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A propos de trois cas de fievre jaune contractee
au Senegal*

J. P. DIGOUTTE,1 H. PLASSART,2 J. J. SALAON,3 G. HEME,4 L. FERRARA,5
& M. GERMAIN 6

A l'occasion de trois cas defievrejaune contractee au Senegal en 1979, il a ett possible
d'observer cliniquement et biologiquement une forme benigne, dont l'etiologie amarile a

* confirmee. L'enquete epidemiologique a montre que les trois personnes avaient M
contaminkes dans le mEme village, relais touristique situe dans la partie meridionale du
pays. Aucun virus n'a pu etre isole des vecteurs captures, mais la presence chez de jeunes
enfants d'anticarps d des titres eleves contre le virus amaril seul met en evidence la
circulation de virus sauvages. II s'agit donc Id d'une intrusion dans la partie meridionale du
Sine-Saloum du processus de diffusion selvatique qui a touche la Gambie en 1978. La
vaccination contre lafievrejaune doit donc etre rendue obligatoire quelle que soit la durOe
du sejour.

Au debut de novembre 1979, l'Institut Pasteur de
Dakar etait informe que deux touristes revenant d'un
court sejour au Senegal etaient decedes dans deux
h6pitaux de la r6gion parisienne, a une semaine
d'intervalle, apres avoir presente un tableau clinique
de fi6vre jaune avec h6pato-n6phrite. Le premier
malade etait rentre a Paris le 23 octobre 1979, le
second le 31 octobre. Tres rapidement le diagnostic
etait confirme par les examens anatomopatholo-
giques et s6rologiques.
Ces deux sujets europeens non vaccines avaient

sejourne deux sernaines dans les environs de Dakar,
mais ils avaient effectue plusieurs excursions a
l'interieur du pays. Le seul point ou ils s'etaient
rendus l'un et l'autre se trouvait etre le village de
Toubakouta, un relais touristique qui les avait
hebergts 24 heures.

Cette information devait etre immediatement
diffusee aux differents responsables des services de
pathologie infectieuse de la ville de Dakar. La
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une subvention de I'OMS.
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vigilance de l'un d'entre nous devait permettre de
d6pister chez une jeune fillette europeenne un
troisieme cas lie au meme village de Toubakouta.
Aucun fait n'ayant permis de mettre en cause la

region de Dakar, 1'enquete a donc porte d'emble
sur la region de Toubakouta. Cette partie du Sine-
Saloum est contigue a la region nord-occidentale de
la Gambie (Fig. 1). De Karang, sur la frontiere de la
Gambie, en passant par Toubakouta jusqu'au nord
de Sokone, le paysage vegetal est une savane boisee
de type indifferencie semi-humide. Vers le nord, a
Foundiougne, il prend rapidement un aspect sou-
dano-sahelien. La pluviometrie annuelle varie de 900
a 1000 mm, la saison seche s'etendant de novembre a
mai inclus. Les singes sont abondants dans cette
region.

L'habitat traditionnel reste predominant. Les
reserves d'eau domestique se font dans des jarres non
enterrees et souvent imparfaitement closes. Elles
paraissent etre rarement videes. On trouve, en outre,
de nombreux gites potentiels peridomestiques. Le
relais touristique de Toubakouta surplombe les
berges d'un bras d'eau du delta du Saloum. Bordant
un quartier du village, il est inclus dans une savane
bois6e dense.

METHODES

L'enquete virologique a porte sur quatre villages:
Toubakouta, lieu presume de la contamination, ainsi
que Missira, Keur Aliou GuEye et Foundiougne situes
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FIEVRE JAUNE AU SENAGAL

dans les alentours proches. Les serums ont ete
preleves chez de jeunes enfants et analyses par
tranche d'Age (0-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans). Ils
ont e examines au moyen de deux techniques:
l'inhibition de l'hemagglutination et la fixation du
complement.
La tentative d'isolement du virus a ete pratiquee A

partir du sang total pur et dilue A 1/10, inocule
immediatement A deux portees de souriceaux par voie
intracerebrale. L'identification du virus isole a e
r6alis6e avec des liquides d'ascites immunes de souris
obtenues avec la souche de sarcome TG 180, apres
inoculation avec les virus de reference.
Le reaction d'inhibition de l'hMmagglutination a

ete pratiquee selon la methode de Clarke & Casals
(1), avec des antigenes extraits par le saccharose et
l'acetone. La reaction de fixation du complement a
6te effectu& selon la technique dite LBCF (2)
adaptee par Sever A la microtechnique sur plaque (3),
avec les memes antigenes. La reaction de seroneutra-
lisation pratiquee sur souriceaux nouveau-nes met en
presence, pendant une heure au bain-marie, I'ascite
immune ou le serum A etudier et le virus en dilutions
successives de raison 10 (4). Les memes techniques
immunologiques sont utilisees, soit pour l'identifica-
tion des virus, soit pour la recherche d'anticorps dans
les serums des malades ou des sujets sains preleves au
cours de l'enquete serologique.

