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ANNEXE I : SYNONYMIE

De la diversité des signes cliniques, de celle des hétes intermé-
diaires oude réservolr de virus, découlent différents synonymes

de la brucellose, resumés de la facon suivante :

1) Chez 1'homme : "Fiévre de Malte", "fiévre ondulante", "fidvre
méditerranéenne, "fiévre sudoro-algique", "mélitococcie”, Mala-
die de Bang.

2) Chez l'animal

2,1. Boving : "avortement épizootique"
"avortement contagieux"

"avortement infectieux"

2.2. Oving et caprins : "mélitococcie”

2.3. Ovins : "orchiépididymite contagieuse du belier".

2.4, Suidés : "Mal de garrot"

"Mal de nuque”.
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ANNEXE II
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INTRODUCTION



I. INTRODUCTION

Peuplé d'environ 8.210.000 habitants (estimation de 1985) avec
une superficie de 1.240.000 Km?, le Mali est essentiellement

un pays agropastoral.

Selon le projet de plan de relance économique, son cheptel compte
4.474.900 bovins et 1,103.946 ovins et caprins en 1986 ; le nombre
de bovins se chiffre a 4.609.200 tétes en 1987, b

Partout dans le monde, la carte de la brucellose humaine recouvre
celle de la brucellose animale (dans le point vétérinaire Vol-
5 n°24 Mars 1977). |

Cela a été largement démontré par différents auteurs : (GIDEL ﬁ.y
ALBERT J.P. et LE MAO et al, 1972 ; AKAKPO A.J., CHANTAL J.Tgt
DORNAREL, 1981 ; CAMUS, 1980 ; CHANTAL J. et FERNEY, 1976 ; PﬁL—
TIER M., 1938 etc...). '

Le 19 Juillet 1983, devant 1l'ampleur supposée de 1la brucelLose
animale, une réunion de reflexion sur la maladie a été convoquée,
dans la salle de réunlon du Ministére chargé du Développedent
Rural. Cette réunion avait pour objectifs, d'envisager les mes@fes
A prendre pour lutter contre les brucelloses humaine et animale
au Mali.

Au cours de cette réunion, le Professeur Bernard DUFLO et ées
collaborateurs de l1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie,
firent état des résultats des travaux Jjusqu'ici effectués par
différents chercheurs de leur Institution.

L,e Docteur Boubacar SECK, porte parole du Laboratoire Cennral
Vétérinaire, fit le point des travaux effectués par cet Imnstitut

de Recherche,

Force fut de constater, au cours de cette réunion, que si de
nombreux travaux ont été faits sur les brucelloses humaine ' et

animale, les résultats sont épars et 1inconnus des unsg et .des



autres et qu'il apparaissait nécessaire de les colliger en wvue
d'une mise au point sur une anthropozoonose, que chacun des parti-

cipants, présentait comme étant une préoccupation de santé publidhe.

PELTIER M. et al, (1938), décrivent le premier cas de brucellose
humaine dans 1'actuel Mali, appelé & cette époque le Soudan Fran-

cais, chez un sujet originaire de Nioro du Sahel.

Par la suite de nombreux chercheurs ont effectué des travadux
relatifs & la brucellose ; 11 s'agit essentiellement de travaux
d'enquétes sur le terrain. Lesrésultats de ces enquétes épidémio-~
logiques ont permis de préciser les limites géographiques'fde
de 1'endémie.

Parmi ces travaux nous pouvons citer entre autre ceux de : SICE A.
et al (1939), SISSOKO B. (1939), MARLET F. (19535), SANKALE:\E.
et al (1955, 1956, 1958).

Deux foyers sont aussi délimités : le foyer de la région de Nioro
du Sahel et le foyer de la boucle du Niger.

BOUREL P. et al (1960), publient 1l'observation de 3 cas de mélﬁto-
coccie vertébrale.

Puis ce fut le silence...

Ce n'est qu'a partir de 1973, que différents auteurs, vont. de
nouveau s'intéresser A4 cette pathologie. On assiste alors a ‘une

série de travaux sur la brucellose,

MOREL P.C. (1973) dans son enquéte préliminaire en vue de la
mise en route du projet de développement de l'élevage (Projet
Mali Sud), s'est intéressé 3 la brucellose. :

MARSEILLAN D. (1975), ATHAWET et al (1975), KEITA S. et al (1976),
GENTILINI M. et al (1977), ont tour 4 tour traiteé différepts

aspects de cette anthropozoonose.

FOFANA Y. et al, TROTOBAS J. (1978), TRAORE A.M. (1979). Enquéte



menée par 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie dans ies
cercles de Kita, Bafoulabé, Kéniéba (K.B.K.) (1981). Les travaux
du laboratoire central vétérinaire (1981), ceux des chercheurs
de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacle (1982), 1'évalﬁa—
tion sanitaire du cercle de Nara (1983) effectuée par 1'équipe
de 1'Institut National de Recherche en Santé Publique (INRSP),
les travaux du Docteur KANE M. (1984, 1986, 1987). "
.
En dépit des multiples travaux effectués jusqu'ici, aucune étude
clinique d'envergure n'a été entreprise en milieu hospitalier
Bamakois., C'est le deuxiéme objectif de cette thése. :

Compléter notre travail clinique par une enquéte dans les difﬂé-
rentes unités de production de Bamako dont les travailleurs sont
exposés A4 la maladie en vue d'apprécier le dégré de contagiosité'

de cette anthropozoonose, nous a paru d'un certain intérét,
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II. RAPPEL SUR LA BRUCELLOSE

1. Définition

Anthropozoonose contagieuse, la brucellose est due A& l'action
spécifique des Parvobacteriaceae du genre Brucella, dont les plus

fréquentes sont : Brucella abortus bovis, Brucella melitensis,

Brucella abortus suis.

Cette maladie d'allure enzootique, évoluant le plus souvent sous
une forme aigueé, subaigué ou chronique, se caractérise sur le
plan clinique

- chez 1'homme par une phase septicémique fébrile, suivie d'une
localisation du germe dans les tissus et les sereuses.

- chez 1l'animal, par une évolution assez fruste et 1néoupcconﬁée;
d'une localisation 4 1'appareil génital, revélé notamment par

un avortement,

2. Considérations générales

Les brucelles sont des bactéries & multiplication intra-cellulaire
{ont un tropisme pour les cellules du systéme réticulo—endothélial).

Cette particularité explique différents faits :

- la possibilité d'une longue incubation d'un mois, avec une pér}bde
d'anergie.

- les caractéristiques de la brucellose subaigue. ‘

- quelques analogies avec la tuberculose, notamment par le déverdﬁ-
pement d'un état d'hypersensibilité retardée, facilement mis
en évidence par une intra-dermo-réaction 4 la melitine.

- la formation du granulome de Bang.

Contrairement a4 la tuberculose, la maladie se traduit souvent

par la présence en grande quantité d'anticorps sériques.

La maladie confére une 1immunité pratiquement i1llimitée, croigée

entre toutes les espéces de Brucella.



- L'antibiothérapie doit &tre poursuivie longtemps et nécessi;e
l'utilisation d'antibiotiques A bonne pénétration cellulaire. N
- le polymorphisme de la maladie et le manque de gpécificité de
certains symptdmes faisant du diagnostic essentiellement un problém
me de laboratoire dans les formes chroniques. Aussi celles-ci
passent-elles souvent inapergues ? B

]

La brucellose humaine est susceptible de revétir trois aspects
cliniques essentiels, quelquefols successifs : maladie algue primai—

re septicémique, forme subaigué focalisée et enfin affection chroni-

que .

En réalité, chaque stade pouvant demeurer inapparent, la mise
en évidence d'une affection brucellienne améne a4 faire auiﬁre
le diagnostic positif, d'une reflexion particuliére destinée a
situer pour chaque malade, 1'événement actuel par rapport au cours
évolutif de la maladie. Cette reflexion est riche en conséquences

au moment du choix de la conduite thérapeutique,.

- Brucella melitensis 1le plus souvent, Brucella abortus boGis

plus rarement et Brucella abortus suis exceptionnellement, péné-

trent chez 1'homme par voie cutanée (dans deux tiers des cas).

I1 s'agit d'une contamination professionnelle des sujets de séxe
masculin, exploitants agricoles dans des réglons d'élevage d'ovins,
de caprins ou de bovins A partir des avortons du placenta, du

lait frais ou de viande non ou mal cuite.

Les bergers, les vétérinaires, les laborantins, les equarrisseurs,

les bouchers, les taneurs de peau sont les plus exposés.

Le contage digestif est reconnu une fois sur trois. Il est consécu-
tif 4 l'ingestion de laitages frais, contaminés et non pasteurisgés.
Ce mode de contamination rend compte de la plupart des brucelloses

en dehors du milieu professionnel.



3. Evolution

A partir du point d'inoculation, le germe gagne le premier rel&is
ganglionnaire régional ou il se mnultiplie rapidement et gagne
les autres ganglions par 1l'intermédiaire de la lymphe avant d'enva-
hir la circulation générale sanguine, ou il peut é&tre mis en évi-
dence aprés une période d'incubation de 6 & 14 jours., Le germe
une fois dans le sang va se disséminer dans les organes reticuld-
endothéliaux et abonde ainsi dans la réate, le fole, 1la moé;le
osseuse et les organes génitaux, déterminant ainsi les signes
de focalisation 4 distance de la maladie.

A ce schéma évolutif fort commun, on doit ajouter un caractgre
particulier singularisant le cours de la maladie.

I1 s'agit encore de l'affinité tissulaire des brucelles. Elies

sont susceptibles de s'isoler et de demeurer dans les polynuclé&i-

res et les macrophages, faisant échec ainsi a4 1la phagocytoge,

ainsi se forme le granulome de Bang, qui plusieurs dizalnes d'années
aprés, récele encore des cellules parasitées dont la cultufes

est fertile. ‘

A ce stade, c¢'est sous un joﬁr différent qu'il faut considérér
cette maladie. D'infectieuse et active, elle devient "post 1nf§c—
tieuse". La base physiopathologique étant dominé par un conflit
immunitaire, déclenché par la trés forte antigénicité du gerhe.
Le foyer latent entretenant une réaction immune qui peut éﬁre
mixte : sérique, dont témoigne le résultat des réactions séroloﬁi;
ques, mals et surtout cellulaire, attestée par les phénoméhés
d'hypersensibilité retardée, explorés par l'intra—dermo—réaction
a la melitine. '

En somme, le rdle pathogéne direct du germe, est fondamental- au
cours des deux premiéres phases de la maladie : algué septicémique
et subaigué focalisée. Par la suite 1l'exacerbation de la réaction
d'immunité tissulaire rend compte & elle seule de la pathologie
dite chronique. Mieux que toute autre maladie infectieuse, ' la

brucellose marque la dualité des réponses immunitaires qu'elle



suscite :

- réponse sérique quil aide au diagnostic dans les périodes actives
- réponse cellulaire qui constitue chez la plupart des sujets,
seulement un stigmate 4 long terme de l'immunité. Mais cette rééCr
tion cellulaire peut aussi lorsqu'il y a "hyperergie" déterminér

un symptome essentiel d'un état "pathologique".

11 apparaft nettement que 1'équilibre ou le déséquilibre de ces
deux types de réponses complémentaires, régle l'avenir des bruceél-
liens. h

4, Historique

. -

On a longtemps ignoré la liaison existant entre la fiévre de Malte
d'une part et l'avortement épizootique des bovidés d'autre part.

TABLEAU SYNAPTIQUE RESUMANT L'HISTORIQUE
DE LA BRUCELLOSE

Tableau n°l

Auteurs, Pays, Années Travaux

Médecin de la Royal
Navy, Méditerranée
(Ile de Malte 1859)

Description de la fiévre de Malte (syndrome
sudoroalgique), sous le nom de "Mediterra-
nean remittent fever" chez des soldats de la
garnison anglaise

Bruce, Malte
(Méditerranée 1886)

Trouve dans la rate d'un soldat mort de l'af-
fection de trés petits coccl gram négatifs,
il nomme l'agent causal, micrococcus meli-
tengis. ‘

[
H

Wright, 1897

Utilisant la technique de Widal pour la fie-
vre typhoide, montre que les émulsions de cul-
ture de micrococcus melitensis peuvent &tre
agglutinées par les serums des malades.

C'est le serodiagnostic de Wright,

Bang, 1898

Isole du placenta des vaches, ayant avortées
un bacille gram négatif : Bacillus abortus .
bovis ou Bacille de Bang. "

N




Zammitc, 1904

(Suite Tableau n°l)

Découvre que la chévre est probablement
le reservoir de virus : le serum de non~
breux caprins agglutine Brucella melitensis
L.es animaux éliminent le germe par leurs
sécrétions génitales et lactées 1'homme
se contamine en consommant le lait cru.

Bourret, Sénégal
1910 (Saint Louis)

Porte le premier diagnostic de brucellose
humaine.

Chauffard, Méditerra-
née, 1911

Tire du travail de
"Melitococcie".

Bruce, le terme de

4

Traum, 1914

Décrit un bacille trouvé chez les truiés,
faisant des avortements répétés il est

dénommé Bacillus abortus suis ou bacille
de Traum. .
Miss EVANS, 1918 Isole un bacillus abortus Dbovis, chez
un sujet atteint de fiévre de Malte, affir-
mant ainsi 1'unité de la maladie, attei-
gnant les bovins, les caprins et ovins,
les porcins et 1'honme, '
Burnet, 1922 Mise en évidence de deux toxines : une
toxine peu importante et une endotoxine
capable de déclencher des phénoménes al-
lergiques. Cette toxine sera utilisée
sous le nom de melitine dans 1'intra-

dermo~réaction,

Mercier et Bordes,

Portent le deuxiéme diagnostic de la bru-

Sénégal, 1936 cellose humaine.

Sissoko B., Sénégal Premiére brucellose animale signaléé,

(Dakar, 1937) mélitococcie ovine dans la ferme expérimen-
tale du service de 1l'élevage de Dakar.

Peltier M. et al Isolent Brucella melitensis

Sénégal, 1938

Peltier M., Malil Premiére observation de brucellose soudﬁw

1938 naise chez un sujet originaire de Nioro
du Sahel. ‘

Sice et al, Mali Observent 4 1'H6pital du Point-"G" de

1939

Bamako deux cas de melitococcie survenus
chez des européens évacués de Gao. ‘




(Suite Tableau n°l)

Sissoko B., Mali Signale des serodiagnostics de Wright
1939 positifs chez quelques brebis originaires
de Nioro du Sahel et de Bamako.

Rousset et al, Mali Décrivent une arthrite melitococcique

1954 de la hanche observée chez un jeune homme
originaire de la région de Tombouctou.

Sankalé M. et al, Individualisent deux fols foyers :

Mali 1958 - Nioro du Sahel ou 17 cas en 1955, et
10 cas en 1956 de brucellose sont confir-~
més par seroagglutiniation de Wright

- Boucle du Niger ol un européen employé de

1'0ffice du Niger est soigné a Marseille
en 1956 de la brucellose.

Sankalé M, et al, Firent un sondage par intra-dermo-réaction
Mali 1958 sur le personnel de 1l'abattoir de Bamako
et parmi les éléves et les enseignants
de 1'Ecole des Assistants de 1'Elevage.
Ils trouvent un cas positif sur 37 sujets
testés dans le premier groupe soit 2,7
p.cent des cas et 3 cas positifs sur 27
sujets testés dans le second groupe soit
11,11 p.cent des cas.

Bourrel et al, Publient 1l'observation de 3 cas de melito-
1960 - coccle vertébrale. ,

Carayon et al, Font état d'un cas de spondylodiscité
Sénégal 1961 brucellienne  hospitalisée 4 1'hépital

principal de Dakar,
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5. Epidémiologie

5.1. Les agents pathogénes

5.1.1. Systématique

Le genre brucella est classé avec d'autres cocobacilles parﬁi

les Parvobacteriaceae.

Selon ALTON G.G. (1977), il existe 6 espéces de Brucella :
-~ Brucella melitensis

-~ Brucella abortus bovis

- Brucella abortus suis

- Brucella ovis

- Brucella canis

— Brucella neotomea

Brucella melitensis est typlquement l'agent de 1la brucellose
ovine et caprine, mals il provoque aussi, une maladie active
chez les boving et représente pour 1'homme une anthropoose trés

importante. Il existe 3 biotypes de Brucella melitensis qui ne
différent que par leur structure antigénique.

Brucella abortus bovis provoque l'avortement éplzootique des

bovidés. I1 compte également 9 biotypes qui ne différent que
par leur structure antigénique. Tous sont lysés par le phége

de Brucella abortus bovis (Tbilisi) et présentent un comportement

caractéristique dans les épreuves du métabolisme oxydatif.

Brucella abortus bovis peut également affecter d'autres espé?es

animales et l'homme.

Brucella abortus suis comprend 4 biotypes (biotype 1-2-3-4).

Les trois premiéres sont principalement pathogénes pour le porc.
Le liévre d'Europe (Lepus europaens) intervient dans 1'épidém¥o~

logie de 1'affection causée par le biotype 2, Le biotype 4 provoque

1a brucellose des rennes (Rangifer tarandi). Brucella suis est

pathogéne pour 1'homme. Brucella neotomae a été isoleé d'un rat

(Neotoma lipida) des Etats Unis d'Amérique. On ignore s'il est




pathogéne pour 1'homme.

Brucella ovis, provoque 1l'épididymite contagieuse du belier,

maladie d'importance économique considérable dans les régions
d'élevage du mouton. On ne connaft pas de cas de maladie humatine
due 4 ce germe, :

Brucella canis est 1l'agent de la brucellose du chien. Il n'a

pas été signalé d'infection chez d'autres espéces animales. Des
cas de brucellose due 4 cette espéce ont été signalés chez l'hoﬁme

Des infections sporadiques & Brucella melitensis, Brucella abortus

bovis et Brucella abortus suisg, surviennent aussi chez le chien.

I1 faut noter que parmi les 6 espéces, les trolis plus importantés
et plus fréquentes sont
Brucella melitensis

Brucella abortus bovis

Brucella abortus suis.

|

5.1.2. Identification bactériologique

5.1.2.1, Caractéres morphologiques

A 1'état frais, les brucelles se présentent sous forme de co¢67
bacilles de 0,5 a4 1,5 micron de long et 0,5 micron de largeur
asporulées, immobiles, aérobies dont la température de croissaﬁéé
va de 20°C & 40°C 3 elles sont gram négatif et présentent la
coloration spéciale : coloration de Stamp, coloration de Kozlovs-
ky. Elles sont généralement 1isolées, mals peuvent se rencontrer

par palre ou en petits amas.

