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INTRODUCTION 

 La dermatose nodulaire contagieuse bovine est une maladie épizootique, non zoonotique, faisant partie 

des dangers sanitaires de première catégorie et étant inscrite sur la liste des maladies réglementées. 

Auparavant considérée comme une maladie exotique touchant uniquement l’Afrique, la diffusion rapide de 

la maladie ces dernières années au Moyen Orient puis aux pays du Sud Est de l’Europe font craindre aux 

autres pays européens et notamment à la France, une apparition de la maladie au sein de leur territoire. Cette 

maladie, qui ne toucherait que les bovins, semble se transmettre grâce à des vecteurs très divers, et de 

manière très rapide, donnant une allure épizootique à la diffusion de la maladie. La dermatose nodulaire 

contagieuse se caractérise par l’apparition de nombreux nodules cutanés, associé à une baisse de l’état 

général et une hyperthermie. D’autres signes secondaires peuvent être également observés. Les conséquences 

économiques de la maladie sont importantes, du fait de la baisse de production laitière, de l’amaigrissement 

important des bovins, et des pertes associées. C’est pourquoi l’Europe est particulièrement vigilante à la 

propagation de la maladie, et surveille chaque nouveaux cas à proximité de ses frontières. En 2015, la 

maladie fait une première apparition en Europe, au sein du territoire grec. Entre 2015 et 2016, d’autres pays 

européens sont touchés par l’épizootie, notamment la Bulgarie, l’Albanie, la Serbie, le Monténégro et 

l’ancienne république yougoslave de Macédoine. Les mesures mises en place par chaque pays ont permis 

d’endiguer la diffusion de la maladie, qui semble aujourd’hui maitrisée.  

 

 Dans ce travail, nous nous intéressons successivement à l’épidémiologie de la maladie et les données 

bibliographiques disponibles en 2018, puis à l’évolution de la situation épidémiologique en Europe. Enfin, 

nous nous intéressons aux risques pour la France, et au contexte règlementaire du pays. 
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1 PREMIERE PARTIE : Etat des connaissances sur la 

dermatose nodulaire contagieuse bovine 

La dermatose nodulaire contagieuse bovine (DNCB) est une maladie virale qui touche certains 

bovidés. Elle se caractérise par l’apparition de nombreux nodules fermes et bien circonscrits, associés à une 

hyperthermie et une baisse de l’état général. Elle se transmet principalement par des vecteurs, et peut induire 

de lourdes pertes, notamment économiques. Elle peut se propager rapidement du fait des mouvements 

d’animaux et de l’échange de leurs produits. Ce n’est pas une zoonose. La DNCB fait partie des dangers 

sanitaires de première catégorie et est inscrite dans la liste des maladies réglementées selon l’article D223-21 

du code rural et de la pêche maritime (« Code rural et de la pêche maritime - Article D223-21 | Legifrance », 

s. d.). 

Dans cette première partie, nous abordons dans un premier temps l’étiologie et l’épidémiologie de cette 

maladie, puis le tableau clinique et lésionnel et enfin le diagnostic, le traitement et la prophylaxie.  

1.1 Etiologie 

1.1.1  La famille des Poxviridae : classification et caractéristiques 

1.1.1.1 Classification du virus 
L’agent responsable de la DNCB est un poxvirus, du genre capripoxvirus (Weiss, 1968). Il s’agit 

d’un virus à ADN, qui est très proche du poxvirus de la variole ovine et caprine, ce qui le rend 

indifférenciable avec les tests sérologiques de routine (Al-Salihi, 2014). En effet, ces trois virus sont 

étroitement apparentés mais distincts sur le plan phylogénétique. A ce jour, il semblerait qu’un seul type 

immunologique soit responsable de la DNCB, le type « Neethling strain » qui a été isolé lors de différentes 

flambées de la maladie en Afrique du Sud (Coetzer, 2004). Il présente une réaction sérologique croisée avec 

les virus des varioles ovine et caprine, ce qui pourrait présenter un intérêt pour la vaccination. Il s’agit d’un 

virus à ADN double brin d’environ 151 kpb (Tulman et al., 2001).  

