Puno Department
Sandia Province . . ... ... 27 26

San Marun Department
Bellavista Province 2
Lamas Province 1
Mariscal Caceres Province . 1

2
2

San Martin Province
Tocache Province

Ucayali Department
Coronel Porullo Province . . 1
Padre Abad Province . ... .. 5

o~
NN O OO

LN et

Newly infected areas as on 9 February 1989 - Zones nouvellement infectées au 9 février 1989

Far critena used 1 compiling this hist, see No 2, page 11 — Les critéres appliqués pour la compulauon de cette iste sont publiés dans le N© 2, page 11.

The complete hist of infected areas was last published 1n WER No. 4, page 26. It should
be brought up w0 date by consulung the addiuonal informanon published subsequently in
the WER regarding areas to be added or removed The complete List 1s usually published
once a month

La liste compléte des zones infectées a paru dans le REH N° 4, page 26. Pour sa mise 4 jour, iy 3
Lieu de consulter les Relevds pubhies depus lors ot figurent les Listes de zones & ajouter et 3 sup-
primer La histe compléte est généralement pubhee une fois par mois

YELLOW FEVER - FIEYRE JAUNE Jumn Department
America - Améngue Chanchamayo Province
PERU - PEROU Viloc Districe
Huanuco Department Sarspo Province

Huamalies Province
Monzon District

Mazaman District

Madre de Dws Deparsment
Tambopata Province
Las Piedras Distrsct

Ucayals Department
Coronel Porullo Province
Callena District

There have been no notifications. of areas removed
Aucune notification de zones supprimées n’a été recue.
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