L'enquete entomologique dans le Sine-Saloum a
6te conduite par deux d'entre nous (M. G. et L. F.)
du 10 au 15 novembre 1979. L'incidence d'Aedes

aegypti dans les agglomerations a e evaluee par
l'indice de Breteau (gites larvaires positifs/100
chambres A coucher et leurs abords immediats) et
l'indice orecipients)) (gTtes larvaires positifs/100
recipients d'eau). L'indice de densite integre les
precedents; suivant les estimations de l'OMS, il
traduit un risque modere d'epidemie A partir de la
valeur 2, un risque eleve A partir de la valeur 6.
Cinquante chambres et leurs abords ont Wtt visites
dans chaque localite.

Les captures de moustiques sur l'homme ont e
pratiqu&es de 15 h 00 A 20 h 00, pkriode couvrant A
la fois les pics d'activite d'A. aegypti et des vecteurs
potentiels selvatiques. Douze captureurs y ont
chaque fois pris part suivant le protocole indique au
tableau 1. Toutes les personnes ayant participe A ce
travail avaient ete vaccin6es contre la fi&vre jaune au
cours des trois annees precedentes. Les vecteurs
potentiels captures ont W rapportes A l'Institut
Pasteur de Dakar sous azote liquide (aucune souche
virale n'a &e' isolee).

RtSULTATS

ttude clinique
L'enfant agee de 8 ans vit habituellement sur l'ile

de Goree en face du port de Dakar. Son pere habite
Toubakouta, ou elle a sejourne du 31 octobre au 4
novembre 1979. Elle n'a jamais eu de vaccination

Tableau 1. Femelles de vecteurs potentiels de fi&vre jaune r6colt6es sur l'homme au cours d'une s6ance de capture (1 5hOO-
20hOO) conduite avec 4 captureurs, par type d'environnementa

Avant le coucher du soleil Apres le coucher du soleil

I E S I E S

Toubakouta
A. aegypti 5 4 20 1 3 4

A.luteocephalus - - 1 - - -

A. furcifer-taylori - - - 1 4 1

Karang
A.aegypti - - 1 - - -

Sokone
A. aegypti 5 - - - 1

A.luteocephalus - - - - 1

Foundiougne
A.aegypti 1 - 1 1 1

a Types d'environnement: = A l'interieur des maisons en milieu urbain;
p6riph6rie de l'agglom6ration et lisiere de savane boisee.

E = A l'ext6rieur des maisons en milieu urbain; S = A la
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contre la fievre jaune.
Le 6 novembre, elle presente soudainement une

forte fievre (40 IC), qui se maintient en plateau, avec
cephal6es et anorexie. Le lendemain apparaissent des
vomissements, qui deviennent progressivement bru-
nAtres avec presence de sang. Au quatrieme jour de
l'evolution apparait un exantheme sur tout le visage.
L'intolerance gastrique est totale. L'examen clinique
est negatif; on note simplement une nette prostra-
tion. Une prise de sang est pratiquee, des son hospi-
talisation au quatrieme jour de la maladie, pour
recherche du virus amaril et serologie precoce. Au
sixieme jour, I'amelioration est sensible: arret des
vomissements, chute de la temperature; on note
simplement une leg6re hepatomegalie. L'apyrexie est
complete au neuvieme jour.

t8tude virologique et immunologique

Le sang est inocule le 10 novembre 1979 aux souri-
ceaux nouveau-nes. Trois passages sont realises
successivement, le premier apres douze jours d'incu-
bation, les deux autres apres sept jours, puis la
souche isolee (DAK H 29174) est identifiee. Les
resultats sont indiques dans le tableau 2.

Tableau 2. R6sultats de 1'examen du sang par fixation du
complement (titre de l'ascite immune/titre de l'antigene) et
par sAroneutralisation (indice de neutralisation).