5.1.2.2. Caractéres culturaux

Les brucelles demandent pour é&tre cultiver des milieux spéciatix
enrichis de serum, de sang, de levure, leur culture est lente
(2 & 3 jours) a la température de 37°C qui est la plus favorable.
Citons parmi eux, la gelose au sang, le gelose de Mac Conkey,

Brucella-agar, G.C. Medium (firme BBL), etc...



Sur milieu solide, de fines colonies translucides apparaissent
aprés ensemencement. Les colonies sont de deux formes : forﬁé
S (lisse) et forme R (rugueuse), mais les formes typiques sont
les formes S. Certailnes souches de Brucella abortus exigent une

atmosphére enrichie de 5 & 10 p.cent de CO02 pour leur isolement’

4 partir d'organisme humain ou animal.

Toutes les espéces de Brucella ont une catalase, la réaction
des oxydases est positive sauf pour Brucella ovis et Brucella
neotoneae. :

Les nitrates sont rédults en nitrites sauf pour Brucella ovis.

4

L'utilisation des sucres est agssez lente. L
L'acidification ne se produit pas dans les milieux de culture,
ceux—-ci étant alcalinisés notamment par la production d'amoniaquéﬂ
Les Brucella n'utilisent pas le citrate et ne produisent pas
d'acétyl méthylcarbinol. '

La production de H2S varie avec les espéces ou leurs bioypes,
toutes hydrolysent énergiquement 1'urée. Le pouvoir pathogéﬁe
expérimental des Brucella varie en fonction de 1l'espéce bactér
rienne., Sur le plan diagnostic, on utilise 1'apparition dans
le sang chez les animaux inoculés des anticorps d'agglutinineés
spécifiques. Dans ce cas le cobaye constitue 1'animal de choix.

Le typage des souches de brucelles est basé sur leur besoin en
C02, leur production d'H2S, leur activité uréasique, leur croissén-
ce en présence de thionine et fuschinebasique, leur agglutinatiép
avec les serums anti-abortus, anti-melitensis et anti-brucella

forme rugueuse, ainsi que par leur lyse par le phage Thbilisi.

Les caractéres propres aux trols espéces sont donnés par les

tableaux n°2 et n®3.

13



14

Tableau n°2

Culture sur

Agglutination par les se~

Caractéres Besoin en {Production
culturaux co, d'H,s Thionine |Fuschine |rums monospécifiques
basique anti-abortus|anti-meliten-
Espéces sis
Brucella
melitensis - - + + - +
Brucella
abortus
bovis + + - + + -
4 jours

Brucella
abortus + ++ + - + -
suis 5 jours
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Tableau n°3

Particularités
bioclogiques

Espéces

Phage TB a la
DCE*

Epreuves métaboliques

Acide

glutamique

Ornithine

Ribose

Lysine

Brucella
melitensis

L I A I I

Brucella
abortus
bovis

4 4 0 8 8 0 s s e

Brucella
abortus
suis

LR N N A B I N )

+ +

*

DEC* = dilution courante d'épreuve, c'est a4 dire dilution maximale du phage Tbilisi,

produisant une lyse compléte de la souche d'entretien,
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5.2. Mode de transmission

5.2.1. Résistance du germe

Dans le sol les brucelles conservent la viabilité de 40 a 100 jours,
dans le lait 10 & 273 jours, dans le fromage 25 4 300 jours et
dans la viande 300 jours.

Les rayons du soleil tuent les brucelles dans 3 a 4 jours}. a
la température d'ébullition, elles sont détruites momentanémént

et an 5 mn 4 la température de 65°C,

5.2.2. Localisation du germe

Les matiéres 1infectieuses assurant le contage sont représentées

par tout ce qui peut provenir de l'animal infecté ou malade.

Produits d'excrétion génitale :
lochies

enveloppes foetales

avortons

Produits d'excrétion mammailre : . ‘
. laits '
. dérivés du lait

- L'urine et les matiéres fécales (assez rarement) ,
- Les supurations, la sueur, peuvent &tre contagleuses, ainsi
que les carcasses et tous les éléments "souillés" du milieu

extérieur (eau, air, poussiére, micro-aérosols).

Certalnes catégories professionnelles et sociales sont plus ex-
posées : les éleveurs, les bergers, les vétérinaires, les emplo-
yvés des abattoirs, ainsi que des chercheurs de 1aboratoirés,

4

des taneurs de peau.

La contamination interhumaine semble plus rare sinon exceptidn—

nelle. Elle peut se faire par @

e

le lait maternel




lecoit (infectiosité des sécrétions génitales :de
la femme, cas des prostituées de 1'fle de Malte,

virulence du germe),.
les expectorations

les sueurs

. les matiéres fécales.

5,.3. Mode de contamination

On peut considérer deux modes principaux de contamination :
- le mode de contamination direct

- le mode de contamination indirect.

5.3.1. Le mode de contamination direct

Dans 2/3 des cas, 11 s'agit d'un contact direct avec 1la peéd,
les excrétions, les crottes et l'urine de l'animal atteint (c'égt
le "form group" des épidémiologistes américains). Ce type ‘de
contamination est le plus fréquent. Il dépasse actuellemént,
le mode classique d'infection par absorption de laitages frais.
I1 faut également noter 1'inoculation directe par transfusion
sanguine, vaccination anti~variolique et surtout contamination

de laboratoire.

5.3.2. Le mode de contamination indirect

Dans 1/3 des cas, il est assuré par ingestion de lait et fromages
frais ("milk group" épidémiologique des auteurs américains) et
surtout par inhalation (atmosphére des étables et des bergeries),
par des arthropodes enfin ! moustique (Ile de Malte), tiqhes
(survie de 150 jours chez les Ixodes et jusqu'a 2 ans chez les

Argas) en Russie, larves d'oestres en Tchécoslovaquie.

Ce mode de contamination reste toutefois exceptionnel. La subt1¥it
du contage s'explique par la facilité de pénétration des brucelies
par toutes les voles : peau méme saine, muqueuses (oculaires,
digestives, respiratoires, ves.). Il est important de noter ﬁue
la contamination humaine se fait actuellement surtout a partir

des animaux et des produits d'origine animale.

17
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6. Symptomatologie

Selon BECQ-GIRAUDON (1976)

6.1. Forme classigue : brucellose aligue septicémique

Flle réalise le tableau classique de la fiévre sudoro-algique.

6.1.1., Début

Aprés une période d'incubation de durée variable, allant d'uhe
4 quatre semaines. L'invasion est le plus souvent insidieuse,
progressive, marquée par : un malaise général accompagné d?un
cortége de signes peu caractéristiques : sensation fébrile, asthé—

nie, courbatures, état sabural des voles digestives.

6.1.2. Période d'état

C'est habituellement & cette phase qu'on est amené a voir -le
malade. La maladie réalise un état fébrile prolongé avec sueurs
et algles s'étalant sur plusieurs semaines, parfois accompaéné

de déterminations localisées.

6.1.2.1. La fiévre est remarquable par sa durée

Typiquement, c¢'est une fiévre ondulante. La 1lére ondulation égt
généralement contrflée a4 son acmée. Les oscillations n'ont ‘pu
étre salsies. C'est une fidvre 4 faible dénivélation quotidienng;
autour de 39°C, dépassant rarement 40°C, qui est suivie d'une
période d'oscillation descendante en lysis, Les phases ascendan-
tes et descendantes durent entre trois et douze jours. La période
d'acmée est plus courte, de trois jours en moyenne, Les périodes
intermédiaires de six a4 douze jours, sont franchement apyrétiq@es
ou seulement subfébriles, séparant ainsi les ondes fébriles succes-

sives.

o

Cet aspect classique de la fiévre ondulante est en fait raremght
observé actuellement, car il n'a plus le temps de s'exprimer.
Tous les types de fiédvre ont pu €tre décrits '

- fidvre remittente (folle ou hectique), irrégulieére de caractére

parfols vaguement ondulant, sans phase d'apyrexie




- fiévre intermittente, pseudo-palustre.
- fiévre continue autour de 38°C.

Cette fiévre est particuliére dans tous les cas, car paradoxaleﬁent
bien tolérée quelqu'en soit le niveau. Le pouls n'est pas disso-
cié, malgré des accés a 40°C, l'asthénie est moindre que dans
tout autre état fébrile prolongé, lfaspect physique du malade
est peu atteint : amaigrissement discret, anorexie absente, somﬁeil
conservé. Cette fiévre au long cours, au retentissement général

minime, est un bon argument du diagnostic.

6.1.2.2. Les sueurs

Elément important du tableau, les sueurs sont remarquables par:
- leur abondance
~ leur fréquence

- leur odeur forte, particuliére, aigrelette, "paille pourrie".

6.1.2.3. Les algies

Sont souvent en retard sur les autres signes. Il s'agit de
myalgies diffuses imprécises
. d'arthralgies de siége invariable

. névralgies (sciatiques en particulier).

Ainsi la triade : fiévre prolongée, sueurs, douleur, évoque;le
diagnostic.

6.1.3. L'examen clinique

Habituellement pauvre peut retrouver des signes témoignant ’1a
diffusion lymphatique

- splénomégalie largement percutable et palpable.

- adénopathies indolores, isolées et parfois localisées. Ou poly—
adénopathies superficielles de volume modéré, fermes, indolores{;

- hépatomégalie discréte, molle.

Rarement dans cette forme septicémique aigué, une localisation
viscérale esat notée. Deux sont particuliédrement suggestives du
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diagnostic :
. 1'arthrite sacroiliaque
. 1'orchite aigue

Habituellement, des signes bronchiques réduits & quelques riles,

sont aussl retrouvés,

Le diagnostic suspecté est confirmé par :

-~ 1l'interrogatoire, retrouvant la notion de contage @ séjoups
en zone d'endémie, profession exposée, en contact avec des aﬁi—
maux ou malades, ingestion de lait cru.

6.1.4, Evolution

6.1.4.1. En 1'absence de traitement

Rarement dans les cas heureux, les ondes fébriles, étaient fde
moins en moins importantes et de plus en plus éloignées ; 1l'apyrexie
s'installait aprés un nombre variable de phases fébriles et les

symptdmes disparaissent progressivement.

- Habituellement, des rechutes et surtout des localisations visqé-
rales apparaissent, ne s'exprimant parfols que plusieurs mdis
ou années aprés 1l'épisode initial, rendant ainsi extrémement
difficile, l'affirmation de la guérision chez ces malades.

6.1.4.2. Sous traitement

-~ Elle est actuellement le plus souvent favorable. La maladie
est remarquablement sensible au tralitement antibiotique qui améne
la guérison. Sous traitement, la fiévre céde en quelques jouﬁs;
la splénomégalie, les adénopathies, font plus de temps & disparaf-
tre. L'évolution vers les stades ultérieurs de la maladie eét

évitée, mais une surveillance prolongée 3 distance s'impose.

- En effet bien que cela soit rare aujourd'hui, si le traitement
a été correctement conduit, 1'évolution peut é&tre défavorable:
apparition immédiate ou & distance, d'une localisation septique



focale, virulente, convalescence trailnante et asthénie, rechute.

6.2, Formes cliniques

6.2.1. Formes subaigues focalisées

Elles répondent aux localisations viscérales, uniques ou multi-

ples de la maladie.

Notifiant le tropisme viscéral des Brucella, elles sont pLﬁé
que des complications., et méritent une attention et une étude
toute particulieére. -

Elles se peuvent se rencontrer tout au long de l'infection bru-
cellienne.

En l'absence de traitement, aprés quelques semaines ou mois d'évb—
lution, immédiatement dans les suites de la forme aigueé septi-
cénique.

Aujourd'hui, elles s'installent _
- soit dans les suites d'une brucellose aigué typique, tantét

immédiatement, représentant un argument diagnostlic important,
tant8t apres une période de guérison apparente plus ou moins
longue : c'est la forme septicémique "vieillie". .

- soit apparemment primitives, représentant d'emblée la lére
manifestation patente d'une brucellose dont la phase de primp-

invasion a été soit méconnue, soit inapparente,

Ces manifestations ont en commun, l'existence d'une températuﬁe

de degré variable, une altération de 1l'état général (asthéniéh

anorexie, malaise général).

L'allure évolutive plus ou molns aigué, réalise des aspects clini—

ques divers et justifie les comparalsons classiques avec la tube;§
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culose., Cela souligne la difficulté du diagnostic de ces formes.

focalisées lorsqu'elles sont révélatrices.




6.2.1.1. Localisations ostéo-articulaires

Ce sont les plus fréquentes des brucelloses focalisées. Elies
sont .%
- soit précoces : monoarthrites ou polyarthrites aigués fébriles
de résolution spontanée rapide,

- solit tardives, d'allure subaigué ou chronique frappant aéet
prédilection le rachis et l'articulation sacro-iliaque. s

6.2.1.1.2. La spondylodiscite brucellienne

Elle 1intéresse dans 3/4 des cas le rachis lombaire et dans 1[4
des cas sgseulement le rachis cervical ou dorsal,

Elle se remarque par des rachialgies plus ou moins intensegg
une raildeur segmentaire, une contracture des muscles paraverté-
braux, exceptionnellement, des déformations ou une gibbosité.

Les signes radiologiques sont souvent en retard sur les signes
cliniques de 5 4 6 semaines, initialement, i1 existe un discret
pincement discal puls une destruction presque compléte du disque,
et souvent d'une partie du corps vertébral (érosion mariginale
antérieure du corps vertébral 4 l'angle antéro-supérieure de
la vertébre : épiphysite brucellienne de Pons). Deux caracté;es
radiologiques particuliers, seralent évocateurs de 1'étiologie
brucellienne : peu d'importance de la raréfaction osseuse, fréqﬁen
ce des lésions constructives en bordure des foyers osseux avéc

ostéophytose et syndesmophytose, réalisant des pons intersomatique

L'allure évolutive souvent chronique, des lésions vertébrales,
la possibilité de géodes sur les lmages radiologiques, spécialé-
ment les tomographles des corps vertébraux, les complications
rares qul peuvent &tre révélatrices : abcésgs ossifluents et com~
pressions médullaires, ont justifié 1le nom de "Pseudo-Mal de
Pott" méditerranéen donné 2 la spondylodiscite melitococcique.

6,.2.1.1.3. La sacroiliite

Elle est habituellement unilatérale, parfois bilatérale. C'ést

une douleur fessiére haute et lombaire basse spontanée souvent
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et provoquée parfois, intense avec souvent des irradiations scia-

tiques volontiers atypiques.

Les lésions radiologiques sont en retard sur les signes cliniques
et montrent un aspect flou, irrégulier, élargissement de l'inter-
ligne, puis des signes d'ostéoporose des berges, parfois mieux

4

précisés par les clichés tomographiques.
La guérison est habituellement sans séquelles.

6.2.1.1.4. Les autres atteintes ostéo-articulaires

Elles sont plus rares,

6.2.1.1.4.1. Monoarthrite des grosses articulations

- genoux

- hanche surtout, réalisant la coxite méditerranéenne subaigue
ou pseudocoxalgie de Gillot. :

6.2.1.1.4.2. Polyarthrites douloureuses, inflammatoires, migfa-
trices et fluxionnailres (pseudo-thumatisme méditerranéen de Lagri-
foul et Roget).

6.2.1.1.4.3. Périarthrites diverses (bursite rotulienne, ténosy-

novite).

6.2.1.1.4.4. Ostéites et périostites chroniques des membres ‘et

du plastron sterno-costal.

6.2.1.1.5. L'évolution de ces ostéoarthropathies est dans 1'ensen-
ble stéréotypée @ sous traitement médical, sans précautions ortﬁo-
pédiques majeures, c'est la disparition des signes fonctionnels
et généraux et la guérison clinique et radiologique dans aja

6 moils.

6.2.1.2. Localisations neurologiques

6.2.1.2.1. Les méningo-neuro-brucelloses ne sont pas exception-




nelles. Elles doivent &tre distinguées du rétentissement neuroio—
gique d'une lésion rachidienne. .

6.2,1.2.2, La méningite est le fait initial. A la ponction lombai-
re le liquide céphalorachidien est hypertendu, hyperalbumineﬁx,
parfoils xanthochromique, 1'hypercytose est modérée A prédominance
1'ymphocytaire.

6.2.1.2.3. Les manifestations myoloradiculaires, s'associenf
parfois & une méningite cloisonnée avec dissoclation albumino-
cytologique habituellement et réalisent : ,

- solt une myélite melitococcique : un syndrome pyramidal des
deux membres inférieurs. ‘w
- soit des manifestations périphériques : névralgies diverseéy
notamment sciatiques, crurales radiculonévrites avec paraplégie

flasque au maximum.

6.2.1.2.4. Les manifestations encéphaliques

Le tableau associe :

- un état de fond, fait d'asthénie, d'indifférence, de troubles
de mémoire, d'une euphorie insolite, réalisant la pseudo~paraly§ie
brucellienne, souvent associée a une atteinte des nerfs craniennés

notamment de la 8é& paire.

- des phénoménes paroxystiques durant quelques minutes a quelques
heures, réalisant des syndromes trés divers : convulsions, syndro-

me déficitaire, amaurose.

6.2.1.3., Localisations génitales

L'orchiépididymite est classiquement fréquente, précose, d'allure
bruyante, wunilatérale, douloureuse avec oedéme acrotal ; son
pronostic est bon, car elle guérit en une dizalne de jours séﬁs
séquelles. Parfois le tableau réalisé est celui d'une orchite

subalgué supurée.

Chez la femme, les Brucella peuvent se retrouver dans les voiéé

génitales et ont pu étre accusés d'avortements et de mammites.
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6.2.1.4. Localisations hépatospléniques

Allant de 1l'hépatite fruste, jusqu'a la cirrhose brucellienne.

6.2.1.5. Les autres atteintes sont exceptionnelles

atteintes pulmonaires

atteintes pleurales

I

endocardites graves

atteintes rénales.

6.2.2. Formes graves

la forme suraigue

la brucellose aigué pseudotyphique

i

la brucellose subaigué viscérale.

6.2.3. Les formes frustes

les formes mineures ambulatolres

I

les formes inapparentes.

6.3. Les Brucelloses chroniques

Elles réalisent un état pathologique particulier, détermine par
une réactivité tissulaire anormale a l'antigéne brucellien.

La brucellose chronique peut apparaftre en dehors de tout état
brucellique apparent : d'une brucellose aigué, compliquée -ou

non de localisation focalisée.