1.1.1.2 Résistance du virus 
Ce virus est très résistant à température ambiante, et peut survivre de manière viable dans les lésions 

cutanées nécrosées et desséchées pendant plus de trente-trois jours et au moins dix-huit jours sur les peaux 

séchées à l’air à température ambiante. La résistance au froid est également très bonne puisque le titre viral 

peut être préservé pendant 6 mois dans un milieu de culture à quatre degrés.  
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Il est en revanche sensible aux pH fortement acides ou basiques, à l’éther, au chloroforme ou au 

formol (Weiss, 1968). Il est globalement difficile de s’en débarrasser sans mesure de désinfection appropriée. 

1.1.2 Pathogénie 

Une fois inoculé, le virus de la DNCB se réplique localement avant d’être drainé par le système 

lymphatique. Puis une virémie apparaît, associée à une distribution du virus dans tout l’organisme : au 

niveau cutané, muqueux, ainsi qu’au niveau de certains organes internes et dans diverses sécrétions telles que 

la salive ou le jetage (ANSES, 2017). Certains auteurs se sont penchés sur le titre viral présent dans les tissus 

et les organes afin de comprendre la distribution du virus dans l’organisme après l’infection. Ainsi, les titres 

maximums du virus sont observés dans les nodules ainsi qu’au niveau des muqueuses nasales et de 

l’abomasum. Les titres sont en revanche assez faibles dans la salive, le jetage ou le sperme (Babiuk et al., 

2008). La virémie apparaît souvent après une réaction fébrile initiale et peut persister jusqu’à deux semaines 

après l’infection (Al-Salihi, 2014).  

Suite à l’infection, les anticorps neutralisants se développant persistent au moins deux ans. Le titre 

maximum est atteint un mois après l’infection (Weiss, 1968). 

1.2 Epidémiologie 

1.2.1 Indicateurs épidémiologiques 

1.2.1.1 Taux de morbidité et de mortalité 
Il est très difficile d’établir un taux de mortalité et de morbidité, car ceux-ci sont très variables selon 

la localisation géographique et le climat, l’état général des animaux, la race, le statut immunitaires des 

animaux et la présence de vecteurs (Al-Salihi, 2014). Ainsi, le taux de morbidité varie de cinq à quarante-

cinq pourcent selon les différentes épizooties étudiées. En ce qui concerne la mortalité, cela dépend 

majoritairement des races touchées. En effet, les races natives africaines et asiatiques semblent bien plus 

résistantes que les autres races. De manière générale, la mortalité est inférieure à cinq pourcent. 

1.2.1.2 Les animaux réceptifs et les différents hôtes de la dermatose nodulaire 
contagieuse 

Parmi les ruminants, seuls les bovidés semblent être réceptifs lors d’infections naturelles. Les 

animaux de tout âge sont réceptifs, bien que les jeunes soient plus à risque.  

Parmi les races de bovins, les plus sensibles semblent être celles à la peau fine telles que la vache 

domestique Bos Taurus taurus, les races Friesland, ou encore les races Jerseys, comparées aux races 

africaines locales qui semblent être plus résistantes (Barnard et al., 1994). En effet, les races africaines 

indigènes semblent développer la maladie de manière beaucoup moins sévère.  
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Les bovins domestiques sont les espèces les plus sensibles, mais d’autres animaux semblent pouvoir 

déclarer la maladie, telles que les zébus (Bos taurus indicus) et les buffles domestiques (Bubalis bubalis) 

mais aussi les oryx (Oryx), les girafes (Giraffa camelopardalis) et les impalas (Aepyceros melampus). Ces 

derniers ont en effet pu être infectés expérimentalement et exprimer cliniquement la maladie de manière 

semblable à celle rencontrée chez les bovidés (pour certains, la maladie a même été fatale), bien qu’aucun 

cas d’infection naturelle n’ait pu être mis en évidence jusqu’à présent (Young et al., 1970). Le rôle de la 

faune sauvage dans l’épidémiologie de la maladie reste donc encore à explorer et à définir, mais selon 

certains auteurs, les buffles sauvages en Afrique (Syncerus caffer nanus) seraient un important réservoir du 

virus (Davies, 1980). En effet, de nombreux anticorps neutralisants de la DNCB ont été retrouvés chez ces 

individus un an après le passage d’une épizootie, ce qui semble démontrer le passage viral au sein de cette 

espèce.  