Virus

Ascites immunes de souris DAK H 29174 Fievre jaune

Fixation du compl6ment
DAK H 29174 128/16 128/16
Fi6vre jaune 64/16 64/16

S6roneutralisation
DAK H 29174 4,2 4,2
Fievre jaune 4,1 4,3

Le serum preleve le quatrieme jour de la maladie,
puis deux autres preleves treize et trente-trois jours
apres le premier prelevement, sont testes. Les
rtsultats obtenus sont indiques dans le tableau 3.

Bilan biologique de la malade
A son entree a l'h6pital, I'hemogramme ne montre

pas d'an6mie mais par contre une legere leucopenie A
3 x 109/litre avec lymphocytose A 59%, qui s'eleve a
73% le lendemain. La recherche d'hematozoaires est
negative. Les resultats des autres examens sont
indiques dans le tableau 4.

Tableau 3. Resultats de 1'examen de serum par fixation du
compl6ment et par sAroneutralisation (indice de neutrali-
sation)

ler s6rum 2e s&rum 3e s&rum
J.4 J.17 J.37

Fixation du
compl/ment

antig6ne
DAK H 29174 negatif - -

antig6ne
fievre jaune nagatif positif 1/32 positif 1/32

S&roneutralisation
virus DAK
H 29174 0,6 3,0 3,6

virus fi6vre
jaune 0,5 2,0 2,6

Enquete immunologique au lieu pr6sumO de
contamination
On sait depuis les resultats de Bres (5), confirmant

ceux de Lennette & Perlowagora (6) et Pond (7), que
l'epreuve de fixation du complement (FC) demeure
negative apres vaccination avec la souche 17D. C'est
le seul vaccin utilise actuellement chez les enfants.

Tableau 4. Rbsultats de divers examens du sang et des
urines pour etablir le bilan biologique de la malade

J.4 J.6 J.8

Urines

albumine 0,10 g/24h nbgatif negatif
esucre)) n6gatif 5,7 g/l1 17,3 g/18
achtone + ++ nbgatif n6gatif
sels et pigments

biliaires - nbgatif -

Sang
taux de

prothrombine 41 % 65% 100%
urbe sanguine 20,3 mmol/I 5,8 mmol/I 3,3 mmol/I

cr6atininbmie - 62 Mmol/I -

aspartate amino-
transfbrase
(SGOT) 19 U 238 U 215 U

alanine amino-
transferase
(SGPT) 19 U 270 U 270 U

bilirubine totale - 10,3 1Amol/l 13,7 gAmol/l
bilirubine conjugube - 0 1,7 rmol/I

a Melliturie due aux perfusions.
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Ainsi il est possible d'utiliser le test FC pour distin-
guer les personnes vaccinees de celles ayant eu un
contact recent naturel avec le virus amaril. II a e
egalement tenu compte des possibilites de reactions
croisees A l'interieur du groupe B au cours des infec-
tions secondaires, comme l'ont montre Theiler &
Casals (8). Pour cette raison trois virus du
groupe B ont ete utilises: fi&vre jaune (FJ), West Nile
(WN) et Zika. Ceci a permis de classer les serums en 4
groupes:

positifs pour le virus fievre jaune seul et unique-
ment en inhibition de l'hemagglutination corres-
pondant A une cicatrice de vaccination contre la
fi6vre jaune (groupe 1);

positifs pour le virus fievre jaune seul avec les
deux reactions d'inhibition de l'hemagglutination et
de fixation du complement correspondant A une
atteinte naturelle par le virus sauvage (groupe 2);

positifs en reaction d'inhibition de l'hemag-
glutination et de fixation du complement avec les
trois virus que nous avons utilises, preuve d'une
atteinte par deux virus du groupe B, sans que l'on
puisse connaitre les virus en cause (groupe 3);
- n6gatifs pour l'ensemble des virus utilis6s

(groupe 4).

Les r6sultats sont donnes dans le tableau 5.