Le malade est atteint d'une asthénie physique, psychique, parfdié
sexuelle : c'est la "patraquerrie" brucellienne rapidement respdp—
sable de troubles de caractéres. Il existe habituellement des
cénestopathies douleurs vagues ostéoarticulaires, dystonies
neurovégétatives réalisant le syndrome subjectif de la brucellose

chronique.

L'examen montre une fébricule contrastant avec un aspect génétgl

peu inquiétant. On peut retrouver

L)
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- des localisations viscérales chroniques quiescentes : ostéoarti-
culaires, singuliérement vertébrales, neuroméningées. '
- plus rarement, des manifestations de type allergiques, récidi-
vantes, focalisées ou généralisées
oculaires (iritis, iridocye¢lites)
. pulmonaires (infiltrats labiles avec éosinophilie)

cutanées (érythéme noueux, eczéma des vétérinaires).

C'est le syndrome parabrucellien de Jambo.
Associée ou non 4 des manifestations somatiques authentiqués,
localisées, la patraquerie brucellienne est un mauvals état de

santé désespéremment chronique et de traitement difficile.

7. Diagnostic biologique (ROUX, 1978).

7.1. Hémoculture

C'est essentiellement dans le sang que les Brucella sont recher-
chés chez 1'homme malade. L'hémoculture se fait dans un flaqgn
4 double milieu liquide et solide, selon la méthode mise au point
par Castaneda pour les Brucella et utilisée maintenant pour la
recherche de beaucoup de bactéries. Parmi les milieux 11quidés
de culture, citons le milieu Albimi, le Tryptose Broth, le bouil-
lon Trypto-caséine-soja et parmi les milieux solides prépa;és
au laboratoire la gélose glucosé au serum, la gélose & l'infusion

de pommes de terre et le milieu de Mac Conkey. ‘

Oon doit toujours pratiquer 1'hémoculture en deux exemplaires:
un flacon incubé en atmosphére ordinaire a 37°C, 1'autre a 37°C
également en présence de 10 p.cent de CO2. L'hémoculture ést
positive a4 peu prés constamment dans la phase aigué de la maladie
et encore fréquemment dans la phase subaigué ou focalisée.  11
n'est pas rare d'observer des malades insuffisamment trailtés
chez qui 1'hémoculture est encore positive deux mois aprés :le
début des signes cliniques. Par contre 1'hémoculture n'est que

trés exceptionnellement positive dans la brucellose chronique.



7.2. Autres prélévements

La recherche des Brucella peut se pratiquer & partir d'autres
prélévements : ganglions lymphatiques, moelle osseuse, liquide
de ponction articulaire, liquide céphalo-rachidien, pus de foyers
supurés. Lorsque ces prélévements sont liquides, 1ils doivéht

étre traités comme le sang, c'est A dire placés en flacons &
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double milieu. Les prélévements de tissu et notamment les ganglions

lymphatiques, sont broyés et ensemencés directement sur milieu
solide. ‘

En général, les colonies de Brucella apparaissent plus vite a
partir de ces prélévements, 3 a4 4 jours que dans les hémocultures,
en railson de la présence dans le sang de facteurs inhibiteuis

de la croissance.

7.3. Réactions sérologiques

Les réactions sérologiques utilisables sont relativement nombreu-
ses, mals d'inégal intéré&t. Assez souvent, 11 y aura intérét

a4 pratiquer simultanément plusleurs réactions.

7.3.1. Sérodiagnostic de Wright

(Réaction d'agglutination lente).
C'est la réaction la plus précocement positive. Car elle met
en évidence les Immunoglobulines M et les Immunoglobulines: G
(IgM et IgG). La réaction de Wright est donc une bonne méthode
de diagnostic de la brucellose aigué humaine. Mals elle est pa?—
fois défalllante et se négative rapidement, parfois dans la bru-
cellose subaigué et presque toujours dans les brucelloses chro=
niques et chez les anclens brucelliens. De ce fait, elle n'éét
utilisable ni pour des enquétes épidémiologiques, ni pour le
diagnostic de la brucellose chronique.

Toute positivité, méme au 1/10 a forte valeur de présomptioh,
On exprime parfois le titre du serum du malade en unités interqgf
tionales, ce qui permet de comparer des résultats obtenus déns
des laboratoires différents, Le titre minimum significatif ést
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de 50 UI, mais les taux inférieurs ne doivent pas é&tre négligés.
Des fausses agglutinations dues A la parenté antigénique entre
les Brucella et d'autres bactérles, peuvent &tre constatées.
Tel est le cas des sujets vaccinés contre le choléra, ou 1nfections
par Yersinia enterocolitica biotype 9 ou par Francisella tularehsis.

7.3.2. Recherche des anticorps blocants

En présence d'un serodiagnostic de Wright négatif, il faut faire
la recherche des anticorps blocants qui peut se faire soit ﬁar
méthode indirecte de Coombs,soitparl'adjonction d'une goutte;'de
gserum positif dans les tubes qul se sont revelés négatifs léfs
de la seroagglutination de Wright. Les anticorps blocants bdu

incomplets sont des Immunoglobulines A ou des Immunoglobulines
G quli peuvent apparaftre chez trols p.cent environ des sujéts

et masquent entiérement les agglutinations normales, notamment

dans les brucelloses chroniques.

7.3.3. Immunofluorescence

Elle se positive un peu plus tardivement que la seroagglutionation
de Wright au début, mais trois moils plus tard, elle montre dés
titres en anticorps supérieuré a4 ceux des autres tests séroloéi-
ques. Elle ne donne pas de réactions crolsées avec les serums
des sujets vaccinés contre le choléra, mals peut en donner avec
les malades atteints de tularémie ou infectés par Yersinia ente?o—

colitica biotype 9. Elle est surtout précise dans les brucelloses

chroniques.

4

7.3.4,., Réaction de fixation de complément

Bien qu'en général, la réaction d'agglutination lente de Wright
lui soit préférée, car plus simple & pratiquer et sensiblemént
plus précoce dans la brucellose aigué, la fixation du compléméht
est une bonne réaction qui met en évidence des Immuniglobuliﬁés
M (IgM). Son principal intérét est d'é@tre plus sensible que 1a
seroagglutination de Wright, donc de rester plus 1ongtemps;:et
d'étre en conséquence parfols positive dans les brucelloses chroni-
ques. Parmi les diverses méthodes proposées, on utilise le plus
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souvent des techniques dérivés de Kolmer en tubes ou sur micro-

Plaques.

7.3.5. Epreuve & l'antigéne tamponé (EAT)

Encore appelé Card-test, ou réaction A l'antigéne tamponé coldré

au rose bengale, c'est une réaction d'agglutination rapide sur

plaque, réalisée au moyen d'une suspension bactérienne colofée
au rose bengale, en milieu acide. Trés sensible et trés spécifique,
elle reste positive plus longtemps, notamment parfois dans}fla
brucellose chronique., Sa trés grande simplicité, sa rapidité
(résultat obtenu en quelques minutes) en font une bonne réactiOn

dans les enquétes épidémiologiques.

7.3.6. Réaction d'hémagglutination passive

La réaction d'hémagglutination passive, aprés couplage a l'anﬁi-
géne brucellique par le chlorure de chrome s'est révelée sgpécifi-
que et sensible et peut &tre préconisée pour des enquétes épildé-
miologiques.

7.3.7. Hypersensibilité retardé

L.'allergie ©brucellienne se recherche par intradermoréaction.
De nombreuses substances ont été proposées pour pratiquer cette
réaction d'allergie, mais en France, on utilise la melitine de
Brunet qui est un filtrat de culture de Brucella melitensis.

L'injection 1intra-dermique de melitine se pratique en généfal
dans le derme de la face antérieure de l'avant-bras. De la méme
facon on pratique sur l'autre bras, une injection intradermidue
de témoin (milieu de culture identique a celui qui a servi a
préparer la melitine). La lecture se fait dans 24 a 48 heures
aprés. L'exploration de l'état allergique présente un grand inté-
rét pour le diagnostic de la maladie humaine, car elle peut épfe

le seul signe biologique d'une brucellose chronique.

Pour les recherches séroépidémiologiques et les dépistages systéma-
tiques, 1'épreuve a l'antigéne tamponé (EAT) et la fixation du
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du complément (FC) sont certainement les réactions les plus filables.

]
H

8, Diagnostic différentiel

Certains diagnostics méritent d'étre cités

8.1. Le paludisme doit &tre éliminé en zone d'endémie devant

les formes hypersudatiques au moment de la défervescence therﬁir

que.

LY

8.2. La typhoide : certaines formes de brucellose ressemblent

en tout point & la typholde.

8.3. La tuberculose, surtout devant les formes rachidiennes.

8.4. La méningite isolée et les autres méningites a4 liquide céphalo-

rachidien <clair, devant les formes neurologiques albuminorra-

chiques. .

8.5. Les neuropathies : paraplégie, tétraplégilie, hémiplégie,
béjel, etc... L

8.6. Les myopathies

8.7. L'insuffisance rénale devant les formes aligo-anuriques,

8.8. Les hépatites, dans certaines formes focalisées des brucel-
loses doivent 8tre éliminées.

8.9. Les septicémies de diverses origines & bacille gram négatif:
les colibacilloses, les yersinloses, les shigueloses, etc... )

8.10. I1 faut savoir également éliminer devant une seroagglutina-
tion de Wright positive

- sujets vaccinés

- sujets infectés par : Salmonella, Pasteurela, Francisela, Yers;f

nia enterotocolitica

- sujets vaccinés contre le choléra.



8.11. Devant les formes gangllonnaires, il faut éliminer toutes
les autres étiologies des adénopathies
.tuberculose ganglionnaire
histoplasmose
sarcoidose ou BBS
maladie de Hodjkin
méme certalnes viroses comme l1a mononucléose infec-

tieuses etc...
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9. Symptomatologie chez 1'animal

Chez 1'animal, la brucellose est une maladie d'allure chroni@ue
le plus souvent avec des épisodes algus. Sa période d'incubation

est treés variable de un & plusieurs mois.

P

9.1. Bovins

9,1.1. Vache

Le symptéme essentiel est l'avortement survenant surtout au coﬁrs
de 1la seconde moitié de la gestation. Retention des envelopﬁes
foetales., Parfois, on assiste & ces complications 4 type de métrite,
de mammite subclinique, mort in utéro ou survie, un & deux joﬁrs
aprés la délivrance. f

i
L'avortement survient de plus en plus tard, au cours des ges§a~
tions suivantes. f

9.1.2. Taureau f

Orchite chronique.

Dans les deux sexes : arthrites, bursites, hygromas.

9.2. Qvins et caprins

Symptdmes analogues a ceux des bovins, mais plus grande discrétﬂon
dans les avortements. ;
11 faut noter l'orchite contagieuse et épidémique du beliler cauéée

par Brucella ovis.

L.a chévre é&limine massivement les brucelles par le lait.

9.3. Porcins

On note
- un avortement chez la trule %
- orchite chronique chez le verrat

- atteinte des corps vertébraux et des articulations. o



9.4, Les équidés ;

En général, pas d'avortement, ni de localisation a 1'appar§il
génital chez le midle. Dans les formes aigués, on peut noter : [
- fievre .
- &tat typhique

- et localisations articulaires..

Dans les formes chroniques on note @
~ atteinte des articulations
~ atteinte des bourses séreuses

~ mal de garrot ou mal de nuque.

9.5. Chien et chat

]

avortement chez la femelle

1

orchiépididymite chez le mdle a4 Brucella canis surtout. x

9.6. Lievre

Evolution lente : orchite et abcés sous-cutanés.

9.7. D'autres animaux peuvent &tre atteints : nous nous contenﬂé—
.- %
rons tout simplement de les citer o

Les buffles d'élevage (Bubalus bubalus), les yacks (Bos grunnieﬁs)
avec une symptomatologie semblable 4 celle des bovins. -

LLes chameaux africains (Camelus bactrianus), les dromadaires

(Camelus dromedarius) et chez des camélidés d'Amérique coﬁme

i

les alpagas péruviens (Lama pacos).

Dans la faune sauvage, des infections brucelliques, natureligs

touchent de nombreuses espéces sauvages. Les rats du désert (Neo-
toma lepida) sont les réservoirs de Brucella neotomae. '

Le caribou (Rangifer caribou), réservoir de Brucella suis biofpe

4 en Alaska est connu pour transmettre 1'infection & 1'homme
1

et aux chiens de trafneaux.
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L'infection des renards, de l'antilope des steppes, les visons

et les renards argentés.

Les tiques peuvent héberger le germe longtemps et transmetﬁre

1'infection par piq@Gre. ﬁ

)

Parmi ia volaille : 1le corbeau (Corvus corvix), la corneiile

(Tripanscorax fragilecus).

9.7. Sources d'infections et mode de transmission

Les réservoirs mnaturels de Brucella abortus, Brucella suis et

Brucella melitensis, sont respectivement les bovins, les porcips,

les caprins et les ovins. L'héte naturel de Brucella canis ést

le chien et celui de Brucella ovis est le mouton.

9.7.1. Infection des bovins

Selon André BERTRAND (Montpellier) dans : '"conception génér&le.
Acquisitions récentes de la Brucelloses". Le schéma suivant permet

de resumer 1l'infection des bovins. 8




Schémas a.

Infections des bovins

Brucellose bovine (Brucella abortus)
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9.7.2. Infections des porcs

Resumées par le schéma suivant :

Brucellose porcine (Brucella suis)

L2

Mode de transmission
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[¢)

R\ \

i que?moustiqug?
sperme? sang ?

& HOMME

HOMME

foetus,membranes foetales
aE— contami- ingestion
%ﬁ sécrétions vaginales ° ——B Porc
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9.7.3. Infections des ovins et caprins
Résumées par le schéma ¢ suivant
Brucellose ovine et caprine : (Brucella melitensis) : Mode de '’
transmission '
<
caprins
caprins
. contamination
l du milieu
! (pdturages fourra-
v e, eau, étables)
ovins

10B3U0D

SNI1D IPUBTA‘NID 1TE]

4

fsTRI]
aganr TER WSS ees  SEus W
so8ewol3; op uoyriIssfur

foetus,lochies

gsécrétions vagl alii
/
/5

/47?

ro

/

/
/

iques ? moustiques ?
HomME A4 F MO NS oy HOMME
sperme ? sang ?
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11. Traitement et prophylaxie i

11.1. Traitement des brucelloses aigués et des formes focaliséeél

Le choix se porte sur les antibiotiques a concentration intfé—
cellulaire importante et actifs sur les brucelles : il s'agit: \
- des cyclines de lére et .surtout de 2¢ génération ;
- des chloramphénicols, peu utilisés & cause de leut toxicﬂﬁé
médullaire incompatible avec la longue durée du traitement

- du cotrimoxazole g
- enfin rarement utilisées et seulement en cas de 1oca1isati§hs

méningées, sont les ampicillines.

Des associations sont préconisées en cas de formes septicémiqueé;
L

A 1'association cyclines + streptomycine, on préfeéere actuelleméht

celle des cyclines + rifampicine ; plus précisement doxycycline
+ rifampicine. }
Mais 1la toxicité leucopéniante des rifampicines, limite égaié—
ment leur usage. C'est pourquoi qu'd ce traitement onéreux néﬁé
avons substitué 1l'association de tétracyclines + streptomycihe
dans notre étude. - - ‘
Pour BERTRAND (1974), il faut associer en plus, une antigénothé~
raple non spécifique (antigonococcique par exemple) qui déterﬁi—
nerait une réaction inflammatoire au niveau des gites microbieﬁé,
provoquant ainsi une meilleure diffusion des antibiotiques.;il
faut cependant utiliser cette antigénothérapie avec circonspection,
4 causes des risques d'accidents (choc, atteinte hépato-rénalé).
Nous n'en avons jamais fait usage et n'en avons donc pas une

expérience formelle.

11.2. Traitement des brucelloses chroniques

I1 repose sur la dessensibilisation spécifique, qui vise a attéﬁper
les réactions hyperergiques de l'organisme vis & vis des brucelles
qu'il héberge (BOURGEOILS et al 1973).

i
'




Tableau n®°6 : Résultats par

"ring-test"” d'une enquéte du LCV

dans différentes localités du Mali

Nombre de bovins Pourcentages de:

Localités testés positifs f

Sotuba 493 18,3 "
Torokorobougou 22 0 ﬁ
Niono 14 14,2 g
Bamako 6 50,0 ﬁ
Diafarabé 50 i
Toguéreé 181 10,4 t
Dialoubé 191 14 ﬁ
Baguineda 21 85,7 ”
Madina-Diassa 119 0,8 ﬁ

20. L'Ecole Nationale de Médecine

Tableau n°6 :

LCV 1981

et de Pharmacie (ENMP),

b

1982,

fit une enquéte séro-épildémiologique dans différentes zones écoéii—
matiques du Mali. Ce qui a permis d'é&tablir un taux d'infectf:lion
de 24,4 p.cent de positlf & partir de 2.173 serums humains testés.
Des cas d'infection brucellique chez les animaux sontmentionnés

dans les rapports du laboratoire central vétérinaire du Mali. ;f
21, Le laboratoire central vétérinaire (LCV), 1983, toujours ahns
ses rapports annuels & partir du "ring-test", trouve les résulthts

mentionnés dans le tableau n°®7 ci-~dessous.




Tableau n°7 : Résultats par "ring-test"” dans différentes

Jocalités du Mali - LCV,

1983

49

Nomnbre de bovins

Pourcentages de :.

Localités testés positifs
Madina-Diassa 801 12,8 :
Diafarabé 24 4,1 ;{
Quro-Mody 31 9,6 w
Momah 19 15,7 o
Sikasso 35 8,1 ;f
Bellangué 93 17,9 f

Tableau n°7 - LCV,

1983

22. L'Institut National de Recherche en Santé Publique (INR$?),
1983, fit une évaluation sanitaire du cercle de Nara. Le serodia—

gnostic de Wright pratiqué sur 1077 serums, montre une prévaléhce

de 27, 0 p.cent. Les enfants sont trés peu atteints (0,8 afBQB

p.cent), Par contre 4 partir de 15 ans, la prévalence augméhte

brutalement et dépasse 40 p.cent. Par ailleurs, pendant que dhez

les enfants, les femelles ne sont pas du tout atteintes, éhez

les adultes au contraire, la prévalence est nettement plua,fétte

chezles femmes (41,3 p.cent) par rapport aux hommes (5,8mpncent?;

(

Chi carré = 163,6933 p.

1073 .,

Le taux global standardisé est de 24,5 p.cent,

23. L'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali (ENﬁ?),

1984, fit une enquéte séro-épidémiologique sur des échantillbns

non sélectionnés, faits a l'antigéne tamponé coloré au rose benéhle.

