Cameroun (Afrique de I'Ouest

Population (2005) :
% de population urbaine
Nombre total de cas (n) :

Nombre total de déceés (n) :

Létalité moyenne (%) :

Année d'introduction du vaccin anti-amarile dans la vaccination de routine :

Figure : Cas (n) de fiévre jaune rapportés au Cameroun, 1950-2004
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Tableau : Cas (n), déces (n), étalité (%) et taux rapportés de couverture vaccinale (%) pour la fiévre jaune au Cameroun, 1950-2004

Année

Cas (n)

Déces (n)
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Généralités :
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e Sud du pays : avril - octobre.

13“™ par ordre d'importance décroissante en nombre de cas rapportés en Afrique depuis 1950.
A bénéficié des campagnes de vaccination de masse régulieéres menées entre les années 30 et 60.
Epidémies urbaines: Ngaoudéré (1994).
Zones a risques : Provinces d’/Amaoua et de I'Extréme-Nord, frontaliéres du Nigeria.
Posséde les capacités diagnostiques de laboratoire (sérologie par méthode ELISA)
Saison des pluies :
e Nord du pays : juillet - septembre.



Evénements liés a la fiévre jaune :

v

v

v

v

1957-1965 : Interruption de la vaccination antiamarile systématique.

1965-1989 : 148 975 personnes furent vaccinées dans les départements de Mayo-Sava et Mayo-Tsanga, peuplés au total de
604 000 habitants. 98 675 doses furent utilisées dans la seule région de Petté.

Janvier 1984 : Province Extréme- Nord. Ville de Maroua. Epidémie d'hépatites mortelles.

e Des études sérologiques ont infirmé I'hypothése d'une épidémie de fiévre jaune, ainsi que d'une transmission
endémique ou endozootique dans la région de Maroua, en zone de savane soudanaise. 8% des sérums étaient positifs
pour le virus West Nile.

e Uncycle amarile endémique a été identifié dans le sud de la province, en zone de savane guinéenne.

Septembre - décembre 1990 : Province Extréme- Nord. Départements de Mayo-Sava (préfecture de Mura) et Mayo-
Tsanga (Mokolo), proches de la frontiére nigériane.

e  Cette épidémie est probablement liée a I'extension de I'épidémie nigériane en cours dans I'état de Borno. L'épidémie
s'est déclarée dans une zone montagneuse, en fin de saison des pluies. Le pic épidémique fut observé du 15 octobre au
15 novembre. La région de Petté fut épargnée par I'épidémie. 1l s'agissait su 1* isolement viral amarile au Cameroun.

e 182 cas, dont 125 déces, furent officiellement notifiés (69% de létalité). L'incidence réelle est estimée entre 5 000 et
20 000 cas, avec 10% de létalité : 4% des cas auraient été rapportés. La majorité des cas (43%) et des décés sont
survenus chez des enfants de moins de 5 ans. 73% des cas avaient moins de 10 ans. Le sexe ratio H/F était de 1,6.

e  Ces résultats sont basés sur des études sérologiques. 107 prélevements furent effectués. 20% des sujets étaient porteurs
d'lgM anti-amariles (infection récente) : 42% des moins de 5 ans, 21% des 5-10 ans, 13% des plus de 10 ans. 81% des
sujets étaeint porteurs d'lgG anti-amariles (infection ancienne). Les sujets séronégatifs pour la fievre jaune (absence de
contact avec le virus amarile) représentaient 26% des moins de 5 ans et des 5-10 ans et 5% des plus de 10 ans.

o Aedes aegypti était le vecteur principal; il fut responsable de la transmission interhumaine observée. Aedes furcifer et
Aedes luteocephalus furent également identifiés; ils furent probablement responsables de la dissémination locale du
virus.

e En réponse a I'épidémie, une campagne de vaccination de masse fut entreprise le 30 novembre. 214 000 personnes
furent vaccinées.

Novembre 1994 : Ville de Ngaoudéré (districts de Bamyanga I11, Baldji et Burkina). Province d'Adamaoua.
e L'épidémie est survenue en saison séche. Elle est liée a I'épidémie ayant débuté au Nigeria en septembre 1994 dans
I'état d'Imo.
e 10 cas, dont 5 déces, furent officiellement notifiés (50% de létalité). 5 cas furent confirmés biologiquement.
e 16 autres cas de fievre jaune furent identifiés au cours d'une étude sérologique générale menée en décembre. Leur
localisation n'est pas disponible.
e Le virus amarile fut identifié chez Aedes aegypti.

2004 : Cas rapportés. Absence de vaccination réactive.
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