Enquete entomologique

Les resultats de l'enquete sont resumes dans les
tableaux 1 et 6. Seuls les moustiques vecteurs poten-
tiels sont mentionnes. Des indices larvaires
d'A. aegypti relativement eleves ont et constates
dans trois des localites prospectees. Les densites
observ&s A Sokone et Toubakouta sont respective-
ment de 5-8 et 6-8. On remarque une certaine non-
adequation entre les deux indices de base utilises, la

Tableau 6. Indices larvaires d'Aedes aegypti constatEs dans
la region du Sine-Saloum

G?tes
int6-

rieurs/
Indice de total des

Indice de Indice densitb gites
Breteau ((r6cipients)) (OMS) (%)

Toubakouta 64 35 6-8 69

Karang 0 0 0 0

Sokone 38 39 5-8 32

Foundiougne 18 21 3-6 56

Tableau 5. R6sultats des enqudtes immunologiques r6alis6es 6 Toubakouta et dans trois villages voisins avec les trois
antig6nes fi6vre jaune, West Nile et Zika

GROUPE 1 GROUPE2 GROUPE3 GROUPE4
positifs FJ positifs FJ positifs FJ nAgatifs

Villages Groupes d'age Nbre de (IHA) (IHA at FC) (WN et Zika)
(ans) sArums

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %

Toubakouta 0-4 25 18 72 3 12 0 0 4 16

5-9 30 18 60 6 20 5 16 1 3
10 24 15 62 3 12 6 25 0 0

total 79 51 65 12 15 11 14 5 6

Missira 0-4 0 - - - - - - - -

5-9 11 9 82 1 9 0 0 1 9
),o 15 13 86 2 14 0 0 0 0

total 26 22 85 3 11 0 0 1 4

Keur Aliou Gu6ye 0-4 6 1 17 1 17 0 0 4 66

5-9 4 0 0 2 50 0 0 2 50

)10 0 - - - - - - - -
total 10 1 10 3 30 0 0 6 60

Foundiougne 0-4 0 - - - - - - - -

5-9 10 7 70 0 0 3 30 0 0
>10 16 13 81 0 0 2 12 1 7

total 26 20 77 0 0 5 19 1 4

763



J. P. DIGOUTTE ET AL.

valeur maximale exprimant la densite etant dans
chaque localite le fait de l'indice <<r&ipients>>.
A Toubakouta, 69% des g'tes positifs se situent a
l'interieur des maisons; l'indice (<recipients>>, evalue
a l'interieur de celles-ci, est de 68% contre 16% a
l'ext6rieur. Dans tous les cas, les gites de caractere
peridomestique sont exceptionnels du fait de la
saison seche.
Dans le meme village, c'est a l'exterieur des

maisons et en lisiere de savane que se manifeste, de la
part des adultes, la plus forte agressivite. En ce qui
concerne A. aegypti, un tel fait pourrait etre en
faveur de l'incidence partielle d'une population
selvatique relativement anthropophile, de meme que
la valeur morphologique moyenne (9), laquelle,
evaluee sur la totalite de la capture, s'etablit a un
niveau assez bas: 2,29 (formes sombres dominantes).
Les vecteurs selvatiques sont reprresent6s par A. luteo-
cephalus et surtout le groupe A.furcifer-taylori,
d'activite crepusculaire, qui penetre dans le village et
jusque dans les maisons. A.furcifer-taylori disparait
dans les captures effectuees, au nord de Toubakouta,
en des secteurs moins boises. A Foundiougne,
A. aegypti demeure le seul vecteur potentiel present.

DISCUSSION

En dehors des deux cas observes en France, celui
de la fillette a permis d'approfondir l'etude clinique
d'une forme d'evolution benigne. Classiquement, le
diagnostic de fievre jaune est fonde sur un certain
nombre de signes cliniques: fievre, douleurs,
vomissements, eruption, syndrome renal, ictere, et
syndrome hemorragique.
La fievre parait bien constante pendant la premiere

phase de la maladie; dans le cas qui nous interesse,
elle a dure six jours, accompagnee de vomissements
brunatres avec presence confirmee de sang. Les
cephalees sont importantes mais bien banales au
cours de multiples infections. Si l'on peut noter un
exantheme sur le visage, par contre le syndrome renal
et l'ictere sont absents. 11 est bien certain que d'apres
ces signes il est difficile de depister ou meme de
soupeonner un cas de fievre jaune.
La preuve de l'origine amarile de cette affection a

e apportee de maniere certaine par l'isolement du
virus a partir du serum de la malade. Ce virus a et
reconnu identique a la souche fievre jaune de refe-
rence. Enfin, I'authenticite de l'isolement a e
prouvve par la presence d'anticorps dans les deux
serums preleves en phase de convalescence, et ceci
tant en fixation du complement qu'en seroneutrali-
sation, a des titres voisins pour les deux virus: souche
fievre jaune de reference et souche issue de la malade.
II faut noter que la tentative d'isolement a W faite