Les résultats sont les suivants @

Bafoulabé Kita 0,6 p.cent
Sélingué 1,1 p.cent
Didiéni 4 p.cent

Gourma 24 p.cent

Arrondissement de Fourou Sud 0,4 p.cent,
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‘ i
24. KANE M. et al, 1984, firent des sondages sérologiques ayant
pour but d'apprécier 1'importance de l'infection brucelliquéldes
bovins. Ces sondages portent sur des animaux destinés a l'aba%page
et des bovins de différentes zones d'élevage du Mali. ¥
324 serums des abattoirs et 4.682 prélevés dans différents secteurs
d'élevage ont été testés, & l'aide de 1'épreuve a l'antigéne témpon
né (EAT) coloré au rose bengale et la réaction de fixatidQ de
complément. Le taux d'infection était de 10,1 p.cent dansf'les

abattoirs et 10,8 p.cent dans les fermes. !

I
|
P

Les résultats en fonction des localités sont donnés par les tableaux
ci-dessous. ;

Tableau n°8 : Résultats des sondages sérologiques de la
brucellose bovine dans certains abattoirs du Mali v

Lt

Abattoirs Nombre de Nombre de Nombre de Pourcentagés
de serums tes-~ |[serums néga-|serums posli-|de positifp
tés tifs tifs 3
Bamako 182 168 14 7,6
Bougouni 15 14 1 - -6,6
Ségou 11 8 3 27,9 “
Mopti 73 62 11 15,06 ;
Tombouctou %3 39 4 9,3
Total 374 791 33 10,1 f

KANE M. et al, 1984

De ce tableau, 1l ressort que l'infection brucellique existe;dans
les principaux centres urbains du Mali et que la prévalence glébale
est de 10,1 p.cent.

i



26.

Des

KANE M.

des petits ruminants.

enquétes

et al,

1986,

séro-épidémiologiques

ayant

pour

but

52

firent des travaux sur la bruceI}ose

i
[

d'apprééier

l'importance de l'infection brucellique des petits ruminant&font

été menées dans les différentes régions d'élevage du Mali.

6791

v
'

serums dont 3707 d'ovins et 3084 de caprins ont été téétés

4 1l'aide de 1l'épreuve & l'antigéne tamponé coloré au rose benééle,

de la séroagglutination lente de Wright et de la fixation du c@ﬁplé—

ment.

Le taux de seropositifs est de 8,1 p.cent des cas pour 1'ensémb1e

des animaux

Tableau n

testés.

°11 :

Résultats des tests sérologiques a la brucelloée"

des petits ruminants dans les différentes zones d'élevage du

Mali - KANE M., et al, 1986 ,
Régions Ovine Caprine o
vétérinai-|Nbre de |[Nbre de |% de Nbre de [Nbre de |% de !
res serums serums positifs{serums serums _|positifs
testés positifs testés positifs ;
Kayes 110 6 5% 52 3 5,7,
Koulikoro (967 148 15,3 773 138 17,8 ¢
Sikasso 213 6 2,8 158 3 1,9§
Ségou 1244 62 4,9 1162 38 3,2
Mopti 761 68 8,9 624 48 7,6?;
Tombouctou| 67 4 5,9 62 0 ;
Gao 160 0 0 215 0 0
Bamako :
District 185 23 15,8 38 4 10,5
Total 3707 317 8,5 |3084 234 7,51
Nbre = Nombre'
KANE M. et al, 1986 % = Pourcentages

De ce tableau,

les zones,

sont atteints par la maladie.

iy

il ressort que les ovins et. les caprins de tdhtes

Les taux d'infestadions

(&
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De ce tableau, il apparaft que 1l'infection brucellique des pétits

ruminants, existe dans la plupart des secteurs d'élevage, oQides

sondages ont été effectués. Compte tenu de 1'importance dé 1la
]

brucellose, comme zoonose d'une part et des résultats préliminéires,

obtenus d'autre part, il est souhaitable de continuer ces études.

27. La méme équipe vétérinaire, conduite par le Docteur KANE M.,

fit une évaluation de 1l'infestation brucellique des bovin@ de

différentes zones d'élevage du Mali, par la méme techniqué en

1987.

8276

serums ont été testés,

a4 l1l'aide du rose

.

+

T
[
o

'

bengale et de la

o1

fixation du complément. Le taux global de séropositifs estdeﬁll,B

p.cent pour l'ensemble des bovins testés.

s
i
I
'
'

Ces résultats sont consignés dans le tableau n°l13 ci-dessous. L

Tableau n°13

: Résultats des sondages sérologiques des boviﬁé

dans différents secteurs d'élevage du Mali - KANE M, et al, 19887

Nbre = Nombre

Régions Nbre de se~ |Nbre de se- [Nbre de se- |% de Posi-
vétérinaires |rums testés |rums néga- |rums posi- - ~tifs i

tifs tifs ;!
Kayes 378 364 1% 370
Koulikoxo 1541 133 208 13,4,
Sikasso 1739 1579 160 9,2,
Ségou 490 413 77 15,70
Mopti 290 255 35 12,086
Tombouctou 771 730 41 5,3%
Gao 426 425 1 o,z“
Bamako 2642 2235 407 15,4
Total 8276 7333 943 11,3,

-~ % = Pourcentages

KANE M. et al, 1987




De ce tableau, il ressort que 1l'infection brucellique, e%iéte
dans toutes les régions vétérinaires du Mali, avec une prévaﬂénce
globale dell,3 p.cent ; 1l'infestation est prédominante a §égou
suivie du District de Bamako et de la région de Koulikoro. '

La comparaison des tests sérologiques utilisés est consignée;ddns
le tableau n°l1l4 ci-dessous.
Tableau n°l4 : Comparaison des résultats de la fixation duﬁ

complément (FC) et de I'épreuve a l'antigéne tamponé coloré au rose
bengale (EAT) .

sy
i
e

Nombre de serums EAT FC'

testés "

7333 - - Y

841 + R ;

26 + - 3

76 - + (N

22 - AC i

.

NB : AC = anticomplémentaire

KANE M et al, 1987 )

De ce tableau, 11 ressort que des 943 serums positifs, 84&5 le
sont aussi bien 4 1'EAT qu'a la FC, soit une concordance de;é9,1
p.cent. 26 serums sont positifs 4 1'EAT et négatifs & la FC, t#hdis
que 76 serums sont positifs A la FC et négatifs a 1'EAT. 22 sékums
négatifs a4 1'EAT, se sont révélés anticomplémentaires a la FC. i!
Ce quli signifie que la FC s'est avérée plus sensible que l'EAT{E

Les discordances entre les résultats de 1'EAT et de la FC #ont

observées avec 124 serums. i



Tableau n°"15 :
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)

;_ '
P!
i
+
1
I

Incidence de l'infection brucellique des bovins de

différents sexes et ages - KANE M. et al 1987 ;
i
Sexes Femelles Mdles f
Nbre de [Nbre de{% de po-[Nbre de|Nbre de [% de po-
serums serums |sitifs serums |serums sitifg
Ages testés positifs testés ] positifs X
Jusqu'a N,
3 ans 1907 79 4,1 224 11 4,9
3-9 ans 4182 592 14,1 | 426 36 84
Plus de 9ans|1385 213 15,3 152 12 7,8
Total 7474 884 11,8 | 802 59 7,3
Nbre = Nombre - % = pourcentages f
KANE M. et al, 1987 ﬂ
Sur 7474 femelles testées, 884 possédent des anticorps dirigés
contre Brucella abortus, (soit 11,8 p.cent des cas), alors que

sur 802 miles,
Le

59 seulement possédent des anticorps (7,3 p. cent)

taux de seropositifs est de loin le plus bas chez les jeunes
79 femelles 1907 &gées
d'au plus 3 ans sont brucelliques (4,1 p.cent), tandis” que ce%taux

animaux que chez les adultes. Ainsi

sur
atteint 14,1 p.cent chez les femelles de 3 a4 9 ans et 15,3 p%cent

224 miles 4dgés
(soit 4,9 p.cent des cas),

chez celles dgées de plus de 9 ans.

11 ce tau%§est
de 8,4 p.cent chez ceux de 3 4 9 ans et 7,8 p.cent chez les miles

de plus 9 ans. ﬂ
L

Sur d'au iplus

3 ans, sont positifs

Une attention particuliére suscite le test sur les animaux
et

ayant

avortés des animaux présentant des hygromas. Ces faits haont

resumés dans le tableau n°lé suivant.
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Tableau n°16 : Réponses sérologiques des animaux ayant avortéé'et
présentant des hygromas : KANE M. et al, 1987

)

Groupe d'animaux Nombre de |Nombre de [Pourcentages
serums serums de positifs
_ \ testés positifs '
Anima@k ayant“avortés dus o} v, o a
moins une fois ' 583 o leg ot prr 28,1
Animaux porteurs d'hygromas| 176 65 ' 36,?

Animaux ayant avortés et ‘ ﬂ
porteurs d'hygromas 104 76 : 73,07

Animaux non hygromateux et '
n'ayant jamais avortés 7413 638 8,6

KANE M. et al, 1987

Donc les anticorps antibrucelliques, existent aussi bien che%;les
animaux qui ont avorté (94 positifs sur 328) ou qui sont hygroﬁéteux
(65 positifs sur 176) que ceux atteints d'aucune de ces deux péiho~
logies (638 positifs sur 7413). Néanmoins le taux de séropositifs
est beaucoup plus important chez les femelles avorteuses eﬂfles

animaux portant des hygromas.
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IV. NOTRE TRAVAIL

En rappelant les différents travaux qul ont été effectués sur la
brucellose, il nous a paru nécessaire de mener quelques enQUetes
épldémiologiques afin de connaftre le degré d'infection des sgjets
exposés dans certaines unités de production de Bamako et daﬁs la
région de Tombouctou. i
i

A cette enquéte épidémiologique, nous avons essayé de joindré]une
analyse de 24 dossiers recueillis en Médecine Interne (A—B%Cnb)

de 1'H6pital du Point-"G".

]

'
S

1. Sujets étudiés et méthodes

1.1. Epidémiologie

Deux enquétes épidémiologiques ont été effectuées : 1'une ﬁdans
la région de Tombouctou et l'autre dans le district de Bamako.

Dans les deux cas, le critére d'inclusion a été l'expositibn a

la brucellose des sujets.

i

Chaque sujet a bénéficié d'un 1interrogatoire minutieux pour la
recherche des signes cliniques évocateurs de la maladie avec éntre
autre : douleurs articulaires et algies diverses, notion de fiévre
éplsodique dans les antécédents, sueurs froides, surtout noctﬁrnes
survenant en dehors de l'effort ou de la chaleur, ou facil@tées
par un léger effort, notion de "buveur de lait frais" non boﬁilli
ou de laitages frais (fromages), asthénie profonde ou simple f%tigue
au moindre effort, troubles oculaires fonctionnels comme par Exem-
ple : diminution de la vision qu'elle soit diurne ou crépusculéire,
troubles sexuels a type d'impuissance sexuelle, troubles psych@ques
a4 typed'asthéniepsychique oude variabilitéde 1'humeur, et la notion
d'exposition au risque, notamment la profession du sujet : bérger
ou éleveur, vétérinaire, boucher, équarisseur, taneur de beau,

laborantin.

Chaque sujet a été soumis a :
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- un examen physique aussi complet que possible visant a recheﬁcher
d'autres signes tels que : la modification ou 1la conservati@h de
l1'état général, 1'élévation thermique et le caractére de la c&urbe
de température, la présence d'une hépatosplénomégalie, d'hygramas,
d'orchite ou d'orchiépididymite, de douleur a4 la mobilisatioﬁédes
articulations, d'une gibosité dorsale ou lombaire ou cervﬁcale
ou d'une marche d'escalier, des adénopathies qui sont évocatrices,
surtout lorsqu'elles sont supérieures, d'une douleur provﬁquée
34 la palpation du rachis... é
-~ chaque sujet a fait 1l'objet de prélévements de sang, en v@? de

l'épreuve & l1l'antigéne tamponé coloré au rose hengale.
Deux zones ont été prospectées. f

1.1.1. Dans la région de Tombouctou, 188 serums ont é&té recueillis
dont : 15 de Tombouctou ville, 13 de Hondo-Bomo-Koina, 38 de hiré,

35 de Dou-Ekiré, 50 de Goundam et 37 de Tonka, “
1.1.2. Dans le district de Bamako, 4 unités de production ont été
choisies en fonction du critére d'inclusion déja cité : a
- TAMALT (Société de Tannmerie du Mali) i
- ULB (Union Laitiére de Bamako : "Mali Lait") ‘ 3
-~ CRZ/Sotuba (Centre de Recherche Zootechnique de Sotuba)
- AFB (Abattoirs Frigorifiques de Bamako). ﬂ

:
La, 470 serums ont &té recueillis dont 81 de TAMALI, 68 du CRZ/So-
tuba, 92 de 1'ULB, 229 de 1'AFB. ?
Ce qui porte l'effectif des populations examinées dans 1'ensemble
a 658 individus. :

1.2. Clinique

L'étude clinique est retrospective et prospective. Elle port% sur
des malades hospitalisés de 1977 4 1987 en Médecine Interﬂg de
1'H6pital du Point-"G". Dans cet intervalle de 10 ans, sur;ﬂﬁ49
hospitalisations, il y.a eu 24 observations.de brucellose. r
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I
Pour 1'étude prospective, nous avons élaboré une fiche d'enquéte

ci-jointe :



FICHE D’ ENQUETE

i
Mom: Frénom: Sexe: Ageé:
Domicile: '
imn: berger,boucher, équarissewr ,vétérinaire,laboranting, autre

iy

I. Interrogatoire

aFrogressf m Insidieux 5
sCourte rLente ﬁ
z '
w{Indul ante Flatean rHectl que .
nTierce wRuarte v
w409 nIG0C w38 . w7, 7eC i
Sueurs 3 2
wFrolde sChaude rdeur paille s Inodore H
rAbondantes siMon abondantes f
sVespdral es s MNocturnes sFermanentes i
Algies H
nCéphal des sFrontal es sTanporal es nHémicraniénﬁ
s Thoract ques sAbdominal &g o
sRachidiennes elervicales whoreales slombaires iy
wressl dres RSacroill i ague nSacres uTrochantériennesﬂi
L iculations: “
wCoudde wSoapulo-humaral e nCoxofémorale f
siiou-dae-piad (o
Leaats ' -
wmi_ait bouilli siNen bouwillil wlait frais o
wlait zaille nlait modifie - ‘i
Non _buveuwr de lait: R
Type d’élevane: N
wEovins wCaprins rvins mCamélin ¥
aASins sForcings nléporins
Troubles digestifs: :
rDiarrhée rConstipation sNauséss wWomissements N

;Impuiﬁﬁanca: Oui M Stérilité _ Frigidité

Avortements frégquents:  Oul MNon

wlaires : ¥

eVision de prés sVigion de loin sl umi ére 3

Antacédents ¢ X

pFersonnel s wFamiliaux .

1. E i y

Etat _aénéral | x
w B nAcceptable EMalvalis. i

5@t mugueuses ¥

efraleur: Oui Non '

slctere: wfranc #mubictere rabsence dlicterei .

1
i
|
[,
1
{
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2. Résultats

2.1, Résultats épidémiologiques

2.1.1.

Région de Tombouctou

Les résultats sont consignés dans le tableau n°l7

64

Nombre de se- |Nombre de se- Pourcentagéé
Localités rums testés rums positifs |de positifs
Tombouctou ville 15 1 6,7
Hondo-Bomo-Koina 13 0 o
Dou-Ekiré 35 0 o |
Diré 38 3 7,91
Goundam 50 1 2
Tonka 37 0 o
Total 188 5 2,8
Ce tableau confirme un fait connu : 1l'existence de 1la brgceilose

humaine dans la région de Tombouctou. La prévalence_globalé?est

de 2,8 p.cent avec une nette prédominance a Diré (7,9 p.cént),

suivie de Tombouctou ville (6,7 p.cent).

2.1.2, District de Bamako

i
i
H

:
b

Les résultats sont consignés dans le tableau n°l1l8 ci-dessous,

e
.

Nombre de se- |[Nombre de se- Pourcentagés

Sociétés rums testés rums positifs |de positifg
TAMALI 81 0 0 1
CRZ/SOTUBA 68 1 1,50
ULB 9 0 o
AFB 229 2 0,9
Total 470 3 0,6
bi

Il apparaft des cas d'infection brucellique du tableau n°1l8 #armi

le personnel du CRZ/Sotuba (1,5 p.cent sur 68 sujets testé&) et

i

o !



1987.
années 1977,

Aucun cas de brucellose n'a été hospitalisé au cours. des
1978, 1980, 1983.

L'étude propspective qui n'a duré qu'une année (1986-1987)

fondé sur 5 cas de brucellose.

2.2.2. Répartition par 4dge :(voilr tableau n°20 ci~dessous).

Tableau n°20 : Répartition par &ge i

Nonbre de su- Pourcentages de t

Ages jets positifs positifs ;

0-19 ans 3 12,5 $

13

20 -49 ans 14 58,3 §
50 ans et plus 7 29,2

Total 24 100 k

I

LLa taille de notre échantillonétant faible il est difficiLedeﬂire

que les adultes sont plus atteints que les vieillards et que‘!eux-

!
il

mémes le sont plus que les enfants.

Cela est quand méme vraissemblable dans la mesure ou les adﬁites

sont plus en contact avec les facteurs contaminants que les aytres
L

(vieillards et enfants).

Répartition par sexe

(voir tableau n®°21 ci-dessous).

Tableau n°21 : Répartion par sexe

P

Nombre de Pourcentages par H

Sexes sujets sexe ;

Féminin 8 33,3 -

Masculin 16 66,7 :
Total 24 100

D'aprés ce tableau, il semble que les hommes soient plus attéints

que les femmes avec 16 hommes sur 24 malades, soit 66,7 p;pent

i



des cas. Ce fait est difficile 4 affirmer du fait de la faiblésse
de 1'échantillon. Dans tous les cas,cette prédominance n'est pasféurpre-
nante, car elle refléte la répartition du travail. Signalons tépte—
fois que sur le plan alimentaire, les femmes sont autant exp¢sées
que les hommes. %?

La brucellose se transmet dans 2/3 des cas par la vole cutghée.
Dans le milieu nomade en tout cas, les femmes ont plus de coﬁﬁact
avec les prodults contaminants (lait, fromages, peaux et¢;..)

i

que les hommes. \

2.2.4. Répartition par ethnie : (voir tableau n®°22) Z

Tableau n°22 : Répartition par ethnie .

Nombres par Pourcentages par

Ethnies ethnies ethnies J
Peulhs 10 i1,7 i
Bambara 4 16,7 ;
Tamachecks 0 0 |
Sonrais 4 16,7 _ ﬁ
Malinkés 3 12,5 - g
Sarakolés 2 8,3 L
Maures 0 0 E
Ouolofs 1 4,2 g
Total 24 100 ﬁ

La prédominance des Peulhs dans l'atteinte brucellique qui ﬂ'est
guére surprenante est attendue, dans la mesure ol nous s&vons
que la principale activité de cette ethnie est 1'élevage. Ce qui
étonne par contre, c'est l'absence des Maures et des Tamachecks
parmi les sujets atteints, quand on sait que ces deux ethnies,
ont le méme type d'activité que les Peulhs ; la faiblesse de,} &—~
chantillon, le biais de recrutement, dG@ a la distance Gao—BaQako,

Tombouctou-Bamako, rendent compte de ce fait curileux. y
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2.2.5. Répartition par profession : (voir tableau n®23 ci-desséus).

Tableau n°23 : Répartition par profession

Professions Nombres Pourcentages
Fonctionnaires - 4 “ 16,7 :
Eleveurs 5 20,8 s
Cultivateurs 5 20, 8 i
Ménageéres 4 16,7 r
Eléves 3 12,5 :
Vétérinaires 1 4,2 i
Bouchers 0 0 i
Tanneurs de peau 0 0 *
Autres 2 8,3 -
Total 24 100 i

il
Les éleveurs et les agriculteurs dominent avec 20,8 p.cent;vaes
cas chacun ou 41,6 p.cent pour 1'ensemble, sans surprise.ﬁiLes
fonctionnaires (16,7 p.cent) et les éléves (12,5 p.cent) Esoit
29,2 p.cent pour l'ensemble (7 malades) s'expliqueraient par (leur
origine ethnique, leur provenance régionale, leurs habitudészﬁli—
mentaires. o ;?I

[

L'absence des bouchers, des travailleurs de la peau est plutédt
surprenante, Toutefols 1l'enquéte épidémiologique, rappelonaigle,

i

a révéleé qu'ils sont infestés.

St
i

2.2.6. Répartition selon la provenance : (voir tableau n°®24).

Tableau n®24 : Répartition selon la provenance ?

Régions Nombres Pourcentages §
Gao 1 4,2 ' !
Tombouctou 3 12,5 i
Mopti 5 20,8 :
Raves 2 8.3 i
Bamako District 5 20,8 L
Ségou 3 12,5 i
Koulikoro 2 8,3 b
Sikasso 3 12,5 b
Total 24 100 ;




11 est difficile d'affirmer que Mopti et Bamako sont les 1oca1i7
tés les plus touchées A& cause de la taille de notre échantil%
lon. En tout cas, nous pouvons dire tout simplement que 1éé
habitants de Bamako et de Mopti semblent les plus atteintéu
Cela se comprend, car la région de Moptli est presque celié
des éleveurs. Car, c'est 14 que sont concentrés les Peulﬁ?
qui n'ont pour activité principale que 1l'élevage. Le fort pouﬁr
centage de Bamako au niveau des humains, concorde avec cel@i
des animaux ; car dans le district 1 vache sur 10 est brucelli~
que. Quant aux pourcentages faibles de Gao, Tombouctou et KayeéF
foyers anciens de brucellose, régions d'élevage par excellencés
c'est l'accessibilité a 1'Hépital du Point-"G" qui pourraii
expliquer en partie ce fait. ;

2.2.7. Répartition selon 1les signes (voilir tableau n°25

dessous). ﬁ

Tableau n°25 : Répartition selon les signes f
Signes Nombres Pourcentageé

Fiévres 20 83,3 X
Sueurs 7 29,2 - E
Arthralgies 18 75 l
Hépatomégallies 2 18,7 5

Organes i
hémato Splénomégalies 5 20,8 | 70,8,
poétiques Adénopathies 8 33,3 X

Douleurs rachidiennes 10 41,7

Orchite 0 0 v
Troubles sexuels 0 0 ™
Signes oculaires 2 8,3 i
Signes auditifs 2 8,3 ?ﬂ
Gibosité 0 0 E
Marche en escalier 2 8,3 &
Asthénie K 54,2 3
Amaigrissement 15 62,5 ™
Pdleur ou anémie clinique 3 12,5 5

Ce tableau n°25 ne réveéle pas de particularité clinique majeuﬁé:

la fréquence de la fiévre (83,3 p.cent des cas), de la loca#i-

i
‘.,



Les polyarthralgies paraissent les plus fréquentes avec 50 p.cémt

des cas ; par rapport aux monoarthralgies 20,8 p.cent des cas.ﬁ

2.2.10. Répartition selon la localisation des arthralgiesf:
(voir tableau n°28 ci-dessous). ()

Vo

Tableau n°28 : Répartition selon la localisation des ;

arthralgies Lo

Articulations Nombres Pourcentage#l
Coxofémorale 8 33,3 >
Sacroiliaque 5 20,8 ﬂ
Trochantérienne 2 8,3 g?
Fessgieére 2 8,3 ?

Genou 10 51,7 —
Cheville 5 70, 8 ¥
Tarsienne 0 0 3
Métatarsienne 0 0 §
Scapulo-humérale 7 29,2 E
Coude 7 29,2 ”
Poignet 7 29,2 i
Carpienne 7 29,2 ~ E
Métacarpienne 0 0 . %
Phalangienne 0 0 f
Rachidienne 12 50,0 i

Les localisations ostéo-articulaires habituelles (rachis, sacég—
iliaques) sont retrouvées dans notre échantillon. Soulignons
néanmoins la relative grande fréquence de l'atteinte du gedbu
(10 cas soit 41,7 p.cent). 3

2.2.11. Répartition selon le type de rachialgies : (voir tableéu
n®29). o




Tableau n°29 : Répartition selon le type de rachialgies

Rachialgies Nombres Pourcentage%
Cervicalgies 3 12,5 ﬁ
Dorsalgies 1 4,2 #
Lombalgies 8 33,3 ﬁ
Total 12 50,0 >
Malades n ayant pas présentés de L
rachialgies 12 50,0 ﬁ
Total 24 100 ﬁ

La prédominance de la localisation lombaire de l'atteinte racﬂim
dienne est un falt classique de la littérature (2/3 des cas),

2,2.12. Des signes digestifs nausées (4 cas), vomissements k6

o

i
1
I
i

cas), diarrhée (2 cas), constipation (4 cas), douleurs abdominalés

(4 cas), météorisme abdominal (1 cas), sont retrouvées dans not%e
échantillon. Ces signes constituent un fait banal en patholodie
humaine et plus particuliérement en pathologie tropicale. ;
Toutefois, la présence de gargouillement de la fosse iliaqﬁé
droite dans un contexte fébrile, peut poser la probléme de’digw
gnostic différentiel avec la fiédvre typhoide. Signalons” du re&ﬁe
que dans une de nos observations, le test sérologique de la bﬁqL
cellose, de méme que le sérodiagnostic de Widal sont positifs. 5

2.2.13. Répartition selon le type de sueur : (voir tableau n°30}L

+

g
'



Tableau n°30 : Répartition selon le type de sueur

Sueurs Nombres Pourcentageg
Froldes 6 25 '
Chaudes 1 4,2
Total 7 29,2 ?
Abondantes ou profuses 4 16,7 ?
Peu abondantes 3 12,5 ﬁ
Total 7 29,2 g
Nocturnes 4 16,7 %
Diurnes 3 12,5 ;‘
Total 7 29,2 T
Odeur de paille 0 0 N
Nauséabondes 0 0 M
Inodores 7 29,2 i
Total 7 29,2 t
Malades n ' ayant pas présentés f
de sueurs 17 70,8 .
Total 24 100 i

Nous n'avons jamais retrouvé la classique odeur de paille nouil-

lée dans notre échantillon. L'odeur de paille mouillée ne fait-
elle pas partie de leur environnement ? ;

i
H
[
H
‘

2.2.14. 10 de nos malades, ont présenté des caphalées soit 4ﬁ;7

p.cent des cas. Faut-il lier un signe aussi banal a la brucello$é?
)i
2.2.15., Les organes hématopoétiques w

N
'

2.2.15.1. Répartition selon le type d'hépatomégalie

i.
4 de nos malades, ont présenté une hépatomégalie solt 16,7 p.cdmt
o
des cas. Ces hépatomégalies sont douloureuses dans 8,3 p.cent
1
des cas, indolores dans 4,2 p.cent des cas, lisses dans 100 p.c?nt

des cas : (tous les 4 gros foies retrouvés ont une surface lisséb.



2.2.15.2. Répartition selon le type de splénomégalie

La splénomégalie, signe banal en milieu tropical a été retrouv&é
dans 20,8 p.cent des cas. Les différents stades retrouvés so@t
les suivants : l
- stade I : 3 cas 12,5 p.cent !?
«~ gtade II ¢ 1 cas 4,2 p.cent X

- stade IV : 1 cas 4,2 p.cent. i

Aucune étiologie n'ayant été retrouvée, les rates persistant§s~
sous chloroquinothérapie au long cours, on est tenté d'en fai%e
des splénomégalies tropicales idiopathiques ou d'incriminer }ia
brucellose. “

La vitesse de sédimentation est normale, les immunoglobulin@s

M non augmentées dans tous ces cas. Les splénomégalies regressant

nettement sous tétracyclines, nous avons retenu 1l'étiologie bruéél—

lienne probable, b

2.2.15.3. Répartition selon les adénopathies x

Nous avons retrouvé 8 cas d'adénopathies A travers notre étuﬁe
soit 33,3 p.cent., La répartition de ces adénopathies -selon ﬁa
localisation est la suivante o
- adénopathies 1nguinales : 8 cas 100 p.cent

- adénopathies sous maxillaires : 1 cas 4,2 p.cent
- adénopathies latéro-cervicales : 2 cas 8,3 p.cent '
- adénopathies sus-claviculaires : 1 cas 4,2 p.cent
- adénopathies axillaires : 3 cas 12,5 p.cent. ,

Mais aucune biopsie ganglionnaire n'a été effectuédee pour confif—
mer la nature brucellique ou pas. ﬁ
Dans tous les cas, les adénopathies sont décrites dans la littéfa—
ture surtout les supérieures : (axillaires, sus—claviculaireé,
latéro-cervicales et méme sous-maxillaires). Signalons tout ﬁe
méme que de petites adénopathies inguinales sont d'une granae

banalité en zone tropicale. n



s
i
2.2.16. Répartition selon les signes oculaires : (voir table&u
n°31 ci-dessous) .

Tableau n°31 : Répartition selon les signes oculaires H

Signes Nombres |Pourcentages
Diminution de l'acuité visuelle 2 8,3 f
Photophoble 1 W7 T
Tritis 0 0 |
Cyclite 0 0 }
Iridocyclite 0 0 b
Uvéite 0 0 ;
Choroidite en foyer 1 4,2 &
Taie cornéenne 1 4,2 ﬁ
Total 5 20, 8 !
Malades n'ayant pas de signes :
oculaires 19 79,2 !
Total 746|100 g

i
Vi
|

Nous n'avons retrouvé qu'un cas de choroidite en foyer quenoﬁé
avons été tentés de rattacher 4 une cause brucellienne du f&it
de son amélioration sous traitement. La diminution de l'dtuﬁté
visuelle (2 cas), la taie cornéenne (1 cas), la photObHobieftl
cas), peuvent relever d'étiologies diverses. ;
2.2.17. Aucun trouble sexuel, ni une atteinte des organes génitgux

externes n'a été noté chez les sujets examinés, ﬂ

2.2.18, L'hypoacousie a été retrouvée chez 2 de nos patieﬂfs
soit 8,3 p.cent des cas. 1 cas de surdité unilatérale a été égaie-
ment signalé, soit 4,2 p.cent. Les atteintes de la 8e paire (VI?Ié)
crdnienne sont décrites dans la littérature. Mais peut-on encdie
lier ces anomalies 4 la brucellose dans notre cas 7 ﬁ
2.2.19. Nous avons noté la présence de fiévre et de souffﬂ;s
cardiaques chez 3 de nos malades, soit 12,5 p.cent. D'ou iﬂia
6té évoqué ainsi la possibilité d'une endocardite brucellienﬂ?i
mais l'absence de flacons d'hémoculture n'a pas pernmis de confiﬁmer

‘
i

'
i
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ou d'infirmer cette étiologie. ;

2.2.20. Un seul cas de raideur de la nuque rencontré correspoh—
dait en fait & un "Pott cervical" brucellique. Nous n'avons doﬁc
pas retrouvé de localisations ni méningoencéphalitique, ni névri—
tique de la brucellose. Sans doute la faiblesse de notre échantil-
lon rend compte de cette pauvreté clinique. h

2.2.21., Des signes d'appel pulmonaire ont été retrouvés daﬁs
notre é&chantillon. Ce sont : une douleur thoracique (9 caszf:
37,5 p.cent) une opacité parenchymateuse (4 cas : 16,7 p.centﬁ,
une toux (2 cas : 8,3 p.cent) avec expectoration, une matiﬁé
parenchymateuse (2 cas : 8,3 p.cent), des rdles bronchiques ﬁ3
cas ! 12,5 p.cent), un murmure vésiculaire diminué ou nul @2

cas : 8,3 p.cent), une dyspnée (1l cas : 4,2 p.cent).

Certes, des bronchopneumopathies sont décrites dans la 1ittérgw
ture, mais i1 est néanmoins difficile d'établir la relation de
cause 3 effet entre ces signes et la brucellose.

i

2.2.22. Répartition selon la consommation de lait : (voir taElegu

n°32 ci-dessous) o

Tableau n®°32 : Répartition selon la consommation de lait

Brucelliens Nombres| Pourcentages i
Consommateur de lait 19 79,2 [
Non consommateur de lait 5 20,8 y
Total 24 100 .

19 contre 5 seulement de nos malades sont consommateurs de lait

[l
a

frais non bouilli, soit 79,2 p.cent contre 20,8 p.cent.

Faut~-11 conclure que le lait est le produit le plus contaminant
P
dans notre échantillon ? i

L

-
!



2.2.29. Répartition selon 1l'état général : (voir tableau n°33)

Tableau n°33 : Répartition selon 1'état général

Etat général Nombres Pourcentages ,
Bon : taille : 1,80m Poids 80Kg X
ou poids 75-76....... 80Kg L
Perte de poids 5Kg 5 20,8
Acceptable ou passable : perte %
de poids 10Kg ex. tail- 3
le : 1,80m pour 67,68Kg 7 29,2 "
Mauvais : perte de poids h
15Kg ex. : taille = 1,80m pour 5
60 ou 61Kg 12 50 v
Total 24 100 ¥

o
i

I1 semble que dans 12cas (50p.cent), 1l'état général est mauvai%,

signant ainsi une longue évolution de la maladie. Dans les le
autres cas, 1l'état général est relativement conservé, ce &hi
i

est plus classique dans la brucellose. ?

2.2.24. Répartition selon les signes paracliniques : '

2.2.24.1. Rose bengale : (voir tableau n°34)

Rose bhengale Nombres |Pourcentages

Rose bengale négatif 2 8,3

Rose bengale positif (3x) 8 33,33 .

Rose bengale positif (2x) 1 4,2 ﬂ

Rose bengale positif (1lx) 12 50 i

Rogse bengale douteux 1 4,2 i

Total 24 100 :
i

i

Le rose bengale n'est négatif que dans deux cas, ol le tableéau

clinique typique a fait tout de méme retenir le diagnostic ;hé

brucellose. Dans les 22 autres cas, cette réaction biologiqﬁé,
[

de valeur surtout épidémiologique,

nos nmalade

S‘

du fait de sa simplicitéggt
de sa rapidité a été fortement positive chez 8 de nos maladé%u
faiblement positive chez 13 et a été douteuse chez un seul ide

i
{
ta
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i

En 1'absence d'hémoculture, sur milieu enrichi de €02, nous n&us

sommes contentés de ce seul examen sérologique, pour l'étﬁde

|
'

prospective de 5 malades.
2.2.24.2, Répartition selon les anomalies de la numération for-

mule sanguine : (voir tableau n°®35 ci-dessous) H-

Numération formule sanguine| Nombres Pourcentages ﬂ

Leucopénie 1 4,2 ,
Lymphopénie 0 0 :
Hyperleucocytose a4 polynu- _ ?
cléaire neutrophile 2 8,3 :
Hyperleucocytose avec lym- ﬁ
phocytose 1 4,2 .
Neutropénie 0 0 *

i
Globules blancs normaux 20 83,3 b

Total 24 100 X

Dans la majorité de nos cas (83,3 p.cent) la numération formdle
sanguine est normale ; la leuco-neutropénie franche classiquem;nt
évocatrice n'a pas été retrouvée ; tout au plus avons nous"nofé,
un cas de leucopénie discréte ; le seul d'hyperleucocytose a?ec
lymphocytose nous a paru compatible avec le diagnostic. Nﬁus
avons été dubitatif dans 2 cas d'hyperleucocytose avec polynucl§o-
se neutrophile ; mais les patients ont été tous de méme au traige—
ment par la doxycycline sur la base de la clinique et de ;ﬁa

'
i

sérologie positive. .
I

2.2.24.3. Répartition selon les anomalies de la vitesse de sédi -

mentation : (voir tableau n°36 ci-dessous) “

Vitesse de sédimentation Nombres Pourcentages

VS normale 19 79,2 v
VS dlevée 5 20,8 i
VS basse 0 0 y
Total 24 100




2.2.24.4., Sur le plan radiologique, nous avons relevé trois 1ocaii-
sations rachidiennes dont deux de spondylodiscite lombaire avec
érosion marginale du corps vertébrale, destruction du disqﬁé,

et ostéoporose, et un cas de "Mal de Pott" cervical.
Donc 3 localisations rachidiennes de 1la brucellose soit 16,7
p.cent des cas ont été décelées dans notre échantillon. Les autﬁks

signes radiologiques n'ont pas été rencontrés. i

2.2.25. Répartitionselon les formes cliniques

Trois formes cliniques, apparaissent généralement.
- Les formes algués septicémiques

- Les formes subaigués généralement focalisées

- Les formes chroniques. i

Les critéres permettant de définir chacune des ces formes séht
les suivants : P

2.2.25.1. Pour la brucellose aigue septicémique v
- fiévre épisodique, allant de 38°C a 40°C
ployarthralgies diffuses -

- sueurs froldes ou profuses surtout nocturnes, mais’ pouvant

survenir aussi le jour, avec ou sans odeur particuliére '

- avec ou sans signe de focalisatlion & type de splénite, ou simﬁle
I
splénomégalie, d'hépatite ou simple hépatomégalie, d'adén#te

ou simples adénopathies surtout supérieures X
- avec a la biologle, une positivité de la sérologile de Wright
dés la deuxiéme semaine de la maladie :
- un rose bengale pouvant &tre positif ou pas f
- une fixation de complémént positive F
— une numération formule sanguine normale ou présentant une leuao-
neutropénie i

— une vitesse de sédimentation élevée, i

I
il

2.2.25.2. Pour la brucellose subaigue

[

On peut 1'évoquer dans un contexte fébrile; devant une asthéﬂié



isolée, ou associée A des myalgiles et & des sueurs au moinﬁre
effort, tableau plus évocateur. .
Mais ce qui la caractérise réellement ; sont les formes focalisbes
~ rachialgies fébriles ;
- hépato-splénite fébrile ou hépatite ou splénite fébriles, a&ec
sérologie de Wright négative, mais rose bengale et/ou fixat@on

du complément positifs. La vitesse de sédimentation est normaleﬁ

2.2.25.3, Pour la brucellose chronique ¥

i

- L'évolution trainante depuis des mols (4 & 5 mois...) des sigﬁes

suilvants 5
. asthénie ﬂ
douleurs vagues

fébricule

. sueurs facilitées par le moindre effort. i

-~ 8Sur le plan biologique
séroagglutination de Wright négative P
un rose bengale positif
une fixation du complément positive
une numération formule sanguine normale . .
une vitesse de sédimentation (VS) normale.