au quatrieme jour de l'evolution, ce qui diminuait
certainement les chances de succes, et que deja on
pouvait mettre en evidence l'apparition d'anticorps
objectives par l'indice neutralisant a 0,5-0,6 dans le
serum preleve en phase aigue.
Parmi les examens complementaires, la proteinurie

etait classiquement consideree comme un element
fondamental du diagnostic; en realite, Rey & Diop
Mar (10) ont deja note, d'une part, qu'elle peut
manquer et, d'autre part, que son extreme banalite
en Afrique lui enleve beaucoup de son interet. Cette
observation confirme qu'elle peut etre trFs moderee
et meme absente des le sixieme jour de l'evolution et
ceci malgre une atteinte renale, objectivee par un
taux d'uree a 20,3 mmol/litre au quatrieme jour,
regressant tres rapidement d'ailleurs.
La premiere etude sur les aminotransferases dans

la fievre jaune-et semble-t-il la seule-a ete publiee
par Oudart & Rey (11), qui constataient que dans les
formes graves elles sont generalement tres elevees
mais que leur augmentation est A peu pres parallWle a
la gravite de la maladie. Dans le cas qui nous inte-
resse, la faible elevation des taux des aminotransfe-
rases (SGOT et SGPT) a une valeur pronostique
evidente puisque, comme l'a signale Oudart, les cas
mortels presentent toujours des titres eleves.
La diminution de la prothrombine peut etre consi-

deree comme un signe modere d'insuffisance hepa-
tique r6gressant rapidement.

Ainsi, cette observation permet de confirmer que
la fi&vre jaune peut revetir chez l'enfant une forme
clinique moins caracteristique que chez I'adulte. Au
cours de 1'exploration d'un foyer possible ofi seuls les
enfants sont receptifs, ce qui est tres souvent le cas en
Afrique, le diagnostic de certitude ne peut se passer
des examens virologiques: isolement du virus et/ou
conversion serologique. Les examens complemen-
taires, et en particulier les aminotransferases SGOT
et SGPT, ne gardent qu'une valeur pronostique.

L'enquete epidemiologique realisee dans le foyer a
permis de mettre en evidence l'efficacite des
campagnes de vaccination realisees avec le vaccin
Rockefeller 17D. Au village meme de Toubakouta,
70%7 des enfants en dessous de 15 ans ont des anti-
corps antiamarils isoles en reaction d'inhibition de
l'hemagglutination uniquement. Dans la tranche
d'age de 0 a 4 ans, 16% sont vierges d'anticorps. I1 en
est de meme a Missira et Foundiougne, ofu le pour-
centage d'enfants proteges atteint entre 80%7o et 85%.
Le seul village ou la couverture vaccinale est insuffi-
sante est Keur Aliou Gueye, mais le nombre de
serums preleves est reduit.
La circulation du virus amaril est mise en evidence

de maniere certaine par la presence d'enfants
porteurs d'anticorps a des titres eleves fixant le
complement et inhibant l'hemagglutination pour le
virus amaril seul. Ceci est particulierement vrai a
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Toubakouta, oii dans les tranches d'Age les plus
jeunes on a respectivement 12%o et 20% d'enfants
presentant des stigmates d'atteintes par le virus
sauvage; on retrouve ce type de reaction dans les
villages de Missira et de Keur Aliou Gueye situes au
sud et A l'est de Toubakouta. Par contre, aucun
stigmate serologique ne permet de conclure A la
presence de cas recents de fievre jaune A Foun-
diougne situe au nord.

Depuis la derniere epidemie de fievre jaune
survenue A Diourbel en 1965 aucun cas humain
n'avait pu etre diagnostique au Senegal de maniere
formelle (12, 13, 14). Mais A Kedougou, Senegal
oriental (Fig. 1), de nombreux isolements r6alises de
1976 A 1978 A partir de moustiques et de singes ont
definitivement etabli l'existence d'une circulation
selvatique du virus amaril (15, 16, 17, 18). Des
donn6es serologiques permettent de suspecter de
semblables processus en Haute-Casamance. De juin
1978 A janvier 1979, la Gambie a ete le theatre d'une
epidemie de fievre jaune. Celle-ci s'est developpee
d'est en ouest parmi des populations non vaccinees,
et les enquetes ont montre qu'elle avait ete la
repercussion d'un processus de diffusion selvatique
(19, 20). Le virus amaril put etre isole d'un malade et
de lots d'A. aegypti, en janvier 1979, A Mintehkunda,
village de la Gambie situe A 70 km au sud-est de
Toubakouta. Aucune manifestation de fievre jaune
ne fut alors enregistree dans les regions du Senegal
voisines, ce que l'on ne pouvait que mettre au compte
d'une couverture vaccinale efficace dans ce pays.