NB: Tous ces critéres sont donnés en fonction des signes cliniqﬁés

retrouvés dans notre échantillon et desexamens biologiques ﬁui

ont pu &tre effectués dans ce contexte. f

2.2.25.4. Tableau n°37 montrant la fréquence des différenﬂes

formes cliniques

Brucelloses Nombres |Pourcentages ﬁ
Formes aigués septicémiques| 8 33,3 ﬁ
Formes subaigués générale- :
ment focalisées 6 25 r
Formes chroniques 10 41,7

Total 24 100




Vi
i
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I1 semble que les formes dites chroniques de la brucellose sﬁnt

les plus rencontrées dans notre échantillon. I

La ruralisation des sujets susceptibles de faire 1la brucellose
et le manque de consultation, ainsi que la naivetéé de la sympgo—
matologie, peu évocatrice, peu inquiétante et trés diverse, expli-
quent en partie la fréquence de ces formes chroniques par rappgrt

aux autres formes. X
b

2.2.26. A travers cet échantillon de 24 dossiers 11 a été retroﬁvé:

un cas de "pseudo Pott cervical" soit 4,2 p.cent des cas "

[
t

- un cas de coxite brucellienne soit 4,2 p.cent des cas L

- nous avons relevé également des associations avec d'aut%es

pathologies .
un cas de brucellose + diabéte insulinodépend?nt
DID) soit 4,2 p.cent des cas :

t

.un cas de sacro-iliite brucellique soit 4,2 p.cent
i

deux cas de brucelloses + drépanocytose SC sﬁit

des cas

8,3 p.cent des cas
un cas de "Pott lombaire" brucellique soit 4,2
p.cent des cas _ o H

. deux cas de brucellose + tuberculose pulmonaﬁre
solt 8,3 p.cent des cas »

, un cas de brucellose + ulcére prépylorique séit
4,2 p.cent des cas g

., un cas de brucellose + pneumopathie gauche, sait
4,2 p.cent des cas :
un cas de brucellose et de paludisme confiﬁﬁé
par goutte épaisse, soit 4,2 p.cent des cas H

. un cas de brucellose et de typholde confirﬁée
par serodiagnostic de Widal soit 4,2 p.cgﬁt
des cas L

, un cas de brucellose associée 4 une prostati?e,
une hypertention artérielle, une drépanocytbse

et une bronchite, soit 4,2 p.cent des cas.

i

81



Ce qui fait 10 cas de brucellose associée a d'autres pathologyes
soit 41,7 p.cent des cas. Les 14 autres cas, sont des brucello%es

isolées soit 58,3 p.cent des cas. ﬁ

Ces associations morbides, rendent sans doute compte de l'ééat
général altéré de la plupart de nos patients, contrairementu a
ce qui est classique. Nous avons presque ; autant de brucelloééé
isolées que de formes associées. C'est souligner les difficulﬁés
diagnostiques de la brucellose et attirer 1l'attention sur ila
nécessité de penser a la brucellose, chaque fols que 1le patiéht
exerce une profession exposée ou vient d'une zone d'endémie, :

2.2.26. Quelques observations

Aprés avolr fait état de nos résultats cliniques et épidémioloéi-
ques, nous proposons quelques ohservations qul ont retenu no&fe
attention, soit parce qu'elles sont typiques, soit parce qu'elibs
posent beaucoup de problémes diagnostiqgues. '

[

2.2.26.1. H...H..., 23 ans, de sexe masculin, marabout, d'ethﬁie
sonrai, domicilié a Tia (Région de Tombouctou), vient en conguléhw
tion au cabinet médical au mols de Mai 1987, pour polyagthralgips
chroniques, sueurs froides, abondantes, nocturnes, avec une odépr
particulieére, que le malade n'arrive pas a4 spécifier, céphalées,
douleur thoracique, rachialgies diffuses, constipation, nausé?s
avec dans les antécédents,une forte fiévre épisodigue, une hyép—

acousie et une asthénie,

En dehors de légéres extrasystoles, l'examen clinique ne revéle
rien de particulier. Pour des railsons sociales, le malade éét
sorti avant d'avoir une numération formule sanguine (NFS) :ét
une VS. ?

La radiographie du rachis dorso-lombaire faite ne revéle aucuhe

anomalie.

1
Devant ce syndrome sudoro-algique et fébrile, avec une notijn
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I
;
i

de contage (buveur de lait non bouilli, 1lieu de provenanc@),
nous avons en premiére intention, évoqué UNE BRUCELLOSE et avons
pratiqué une épreuve & l'antigéne tamponé (EAT) coloré au rpse
bengale qui s'est revelé franchement positive (3x). ﬁ

Une fixation de complément a été faite et s'est revelée égalemént
positive, L'hémoculture n'a pas pu &tre faite, du fait des diﬂfi—

cultés que nous avons toujours eu pour cet examen. i
manque de flacons d'hémoculture Lo

. lecture décévante et trés tardive 3 

. manque de structures nécessaires. i

Nous mettons le malade sous tétracyclines 3g/jour et streptdmy—

les

!
i
)
I
|

cine 1lg/jour pendant 21 jours. Au bout d'une semaine tous
symptSmes qu'il présentait 4 l'entrée, se sont amendés,

Un faisceau d'arguments nous a conduit a retenir le diagnoétic
de Dbrucellose & la phase post-septicémique, d'autant plus féue
le sujet n'est vacciné ni contre 1la brucellose, ni contref%le
choléra et n'était pas atteint de salmonellose ou de yersin#ése

4 Yersinia enterocholitica.

2.2.26.2. §8...G..., 67 ans, sexe masculin, cultivateﬁfu etﬁnie
sarakolé, cercle de Yélimané (Région de Kayes) entre dansZsle
service de médecine interne (HSpital du Point-"G") le lliil—
86 pour douleur lombaire. Il y a en fait 9 mois que S.G..fse
plaint d'une douleur A l'aile iliaque gauche (articulation sacro-
iliaque), migrant vers le c&té droit. Depuis lors, il vy aé;en
permanence une douleur de la ceinture pelvienne, invalideéte,
limitant les mouvements, avec sensation de brGlure aux memﬁies
inférieurs. A cette douleur s'ajoutent, des épisodes de fébrﬁéu-
les, une anorexie, un amaigrissement, une sudation noctuﬁhe,
une constipation, une toux, une insomnie, une douleur bilatéﬁ@le
des deux flancs, une asthénie. A 1l'examen physique en deﬁérs

83 .

d’'un Lasseg a+ 60°C et d'une douleur A la mobilisation de l'arqicu—

lation coxo-~fémorale et d'une marche en escalier sur le racﬁ;s,

1'examen ne révéle rien de particulier. Le contexte épidémiolo@idue



(zone d'élevage, ancien foyer de brucellose, consommateur' de
lait non bouilli), associé a la symptpmatologie, ont fait évoqﬁer
UNE BRUCELLOSE en premiére intention. La NFS est normale.--La
VS est accélérée 107/116 ce quil est compatible avec le diagnostic

l}
Un "MAL DE POTT" tuberculeux a été également é&voqué en deuxiéme
intention, mais la radiographie du rachis dorso-lombaire, monﬁre
des lésions marginales & type de spondylarthrose de L1-L4 abec
destruction antérieure de L3-L4. Alors que les images radiologiques
dans le "Mal de Pott" tuberculeux sont plutdt centrales et posté—
rieures et intéressant dans 3/4 des cas le rachis dorsal, Mais
l'intradermo-~réaction & latuberculine est positive & 24 mm “et
méme phlycténulaire, ce qul donne quand méme a réfléchir, Néanmoins
une notion de vacein contre 1la tuberculose (BCG) n'a pas été
précisée. ;!

W
Enfin UNE ANOMALIE TRANSITIONNELLE a été également évoquée, mais

la radiographie du rachis dorso-lombaire ne montre rien en faveur.

Les résultats de la seroagglutination de Wright (SAW) ne 1aissent
encore aucun doute sur le diagnostic de brucellose, L'AET qgt
fortement positive & 3 croix. La FC est aussi positive, - %%
H
L'évolution a é&té favorable sous tétracycline et streptomycine
car le sujet est passé de 50 Kg a 60 Kg, dans l'espace de deux

semaines et les autres symptdmes se sont également amendés.

2.2.26.3, 0,..D..., 25 ans, sexe féminin, ménagére, ethnie peulhe,
Diona (Cercle de Douentza : Région de Mopti), entre dans le aervice
de médecine interne le 3-5- 84 pour fieévre au long cours. Il . y
a 5 ans environ que la malade présente des douleurs au niveau
de la fosse 1iliaque droite (FID) et dans tout 1°' abdomen, sans
diarrhée, ni fiévre, ni toux, ni vomissements. Puis surviennent
aprés, des épisodes fébriles avec frissons, vomissements post
prandiaux tardifs. L'examen clinique montre un bon état général
classique dans 1la brucellose, une pileur conjonctivale, une spléno~
mégalie stade I, une petite masse mobile au niveau de 1la fosSe

iliaque droite non douloureuse de la grosseur d'une noix de karité
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un utérus augmenté de volume au toucher vaginal.

Les hypothéses diagnostiques évoquées sont les suivantes ! iy
- un paludisme

une fiévre typhoide X

un kyste de l'ovaire droit

une infection urogénital

-~ une brucellose. b

LLa N¥S montre les éléments suivants :
- globules blancs : 3400
- polynucléaires neutrophiles : 2500
- lymphocytes : 600
-~ VS accélérée a 125/129
- Widal négatif i

- goutte épaisse négative 1

- urine parasite ! absence de parasite !
- recherche de bacille de Koch dans les crach;ts.
négative “

- alphafoetoprotéine négative ?
- radiographie du thorax : rien & signaler ﬁ

¥
examen gynécologique : mis A part l'augmentation
du volume de 1l'utérus, ne retrouve rien de parti-
culier.
l .
La sérologie de Wright fortement positive, 1'EAT fortement posi-

tive, ne laissent aucun doute sur le diagnostic de brucellose. ﬂ

L'évolution a été spectaculaire sous tétracyclines. C'est ﬁne
forme de septicémie brucellienne typique. f

2.2.26.4. M...D..., 40 ans, sexe masculin, ethnie peulhe, berggn,

Douentza, entre dans le service de médecine interne le 10~1-

87 pour altération de 1'état général, douleur a ]farticulat@on

coxo-fémorale, une baisse de l'acuite visuelle. ﬁ

Il y a en failt un an que le malade accuse une baisse progressﬁve

de la vision, des douleurs thoraciques, une toux légérement proﬁuc~

tive, un amaigrissement, une asthénie physique, psychique,?;ce




qui fait partie de la classique patraquerrie brucellienne.

L'examen clinique montre : P
- une température a 36°7C i;
- un mauvails état général ﬁ
- un amaigrissement d'environ 15 Kg .
- de discrets rdles crépitants dans le champ pulmonaire droit
- des adénopathies axillaires et inguinales

- une polyarthralgies intéressant les grosses articulations ‘et

le rachis sacré
- une taile cornéenne

- une baisse de la vision.

Les hypothéses diagnostiques évoquées sont les suivantes :
- une brucellose

- un mal de Pott tuberculeux. i

La NFS montre :
- globules blancs : 4700 H
- polynucléaires neutrophiles : 3700 ¥
- lymphocytes : 1100 -
~ électrophorése de 1l'hémoglobine : AS - |
- VS : 69/117. v

La radiographie du poumon montre une miliaire dans les deux chaﬁps

|
pulmonalres. b

!
La radiographie du rachis dorso-lombaire ne montre rien de paréi—
culier.
~ L'intradermoréaction est positive & 17 mm. h
- Le fond oeil montre une choroidite en foyer.

L'EAT est fortement positive.
La FC est également positive a 1/64.
La sérologle HIV est revenue également positive.

Cette symptomatologie de patraquerrie, avec un fond oeil montréht
une choroidite en foyer et un rose bengale positif a 3x et ﬂhe

i
H
i
P

b
)
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fixation du complément qui déja a 1/64 est positive, ne peuéént
ne pas évoquer une brucellose chronique méme si elle est assoéiée
a4 une tuberculose pulmonaire. D'ailleurs, une miliaire radiolaéi—
que, une intradermoréaction positive 4 17 mm, ne peuvent ?bas
infirmer une brucellose chez un éleveur de profession, surdout
que la radiographie du rachis dorso-lombaire est stricteﬁént

normale,

Sous tétracyclines, on observe une amélioration de l'acuite viéhelw
le, la disparition des signes neuro-végétatifs, la dispariﬁion
de 1l'hypersudation alternant avec des périodes sans sueur,f?la
modification de 1l'humeur. Le patient reste cependant trés fatigue
et 1l'appétit ne reprend pas. Il est mis & la rifampicine, a 1'ﬁNH,
4 la Pyrazinamide et & la streptomycine. L'amélioration est neﬁfe:
reprise de poids, disparition de 1'adynamie. Nous avons coﬂélu
en une association BRUCELLOSE-TUBERCULOSE. La sérologie Hlvgn'a
pas bénéficié de counfirmation ; 1'IDR fortement positive n'incline
pas A considérer Monsieur M...D..., comme immunodéprimé. |

o
+

L'évolution nous dira s'il est aussi sidatique ou pas. 3

2.2.26.5. $...S..., 37 ans, de sexe masculin, éleveur, peulh,
Sikasso, entre dans le service de médecine interne le 10—1#85

pour altération de 1'état général et fiévre vespérale, 1

I1 y a deux mols seulement que le malade a commencé a fairegdes
fiadvres vespérales, des douleurs articulaires, des vertiges ortbsta-
tiques, des épistaxis souvent, wune dyspnée d'effort, une ﬁbﬁx
avec expectoration abondante dont la caractéristique n'a E@aa
été spécifide. !

une

L'examen clinique montre une altération de l'état général,

paleur conjonctivale, une kollonychie, une tache hypodermidue
sur la jambe gauche, une splénomégalie type III, un souffle syéio—
lique dans tous les foyers, de gros ganglions axillaires & dr§@te
et a gauche, !

Plusieurs hypothéses ont été évoquées : :



- un paludisme viscéral évolutif
- une tuberculose multifocale

- des ganglions syphilitiques

~ une leucémie

- une brucellose.

La NFS montre les éléments suivants : ;
_ globules blancs : 4900 K
- polynucléaires neutrophiles : 980 i
- lymphocytes : 3381 3
- une hyperéosinophilie & 392 :
- une VS a 113/150.

- la sérologie amibienne est positive
- alphafoetoprotéine négative

-~ BW négatif

- goutte épaisse négative ﬂ
- test de Mazzoti non fait P!
- la fibroscopie effectuée ne montre rien de particulier
- la radiographie pulmonaire non faite

- biopsie ganglionnailre faite mais pas de résultat, i

La profession de c¢e sujet, plus la symptomatologie, con&uidént

4 faire une EAT qul s'est avérée négative. Néanmoins, le ma#éde

est mis sous tétracyclines, qui font céder la majorité des sighes

(regression de la rate, des adénopathies). Ce qui fait retedir,

malgré la négativité du test au rose bengale, 1l'étiologie brudél—

lienne. La plupart des maliens ont une sérologie amibienne posftive
et le malade est guéri sans anti-amibiens tissulaires, |

i
2.2.26.6. 0,..D..., 41 ans, sexe féminin, enseignante, sarak&ié,
Bamako-Coura (Bamako), entre dans le service de médecine intéiﬁe
le 14-11-84 pour douleur rachidienne. Pendant les vacances%fde
la méme année, la malade a ressenti, une douleur de la harche
irradiant au dos et au cou, de la fiévre et de ]fasthéniéilA
l'examen c¢linique, on note un mauvals état général, un nod@ie
mobile du seln gauche non douloureux, des ganglions axillaires
etcervicaux, d'allure bénigne, bilatéraux, une douleur modé?ée

au niveau de D2-D3, plus vive en D4 et D7, un nodule fermé;au




niveau de 1l'isthme et du lobe gauche de la tyrolde.

Les hypothéses évoquées sont les suivantes : 3
- une spondylodiscite tuberculeuse devant les signes suivangs:
rachialgie 1lombaire, fiévre vespérale, asthénie, altération ﬂde
1'état général, amaigrissement de 10Kg, une VS & 9lmm A la premié—
re heure, une IDR positive & 25mm, 1l'absence d'hyperleucocytbse
‘a la NFS 3

- une spondylodiscite brucellienne devant les signes suivanﬁs;
asthénie, rachialgie lombaire, fiévre au long cours, abseﬁde
d'hyperleucocytose & la NFS, rose bengale fortement positff,

t

SAW également positive. :
i
La NFS montre les éléments suivants ¢ D

- globules blancs : 5200 .
- polynucléaires neutrophiles : 3600
- lymphocytes : 1300

- VS : 91/98 i
- électrophorése de 1l'hémoglobine : AS ﬁ

- Widal négatif, i
A la scopie pulmonaire, on note une image thoracique normaﬁe.
La radiographie du rachis refalite montre une ostéocoﬁdénsatidn
des articulations sacro-iliaques, ce qui signe une iliite bilagé-
rale, on note également une sacralisation de L5. Ces différeﬁts
signes évoquent la brucellose sur le plan radiologique. ﬂ

En conclusion : en dépit de 1'IDR phlyctenulaire, les sigﬁes
t
cliniques associés aux signes radiologiques, & la SAW et 1'EAT

positifs, en imposent pour une brucellose.

Le traltement aux tétracyclines a provoqué un amendement &es
signes cliniques et radiologiques. P

2.2.26.7. B...D..., 15 ans peulh, éléve, cercle de Niafunké (Région

de Tombouctou) est admis dans le service, le 27-3-81 pour rhuma@ﬁs~

me articulaire chronique. iiw

Depuls le début du mois de Novembre de la méme année, le maléhe
} +

P
!




se plaint de céphalées, de fiévre vespérale, de sueurs profusgs,
d'un gros genou gauche, de la toux sans aucune autre caractéris-
tigque. On relédve des antécédents de bilharziose. A 1'examen cliﬁi—
que, on note un amaigrissement, une pdleur, un vitiligo sur%le
dos du pied gauche, une coloration grise des ongles, une spléﬁo—
mégalie stade I, une tachycardie & 100/mn, wune expectorati@n,
des rdles bronchiques, l'articulation du genou esttuméfiée, chaﬁde
et douloureuse, “

Les hypothéses diagnostiques évoquées sont les suivantes : %-
- maladie de Still :

- brucellose h

- tuberculose pulmonaire plus celle du genou. H

La NFS montre : ”'
globules blancs : 2800 t
- polynucléaires neutrophiles : 1708
- lymphocytes : 1092

- hémoglobine : AA -
- ASLO positif 3
~ Ag HBS négatif
- 1'électrophorése des protides ne montre pas d'anomalieg_ f
- recherche du BK dans les crachats négative | ;
- biopsie de la muqueuse rectale négative “
- scople pulmonaire : montre une accentuation de la trame bronchique
— IDR négative $

ECG montre une fréquence inférileure a4 100/mn et des troubiles

de la repolarisation "
1'EAT est positive.

'
fa

i

[

L'évolution favorable du fait de la regression nette de la rate
et des autres signes sous tétracyclines et streptomycine, plaide
en faveur d'une brucellose surtout que les autres examens comp@é—

mentaires ne montrent rien de particulier. v



3. Discussions et conclusions

3.1. Discussions et commentaires

La discussion va porter sur les données épidémiologiques d'ﬁne
part et les données cliniques d'autre part. ¥
3.1.1., Données épidémioclogiques ﬂ

i
;‘

3.1.1.1. Dans 1la région de Tombouctou, le taux d'infestation
varie d'un échantillon a4 un autre. C'est ainsi que MARSEILLAN Du

trouve 11,6 p.cent d'infestés sur 937 sujets prélevés 4 Diré;
Moussa TRAORE, 24,5 p.cent de positifs sur 1305 prélévemeﬁts
et nous méme seulement 2,8 p.cent de seropositifs sur 188 eujéts

prélevés., Cela se comprend, car 1les villes sont différentes: et

les échantillons variables. Ce pourcentage n'est pas celuL F:1
qui on s'attendrait. Compte tenu de la prévalence de la maladie
dans notre cheptel. Le tableau n°38 suggére que le pourcentage
des sujets atteints hospitalisés ne refléte pas le degré d' 1nfestation
de la population malienne pour la brucellose. “

§
A Bamako aussl ol le taux de positivité dans l'ensemble des ﬁniﬁés
de production et services, dont les agents exposés a la malaﬁie
ont été prélevés, est supérieur au pourcentage des malades hosﬁi—
talisés pour brucellose, pendant une période de 10 ans.

1
Tableau n°38 montrant nos différents chiffres de Tombouctou eﬁl
du District de Bamako

Localités Tombouctou District de Total H
Bamako i

Réactions f
Rose bengale Q
positif 5 3 8 i
Rose bengale E
négatif 183 467 650 %
Total 188 470 658 “

Etant dans 1'impossibilité de calculer le Chi carré, nous allons
!
| ;
i
3

L
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ﬁ
nous contenter de dire que théoriquement il y a plus de séropoéi-
tifs dans la région de Tombouctou que dans le district de Bamakb.

Tableau n°39 montrant les chiffres de Moussa TRAQRE et nos g
chiffres de Tombouctou v

Travaux Chiffres de Nos chiffres
Moussa TRAORE |de Tombouctou Total ,

Réactions dans le Gourma H
Rose bengale ‘)
positif 319 5 324 5
Rose bengale H
négatif 986 183 1169 e
Total 1305 188 1493 H
Les calculs donnent Chi carré = 45,87, Ce qui veut dire qu'il

existe une différence significative entre nos chiffres de Tomboﬁc-
tou et ceux de Moussa TRAORE dans le Gourma. 5

Cela est concevable dans la mesure oi Moussa TRAORE a été prélgvé
les éleveurs eux-mé€mes en brousse, la ol aucune mesure d'hygiﬁne
n'est appliquée. Alors que nous, nous sommes limités seulemént
aux professions exposées de la wville, 1a od au contraire ﬁes

mesures d'hygiéne peuvent &tre appliquées.

Une autre raison est également 1'importance de 1'échantillon:

1305 sujets pour Moussa TRAORE contre 188 seulement pour nous. ',

Tableau n°40 montrant nos chiffres de Tombouctou et ceux de%%
MARSEILLAN D. dans le cercle de Diré v

Travaux Chiffres de Nos chiffres o
MARSEILLAN D. |de Tombouctou Total .

Réactions de Diré N
Rose bengale ¥
positif 108 5 113 i
Rose bengale L
négatif 829 183 1012 H
Total 937 188 1125 |

D'aprés les calculs le Chi carré = 13,61, ce qui veut dire que

92



o
les chiffres de MARSEILLAN D. sont nettement supérieurs a nos
chiffres de Tombouctou et qu'il existe une différence signifiﬁa—

tive entre les deux travaux.

Les raisons sont les mémes que celles évoquées précédemmentﬁet
en plus, il y a certainement la personnalité de MARSEILLAN Domi-

i

nique et ses moyens pour attirer plus de personnes que nous.
I
¥
’

Sur le plan animal, 1l'incidence de la brucellose est mise . 'en

I

évidence dans toutes les régions vétérinaires, i
_ ”,

D'aprés le dernier rapport du LCV conduit par le Docteur KANE M'

"v’

(1987), le taux de seropositif est en moyenne de 11,3 p. cgnt
au Mali. Des sondages analogues effectués dans les pays d' AfriQue
occidentale, montrent que ce taux est de 13,3 p.cent au Sénéggl,
14,5 p.cent en Guinée, 10,8 p.cent en Céte d'Ivoire, 11,2 p.c&nt
en Slierra Léone, 41 p.cent au Togo et 15 p.cent en Guinée Bisgau
(SYLLA etal, 1982). ' I

L
i
'
]

'

Ces résultats sont consignés dans le tableau n®°4l ci-dessous.

pays de 1'Afrique Occidentale

P

Tableau n®41 : Incidence de la brucellose animale dans quelqu4§
il
i

Pays Pourcentages Années '
Sénégal 13,3 - ¥
Guinée 14,5 - 5
Céte d'Ivoire 10, 8 _ §
Sierra Léone 11,2 - ﬂ
Togo 41 - E
Guinée Bissau 15 1982 i
Mali 11,3 1987 .

I

La FC se révéle beaucoup plus sensible que 1'EAT. Des résult%#s
semblables sont obtenus par d'autres auteurs., “
p

-La concordance—entre les résultats obtenus par les deux techniqdés'

est de 89,1 p.cent, Cet indice atteint 94 p.cent, d'apreés IEs




Il 94

données d'une enquéte similaire menée en Guinée (SYLLA et 3&,1??2).
il
L'infection est moins importante chez les jeunes animaux 04 1
p.cent chez les femelles &4gées de moins de 3 ans et 4 9 p. cent
chez les miles de la méme tranche d'dge). Les femelles & 1'age
de la reproduction et les vieilles sont les plus affectées ({i 1
p.cent chez celles dgées de 3 & 9 ans et 15,3 p.cent pour ceiles
de plus de 9 ans). Le nombre inférieur de miles testés par rap#ort
au nombre de femelles (respectivement 802 et 7474 té&tes) s exp%}que

par la structure du troupeau. |
i

3.1.1.,2. Répartition en Afrique !

-
'

Nous reprenons dans ce chapitre en 1l'actualisant, l'excell%hte
analyse bibliographique de MARSEILLAN D, (1975). Principaux tra%aux
concernant les brucelloses humaine et animale en Afrique,.

tion géographique de la brucellose en Afrique.

SENEGAL } ]
BRUCELLOSE HUMAINE BRUCELLOSE ANIMALE |,

1910 : BOUURET G., porte le 3
premier diagnostic de brucello- v
se humaine africaine & Saint- R
Louis du Sénégal H

l
I
L
3.1.1.2.1. Tableau n°42 : Tableau synaptique montrant la répaifi
i
I
L
i

1936 : Deuxieéme diagnostic fait |- ”
par MERCIER et BORDES b

1937 : Premiére brucellose anf
male africaine signalée : méll
tococcie ovine observée par par
SISSOKO B. dans la ferme expév
rimentale du service de 1' éle
vage & Dakar :

[
1938 : PELTIER M. et al, isolent ;

Brucella melitensis g

1949 : CAMARA A., étudle une Maw
ladie de bovins que les élevenrs
appellent "bakkalé" "N"goubom"

en peulh, marinedé" en maliqké
. 7 |"efolé" en “diola, "toto" en mdn-
dingue, la pultiplicité des nons

g
I
l

¢
l
/
i
1
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vernaculaires montre 1'importah-
ce de cette affection caractér
risée par des synovites chro—‘;
niques, et des hygromas. Des
vortements seraient la premiére
manifestation de cette entité |

pathologique, puls ils cessené

et selon les éleveurs "la malaw
die descend dans le genou" i

1950 : CHALUMEAU P., conclut 3,
17identité de "bakkalé" et de ..
brucellose.

1961 Spondylodiscite brucel-
lienne hospitalisée a 1'h6pital
principal de Dakar. Cas détall-~
lé par CARAYON A. et al,

1961 ARMENGAUD M.et al dépis-
tent 4 cas de brucellose a
Brucella melitensis dans le mé -
me village de la région de
Diourbel.

1965 CHAMBRON J., par la mé ;!
thode de ring-test, a montré qua
la maladie était largement dig-
tribuée dans l'ensemble du pafs.
Les tests sérologiques ont per~
mis de constater de 13,3 p.ce t
de serums examinés dans les rQh
gions les plus atteintes étalent
positifs tandis que dans les H
mémes troupeaux, on pouvait oh+
server 8,5 p.cent d'animaux pré—
sentant des signes cliniques qe
brucellose (hygromas, mammites).
Au cours de cette enquéte, 6 |
souches de Brucella ont été igd-
lées dont 5 ont des caractéres»
de Brucella abortus. '

[
|
'

1966

RICHARD D.C., montre qu -
au Cap Vert, 11,4 p.cent des ¥

caprins et 6,7 p.cent des ovins
ont une sérologie positive. f

1970 NOUHQUAYI A. et al, dé-
crivent une brucellose chez un
enfant de la région de Podor :
hépatomégalie fébrile suivie d'
arthralgies, Le tableau clini--
que n'est rattaché & sa cause
que par la positivité de 1'hémo-
culture au 25¢ jour de l'hospi-

talisation,.

|
t
i
lo
Il
Il

1971 : ROUX J. et BAYLET R. lors
des VIIe Jjournées médicales de

Dakar, donnent les résultats

i
- +
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d'une enquéte effectuée dans la
région de Niakhar sur 114 adul-
tes 7 p.cent de sérologies
positives.

1972 CASTETS M., CHAMBRON J.,
et al, effectuent une enquéte
sérologique humaine et vétéri-
naire dans la région de Diourbel
Ils trouvent 7,2 p.cent de séro-
logie positive parmi la popula-
tion, alors qu'une seule sérolo-
gie douteuse est mise en éviden-
chez 413 animaux.

1975 : DIOP P. au cours de la
méme enquéte trouve 14,8 p.cent
de seropositif chez le person-
nel des abattolrs.

toirs de Dakar 8 & 17 p.cent
bovins seropositifs. Propose
vaccination des veaux de 6 mo
par la souche 45/20. Brucella!
abortus formolé. |

MAURI

1975 DIOP P. trouve aux abagh
1
1
i
i
|

TANIE

1971 SOW A. et al, pratiquent
lchez 82 sujets travaillant sur
{un chantier de fouilles archéo-
1logiques & Noudache, localité
située -4 une quarantaine de ki--
lométres de Tamchakett, au Nord
de Kiffa, une IDR a la mélitine
et trouvent 54 p.cent des réac-
tions positives. Les examens
sérologiques ont été positifs
dans 8,5 p.cent des cas, ce qul
semble indiquer que l'incidence
de 1l'infection est faible.

BURKINA FASO

Il
+
i 0
1
:

1954 : BLANCHARD A. et COULIBALY
S., 10 p.cent des 346 laits de
bovins examinés au ring-test se
réveélent positifs,

1974-1975 GIDEL R. et al, dé_f

1974 -1975 : GLDEL R. et al,
décrit plus loin crit plus loin !
GUINEE BISSAU _ i
1952 : TENDEIRO T. et al, font’

une étude comparative des 16-"
sions chroniques synoviales, dps
avortements et des résultats |
de séroagglutination, chez 107
bovins. Sans pouvoir affirmer'!
que les porteurs de ces 1ésio?s

1sont atteints de brucellose,

leur travall conclut A une fot~-
te probabilité dans ce sens |

L
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I
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SIERRA

LEONE

1969 : OPITZ H.M., trouve qug
10,4 p.cent de 2626 bovins et
13,8 p.cent des femelles de .
plus de 2 ans ont une sérologie
positive. 1/3 seulement des a-
vortements mentionnés peut ér
tre attribué a la brucellose.!
2,4 p.cent des 207 ovins de 'hw
ce naine et 2,1 p.cent des 9
caprins également de race naiL
ne sont positifs, ;

1
V!

GHANA

™
1

1966 : OPPONG E.N.W., dans la
région d'Accra, au Sud du Gh&-
na, 23,5 p.cent de seroaggluti—
nation sont positives chez les
bovins. i

NIGER

[
!
)

1953 : MERLE F. décrit une bru-
cellose chez un homme ayant ma-
nipulé plusieurs milliers de
peaux de caprins.

P

i
[
P
i
l

B

1959 1960, selon les rapports
annuels, une enquéte par le !
ring-test, montre que 25 a 4
p.cent des femelles bovins sent
infectées. Il est mentionné que
"la brucellose existe & 1'état
endémique dans toutes les zor
nes d'élevage" %

1974 GIDEL R.
plus loin)

et al (voir

1974 : GIDEL R. et al (voir
plus loin) R

NIGERIA

-
T

1941 : ELMES B.G.T., premier
cags de brucellose humaine,

1962 : COLLARD P., fait une étu-
de sérologique de 1'homme en
bonne santé, Il trouve un pour-
centage variant de 7 & 40, les
pourcentages les plus élevés
étaient dans les régions oun la
densité du bétall est la plus
grande (ainsi la région Nord-
Est limitrophe du Tchad 4000
tétes pour 1000 habitants).

‘[tent que dans 1'Est du pays,

1966 : ADAMS J. N et al, const a—

8,9 p.cent des bovins sont inx-
fectés. Ovins et caprins parals-
sent indemnes I

N
i'
i

-V

i
I

I
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Sur 5000 échantillons,

BANERJE et BHATTY M. A.
ils t OUﬁ
vent 8,6 p.cent de sérologle |po-
sitive dans les troupeaux foul—
bé et 3,74 p.cent dans les cern-
tres d'élevage du gouvernenment.

1970 :

1972 : ESURUOSO G.0. et:al i
Dans les états de Lagos et du:
Sud-Ouest du Nigéria, 8,77 p.l
cent des sérologies de zébus;

[

sont positives. k

COTE D'IVOIRE

GIDEL R.

et al (voir
plus loin)

1974 : GIDEL R.

et al (voir !
plus loin).

I PRGN DU

KENYA

i
s
|
]
i
i
i
1
|

La brucellose humaine est con-

nue en Afrique depuis 1913 chez
1'africain et 1916 chez 1'euro-
péen.

1925 : CLEARKIN P.A. fait une
revue des cas de fiévre ondu-
lante chez l'homme et des avor-
tements chez 1'animal.

1953 : WRIGHT F.J. et al pu-
blient uns stastistique faisant
dtat de 70 malades pour une
période 10 ans,

64 souches de Brucella meliten-—

sis, et 6 souches de Brucella
abortus sont isolées.

1958 : Une publication de 1"0MS
signale que 200 cas de brucel-
lose humaine sont diagnostiqueés
chaque année.

1962 :+ BRUCE W. écrit que chez
T'africain, la brucellose est

le plus souvent due 4 Brucella
melitensis, chez l'européen a

Brucella abortus.

1969 : NAGY L.K. et al, effeg
tuent des fixations du compl -
ment chez des bovins : 4,35 p.
cent des femelles et 10,06 p:

cent des midles sont porteursj,
d'anticorps.

1972 PHILPOH M., étudie la
brucellose caprine et ovine et
isole des souches de Brucella
melitensis.
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1958 D'aprés 1'OMS, 20 & 30
brucelloses humalnes sont dia-
gnostiquées chaque année

"
-

1966 COX P.S. Dans 1'Est, cet
auteur trouve 38 sérologies po-
sitives sur 139 sujets, ayant
une splénomégalie et 21 sur 54
malades hyperthermiques,

sur 60 bovins,

by

1966 COX P.S.
6 réactions sont positives
sur 20 chevres, 1 positive.“

LN

I
I

.
.

1972 THIMM B. La brucellose
humaine est reperée dans 8 au
moins des 12 districts du pays
avec un taux général de fré-
quence de 6,4 p.cent.

-
.

1972 THIMM B. Pour cet auﬁeur
la brucellose est une zooan+.
thropoponose ancienne et vrai-
ment indigéne. |
D'importantes différences sont
remarquées quant 4 sa fréquence
entre les différentes régiofs
(de 6,3 p.cent & 36,8 p.cent)).