L'enquete serologique conduite dans la region de
Toubakouta fait apparaitre une couverture vaccinale
relativement elevee, peu favorable A un processus
interhumain d'amplification et, de fait, aucun cas
clinique suspect de fi&vre jaune, meme isole, n'a pu
etre mis en evidence. On peut donc penser que la
majorit6 des enfants porteurs de stigmates d'infec-
tion recente par le virus amaril ont ete victimes de
contaminations selvatiques ayant evolue A bas bruit,

ce que rend tres vraisemblable la presence de vecteurs
sauvages jusque dans les villages et tout particulitre-
ment celle d'A.furcifer-taylori. Mais il semble
qu'A. aegypti, dont l'indice de densite larvaire est
eleve et l'anthropophilie marqute, ait pu egalement
intervenir comme vecteur de l'infection, A partir des
cas d'origine selvatique, au cours d'un processus
connexe de transmission interhumaine A peine
amorce. Il est donc difficile de se prononcer sur la
source (selvatique ou urbaine) de l'infection dont les
trois sujets europeens ont ett victimes. En ce qui
concerne deux d'entre eux, 1'evolution fatale de la
maladie s'inscrit toutefois en faveur d'une contami-
nation par A. aegypti.

Durieux (21), qui avait trouve dans les populations
de singes de cette region un taux d'immunite sptci-
fique de 88%, l'avait dejA signale en 1947 comme
etant un foyer potentiel de fi6vre jaune humaine.
Sous sa manifestation actuelle, le foyer du Sine-
Saloum parait representer la limite nord de la vague
epizootique qui a parcouru la Gambie en 1978, puis-
que aucun stigmate s&rologique n'a et relevt a
Foundiougne. A la lumiWre des donnees recentes sur
la transmission transovarienne du virus amaril chez
ses vecteurs (16, 18, 22, 23), on peut supposer que le
virus s'est conserve par ce processus durant la saison
s6che suivante et que la presence de singes non
immuns lui a permis, A la saison des pluies de 1979,
un regain d'activite selvatique.

Ces faits doivent nous rappeler que la fievre jaune
reste un probleme majeur en Afrique et confirment
que la partie meridionale du Stntgal appartient A la
<<zone d'emergence>> (18) du virus amaril. Cela doit
entrainer, d'une part, la vaccination systematique des
populations, laquelle devra assurer une couverture de
tous les enfants au-dessus de 1'Age de six mois,
d'autre part, la vaccination antiamarile obligatoire
de toutes les personnes voyageant dans cette zone et
ceci quelle que soit la duree de leur sejour.
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SUMMARY

INVESTIGATION OF THREE CASES OF YELLOW FEVER CONTRACTED IN SENEGAL

In November, 1979, two fatal cases of yellow fever with
hepatonephritis were diagnosed in France among tourists
returning from Senegal. This information led to the dis-
covery of a benign form with neither jaundice nor hepato-

nephritis in a European girl in Dakar aged 8 years. This
observation emphasizes the difficulty of making a clinical
diagnosis in benign cases of yellow fever. It was possible to
confirm the etiology of the girl's disease by isolating the
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virus from serum collected during the acute stage; the pres-
ence of antibodies was demonstrated by means of comple-
ment fixation and seroneutralization tests carried out with
serum samples taken during convalescence.
An epidemiological investigation has shown that the three

patients were infected in the same village, Toubakouta, in
the southern part of Senegal. In other young children in
the infected area we found immunological evidence of con-
tact with a wild strain of yellow fever virus, even though no
epidemic activity was evident. This circulation of the wild
virus evidently did not extend north of the town of Touba-

kouta, since no serological signs of yellow fever were found
in the town of Foundiougne, 40 km to the north.
These cases apparently represent an extension into the

Sine Saloum region of the yellow fever epidemic that
occurred in Gambia in 1978. Entomological studies showed
that Aedesfurcifer-taylori, which penetrates the villages, is
one of the probable vectors. One cannot rule out the
possibility of transmission from man-to-man by Aedes
aegypti, despite a relatively high level of vaccination in the
human population.
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