TANZ

ANIE _ !g

]
l

1958 D'apras 1'0OMS, 20 a 30
brucelloses humaines sont dia-
gnostiquées par an.

H
i |
i

1962 : MAHLAU E.A. et al. yé
pourcentage de sérologiea npeim
tives chez les bovins oscille
entre 12 et 15 p.cent selo

les régions. il
L'incidence est moins impoﬁhan—
te chez les caprins (1 a 4 b

cent) et les ovins (2 p. cent)

1967 : MAHLAU E.A., isole 3
souches de Brucella melitengis
et 15 de Brucella abortus. !

1967 STAAK V.G. et al, trou-
vent dans le Nord du pays gue
46 p.cent des femelles laitié-
res de la région de 1' Arusqh
sont infectées. 5 p.cent d¢s
4511 seruums d'animaux danq le
Massalland ont des titres po—

sitifs, g”

1969 HOFFMANN H. et al, nt

étudié 1203 serums de bovi '8,

Le taux moyen d' agglutinatipns

positives est de 14,2, mais

il est fonction du mode d'éle—

vage.

~-Bétail local élevé entroupeaux
| individuels : 3,8 p.cent. |

.
.

.
.

-Bétail local élevé selon &bde
I
it

]
]
VY
!
1
'
|
'
i
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coopératif : 12,2 p. cent

29,7 p.cent,

RHODESIE .

La brucellose animale y se ble
largement répandue.

u
!

hez

1968 : MAMLEY F.H., isole #
afri—

la chévre, la lére souche
caine de Brucella suis.

MOZAMBIQUE P

l
!
l

La brucellose bovine est connue
depuis 1942. |w

Depuis 1954, de vastes camba—
gnes de vaccination ont été en-
treprises par AMARO (E. deﬂC )

ZAIRE

LLa brucellose humalne est con-
nue depuis 1914.

1933 : BOURGUIGNON, isole la
ldare souche de Brucella abortus
chez un Rhodésien.

1939 : LEBLANC et al, font le
diagnostic de 4 nouveaux cas au
Kivu

[}
H
i

RUANDA -~ BURUNDI

1933 : WALKER, observe la pre -
miére agglutination positive
chez un autochtone,

l
'
I
|
l
5
H
!
I
|
L

décrit la ma-

1936 RENOUX G.,
ladie,
1939 : PERCHER G. et NOEL G., ;

a4 la suite de données cliniques
et épidémiologliques concluent
que la fiévre ondulante est
une affections endémique au
Ruanda-Burundi mais qu'elle ne
présente pas de gravité remar-
quable au point de vue clinique.

!
|
1
e
i
t
1
i

!
!

5
i
%
i
1

étudie

1i

1950 ¢ SCHOENERS F.Y.,
Ta brucellose bovine.
1958 THIENPONT D. et al, iso~ {1958 THIENPONT D. et al, |’ 80~

lent une souche humaine “de Bru-
cella abortus.

lent dans le territoire d
da 67 souches de Brucella

pis
'
Bor-




;iIOI
|

¥
' I
. Prés de 7 p.cent des anﬂmaux

tes tés ont une sérologile pos}ti-
ve,

tus

s5U

DAN

,l
M
I

Le premier cas de brucellose
y est observé en 1904.

|
i
it
P
i

i

1923 , ARCHIBALD R.G., décrit
un cas mortel de filévre ondu-
lante contractée a Khartoum

1943, BENNET (cité par DAFALA E.
N., 40 et 41) isole, pour la bre—
miére fois Brucella abortus dhez
la vache. ll

1953, Brucella melitensis esﬁliﬂ

solé A partir du lait des va'hes.
des brébis et des chévres danp la
réglon de Gérira, L

1957, Brucella abortus est dg|

fles
bovins du Soudan méridional.'

1958 : DAFALA E.N, et gl, gi-
gnalent qu'entre 1904 et 1943,
plus de 900 cas ont été dépis-

i
|
1
i

nouveau mise en évidence cheg
i

tés dans 9 provinces.

1960, une enquéte sérologique'de_
EL. NASRI M., montre que 16 4 18
p.cent des cas sont positifs,

1962, DAFALA E.N. analyse QOQD
serums, 15 p.cent sont poaitifs

TCHAD

1942, MOUSTARDIER G. observe
le premier cas humain dans
1'Ennedi chez un méhariste eu-
ropéen. A cette occasion CEC-
CALDI et GUILHAUMOU, isolent
Brucella melitensis.

1943 : MALBRANT R. et al, pen-
sent que de nombreux avortemépts,
d'origine brucellique, sont dé-
clenchés par une trypanosomiabe
humaine. l

1955, SACQUET E., montre que 18
p.cent des ring-tests et 10 £
cent des sérodiagnostics sont: .
positifs ; il isole 11 Brucella

abortus et 1 Brucella ;ntermggia
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1956 : VOUILLOUX M.B., signale |1956, PERREAU P., poursuit cehte
2 cas humains, étude sur une plus grande échél-
le. Les pourcentages de sérold-
gle positives varient entre 7,4
et 23,8 p.cent selon les régidns,
mais la moyenne se situe 1la efico-

re autour de 12 p.cent. H

1964, une enquéte pratiquée par
le laboratoire vétérinaire de|!,
Farcha, estime que 12 p.cent des
bovins sont infectés, I

1967, ce méme laboratoire vétﬁfir
naire, dans une mise au point.
publie qu'en séro- agglutinatiqn
11,93 p.cent des bovins, 2, 28 p.
cent des caprins, 4,16 p.centi.des
ovins, 20,79 p.cent des équinﬁ
et 1,84 p.cent des camélidés
sont positifs.

1968, LEFEVRE M. et al détail- I
lent 12 observations faites A
1'hépital de Fort-Lamy. 10 '
souches ont pu étre isoléest 7 ‘.
de Brucella melitensis, 1 de

Brucella abortus, 2 de Brucel-
la intermedia. ;“

'
i
‘
i

I
0
l

i
|
N
'
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i

I1 faut ajouter & cette liste, les résultats des rapports techni-

ques annuels des nombreux pays qui signalent la brupgllosa,aur

leur territoire : BEAUPERE, CHAMBRON. i

3,1.1.2.2. Quelques commentaires sur quelques points de ce
tableau n°®42

bi
i
|
g
|
Inl
-'

Il ressort de cette rapide revue bibliographique, que si la ﬁpla-
die est signalée de longue date en Afrique, les connaiss#hcea
4 son sujet ont peu progressé et ne nous permettent pas a’ QVoir
une idée précise de l'importance de l'infection. Cependant,‘fait
egssentiel, la brucellose est trouvée dans tous les pays afriqpins

ol elle est recherchée. P
|
Le trés intéressant travail de GIDEL R. et al au Centre Nuraz
de Bobo-Dioulasso, constitue le premier pas pour tenter de séisi;
le probléme brucellien dans son ensemble. Utilisant réactions
sérologiques, allergiques et ring-tests, ces auteurs ont étud*ﬁ i
l
i
!..
|
i:

’ .
1 1
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1'épidémiologie de la brucellose au Burkina Faso, Niger et'Cﬁte
d'Ivoire au cours de 10 enquéftes couplées, humaines et animangs.
Chez les animaux (4108 ring-tests et 1225 sérolo&ies)’
"la maladie existe dans toutes les régions prospectées et ind%res—
se les différentes espéces animales, mals & des taux trés varia-
bles selon les régions. C'est dans l'espéce bovine que 1la ma&adie
paraft la plus répandue. L'endémie semble de plus en plus ihpor~
tante au fur et & mesure qu'on descend vers le Sud (6 p;lcent
de ring-tests positifs dans le Nord &4 51 p.cent dans le Suduchez
les bovinsg). Dans le Nord certaing villages, sont méme apgarus
totalement indemnes ou trés peu affectés, tandis que, da*? le
Sud, tous étalent contaminés et parfois A4 des taux trés élevés
(jusqu'a 100 p.cent de ring-tests positifs et 63 p.cent de sérolo-
gles positives)".

I
l
I

"Chez 1'homme, dans les régions de savane soudanienne
et guinéenne et les zones forestiéres peuplées d'agricul%ehra
ne s'occupant pas eux-mémes des animaux qu'ils possédent, l'“hci-
dence de la maladie est peu importante en général sauf cheq leas

bergers et leurs familles. P

Par contre dans les régions sahéliennes prospectées zones ciima—

tiques comparables & celles de Diré. Malgré la faible enhémie
animale (6 & 8 p.cent de ring-tests positifs chez les bov;na),
c'est 1la que furent observés les plus forts taux d' 1nfthion
dans la population humaine (30 p cent d'IDR et 10 p.cent de ﬁéro—

logies positives A Dori)". “
P

Ces faits qui semblent de prime 4 bord paradoxaux, s expliguent
par les conditions écologiques : présence de population en hajo—
rité & vocation pastorale, qul cohabitent avec leurs anihaux,
et pour lesquels la consommation de lait, & l'état cru et caillé

le plus souvent est une des bases de l'alimentation,

La discordance entre le fort taux d'infestation des animaug du
Mali et le nombre faible de cas de brucellose humaine hospitJlisée
dans une formation sanitailre comme le Polnt="G", &ést plutst QQrpreJ

nante dans cette étude : 2 cas en moyenne par an, pour une pﬁéva—

]
i
+
i
o
I
i
|
i
'
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lence globale de 11 p.cent, cela suggére-t-il la faibless de

la contaglosité de la maladie ? H

La distance entre les centres traditionnels d'élevage (M?Pti,
Tombouctou, Gao) et Bamako, les soins d'hygiéne probabléhent
observés par les professionnels modernes du district de Bamako
et de la réglon de Koulikoro, la confusion sans doute faite eptre
la brucellose d'une part, la fiévre typhoide ou 1le palqusme
ou d'autres affections septicémiques d'autre part, pourrdient

iy .

B
B

Les travaux du Docteur KANE M. et al, ont révélé que, curiguse-

rendre compte de cette discordance.

ment, les animaux des éleveurs modernes sont plus infestéJ;que
ceux des traditionnels, <cela est surtout remarquable danH le
district de Bamako ol on enregistre le plus fort taux. Il qppa-
raft aussi, & travers ces travaux et ceux des différents auggurs
de la littérature, que les femelles sont plus atteintes qué:les
mdles dans les troupeaux ; que les veaux sont souvent épargnés,
que les ovins et les caprins résistent mieux & cette anthropozoo~

i
i
l

nose que les bovins,

I
1
)

3.1.2. Données cliniques

Sur le plan clinique, il n'y a eu aucun travail A notre conﬁais-
sance au Mali. Sur une période de 10 ans (de 1977 A 1987){hous
avons pu collecter 7449 dosslers parmi lesquels, 24 sont ett#ﬁue~
tés brucelliques, solt 0,3 p.cent des cas. Les 3 formes clini&ues.
classiques de la brucellose ont été retrouvées ¢ o

- forme aigue septicémique dans 33,3 p.cent des cas ﬁ
-~ forme subaigué généralement focalisée dans 25 p.cent des ca&?

- forme chronique dans 41,7 p.cent des cas, P

La longue évolution de la maladie, sa symptomatologie frhste
et trompeuse, l'origine rurale de ceux quil sont susceptibles
de faire la brucellose, rendent compte en partie de la prédbmi-
nance de ces formes chroniques par rapport aux autres dans ﬂpp;e
échantillon. Le nombre trés élevé des formes assocliées A d'at%res

pathologies, de la brucellose, comme la tuberculose, la typhqide,




le diabéte insulinodépendant, le néo de l'estomac etc..., e}pli—
querait également en partie, 1l'état général altéré dans 50 pi,ent
des cas, contrairement au fait classique décrit dans la 1itéé

ture. | '

3.2. Conclusion

I

! .

'
W

La brucellose est connue au Malli depuis 1938, date & laqublle

PELTIER M. et al, décrivent le premier cas de brucellose huﬁhine

dans l'ancien Soudan Francais actuellement appelé 1le Hali.lchez

un sujet originaire de Nioro du Sahel.

|
Par la suite de nombreux chercheurs se sont penchés sur ?éﬁte
anthropozoonose : SICE A. et al, (1939) ; SISSOKO B. (1955, 1
1958). |

Deux foyers sont ainsi délimités : ' i
-~ le foyer de la région de Nioro du Sahel '

|
[}
1
i

~ le foyer de la boucle du Niger.

BOURREL P. et al, (1960) ; MOREL P.C., (1973) ; MARSEILL&%' D.
(1975) ; ATHAWET et al (1975) ; KEITA-S. et al (1976) ; GENTILINI
M. et al (1977) ; FOFANA Y. et al (1978) ; TRAORE A.M. (1979).
ENMP (1981, 1982) ; LCV (1981, 1984, 1986, 1987) ; ont attaché
leurs noms a4 l'histoire de la connaissance de la brucelloqe au

Mali. i'

Cette étude a permi de faire une mise au point de nos conhais-
|

sances sur cette anthropozoonose au Mali.

Elle a permi notamment de faire l'état de la prévalence : ‘

3.2.1. de la maladie animale par région : en effet selon le'der-~
nier rapport du LCV (1987), celle-ci est estimée A :
Kayes 3,7 p.cent
Koulikoro 13,4 p.cent i
-S8ikasso. 9,2-p.cent i o #;M

Ségou 15,7 p.cent
Mopti 12,06 p.cent
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- Tombouctou 5,3 p.cent 1?
v

- Gao 0,2 p.cent H‘

- Bamako 15,4 p.cent ’

|
Soit une prévalence globale de 11,3 p.cent. iﬁ

3.2.2. De la maladie humaine : ¥

- dans le Gourma (24,5 p.cent), dans le cercle de Koioka—
ni (4 p.cent), dans le cercle de Kadiolo (0,55 p.cent), Qelon
les travaux de TRAORE M.A. (1979).

~ dans la région de Tombouctou :

* gelon les résultats de notre enquéte (1987)
. Tombouctou ville : 6,7 p.cent
. Hondo-Bomo-Koina : Q0 p.cent
. Dou~Ekiré : 0O p.cent
. Diré : 7,9 p.cent i
. Goundam : 2 p.cent

!
. Tonka : O p.cent ¥

i
[
Soit une prévalence globale de 2,8 p.cent, }

* Selon les travaux de MARSEILLAN D. (1975) & Diré : l'é%feéfion
occupe une place plus importante au dispensaire avec-iz 15 pﬂcent
de séropositifs chez les consultants ; dans la campagne env#ron-
nate, 11 trouve un taux Iinférieur de 8,9 p.cent chez tou& les

venants., t

1 i
dence dans les unités économiques et service : ;

. TAMALI : 0 p.cent
.CRZ/8atuba : 1,5 p.cent
. S . ULB-* 0 p.cent
. AFB : 0,9 p.cent ‘
Soit une prévalence globale de 0,6 p.cent. ‘¢

- Notre enquéte dans le district de Bamako a mis eniévi~

l
l
i
'
i

i
i
i

f
L'étude clinique a prouvé que toutes les formes cliniques dé'fités

i
|
¢
dans le monde sont retrouvées dans notre ﬁghﬁﬁtillon. ;__
i
!
l
!
t
!
5
B

- Aigués septicémiques : 33,3 p.cent

i
t
l
t

i
!




- subaigues focalisées : 25 p.cent
- chroniques : 41,7 p.cent.

Les formes chroniques dominent dans notre échantillon. w

Nous avons noté des formes pseudo-typholdiques (4,2 p.cedé) H
pseudo~palustres (4,2 p.cent). w

Des formes assoclées 4 d'autres pathologies ont été égal#ment

retrouvées,

- Un cas de brucellose et de diabéte insulinodépendant (4,2 p; cent)
I
!

- Un cas de brucellose et de pneumopathie gauche

— Deux cas de brucellose associée 4 la tuberculose pulmonairei.

Le polymorphisme des formes chroniques est frappant : si la patra~
querie brucellienne est commune, on reléve des 1oca1isaﬂions

oculaires, auditives, des manifestations neurovégétativeQ' et

i

Cette étude a été l'occasion de comparer les résultats des trEvaux

psychiques.

effectués au Mali et ceux des pays d'Afrique Noire. C'est hinsi
qu'il est apparu, que dans l'état actuel de nos connaissances,
que les bovins, les ovins, les caprins maliens (Il53 p..ent)
sont moins infectés que : ceux du Sénégal (13,3 p.cent).zceux
de la Guinée (14,5 p.cent), du Togo (41 p.cent), Guinée Bﬂsaau
(15 p.cent), mais plus infectés que ceux de : C6Ste d'Ivoire 610,8
p.cent), Sierra Léone (11,2 p.cent), pour ne ‘citer que ‘geux-

'

ci. . [

Cette étude a permi également d'une part : de confirmer cert#ines

notions déja connues, l'existence de la brucellose dans la région

de Tombouctou et dans le district de Bamako. En outre, elle“nous

permet d'avoir une certaine 1idée sur la brucellose malaqge a
%

1'H6pital du Point-"G" sur une période de 10 ans. v

[

i
1 ?
Cette étude incite A penser & la brucellose, devant un mihimum
de signes non évocateurs et trés subjectifs, surtout lorsqu i1
s"agit d'un sujet venant d'une zone d'endémie et a pratiquéiltrés

souvent, le test au rose bengale facilement,
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Tout cela en vue d'un diagnostic biologique certain et d
thérapeutique efficace.

Notre étude est trés loin d'étre exhaustive, c'est pourduoi,

elle devrait é&tre poursulvie par des cadets dans des condiﬁions
encore mellleures : avec des moyens matériels et financiersﬁdont
1+

le manque est la cause de l'insuffisance de 1'échantillonnagey

?
|

La poursulte de <ce travall, pourrait permettre la résolgtion
' )

de certaines questions : };

1. Quelle est la prévalence globale des brucelloses animaik et

humaine au Mali ?

!
Ik
2. Quelle est la tranche d'dge la plus touchée 7 i!

3. Quel est le sexe le plus touché ? '?

4., Quel est le 1l'impact socio-économique de 1la brucelloéé au
Mali ? |

i
i

5. La nécessité d'une législation sur les brucelloses au ﬁali,
est-elle iminente 7. i{i

6., Enfin, pourrait-on mettre au point une stratégle de 1#tte,
dans le contexte de notre pays pour éradiquer ou au moins_fr?iner

1

cette anthropozoonose au Mali ?7 . - i
!
Au Mali, comme partout ailleurs, les ambitions sont gra%des,
mals les moyens limités. Dans tous les cas, nous espérons quHelle
sera contrdlable un jour, comme beaucoup de maladies qui? ont
causé tant de dégats.
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