Enfin, lors d’infections expérimentales, certaines souches du virus de la DNCB semblent pouvoir se 

répliquer chez les ovins et les caprins. Cela serait dû à la proximité antigénique des différents capripoxvirus. 

Les petits ruminants semblent en effet développer le même type de lésions que les bovins au cours de ces 

infections expérimentales (Barnard et al., 1994). Cependant, aucun isolement naturel du virus n’a pu être 

effectuée sur le terrain chez les petits ruminants d’Afrique du Sud où l’infection naturelle n’a été observée 

que chez les bovidés (Hunter et Wallace, 2001). De même, lors des flambées récentes dans les différents 

pays d’Europe, aucun cas de dermatose nodulaire contagieuse n’a été observé chez les petits ruminants. Des 

études supplémentaires restent encore à réaliser pour pouvoir statuer sur le rôle de ces petits ruminants.  

1.2.2 Les différentes sources du virus 

Chez les bovins fortement contaminés, le virus de la DNCB a été identifié sur la peau, au niveau des 

lésions, dans les croûtes, dans la salive, les sécrétions nasales et oculaires, dans le lait, dans les semences 

mais aussi dans les muscles, la rate ou encore les nœuds lymphatiques (Hajammar et al., 2016). En revanche, 

il ne semble pas être excrété dans l’urine ou les selles. La peau représente l’organe qui possède le plus fort 

titre viral chez les animaux infectés. Le virus de la DNCB persiste d’ailleurs plus de trente-trois jours de 

manière stable dans les croûtes desséchées (Weiss, 1968). 

Lors d’infections expérimentales, l’excrétion du virus semble dépendre de l’atteinte de l’état général 

des animaux. En effet, le virus a pu être isolé dans les sécrétions nasales, oculaires et salivaires 

principalement chez les bovins présentant des signes généraux et très peu chez ceux présentant uniquement 

des signes d’atteinte locale (Carn et Kitching, 1995). 

 Par ailleurs, les supports inertes contaminés peuvent représenter une potentielle source de virus au vu 

de la résistance du virus dans le milieu extérieur et notamment dans les croûtes desséchées. Une 

contamination indirecte des animaux ne peut donc pas être exclue même si elle n’a jamais été démontrée. 
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1.2.3 Transmission et rôles des vecteurs 

La transmission du virus de la DNCB n’est pas encore totalement comprise ce jour (Al-Salihi, 2014), 

bien qu’il soit aujourd’hui communément admis que les arthropodes sont des vecteurs importants dans la 

transmission de la maladie. 

1.2.3.1 Les différentes voies d’inoculation du virus 
Certains auteurs ont tenté d’infecter expérimentalement des bovins selon différentes voies 

d’inoculation, afin d’observer les réponses cliniques. Ils ont ainsi démontré que les bovins inoculés par voie 

intraoculaire ne développent pas de signes cliniques et aucune séroconversion ne peut être mise en évidence. 

En revanche, concernant les bovins inoculés par voie intradermique, la majorité déclenche des signes locaux, 

et quelques uns seulement une atteinte de leur état général. Enfin, ceux inoculés par voie intraveineuse 

déclarent pour la plupart des signes généraux de la DNCB (Carn et Kitching, 1994).  

Ils ont par ailleurs démontré que la contagion directe entre les animaux réceptifs n’a pas lieu lorsque 

toute possibilité de transmission par des vecteurs est supprimée, ce qui laisse supposer que les vecteurs sont 

des agents essentiels dans la transmission de la DNCB. (Carn et Kitching, 1994). 

De plus, une transmission in-utero semble également être possible. En effet, les veaux nés de vaches 

infectées peuvent présenter des lésions cutanées à la naissance.  

Enfin, les veaux peuvent s’infecter à partir de lait contaminé, ou à partir des lésions sur les trayons. Il 

semble donc que la voie per os soit efficace dans la transmission de la DNCB, au moins chez les nouveau-

nés (Tuppurainen et al., 2017). 

1.2.3.2 Les différentes secrétions 
Des traces de virus ont été retrouvées dans les sécrétions nasales et lacrymales, le lait et la semence, 

ainsi que dans les croûtes au niveau de la peau (Al-Salihi, 2014).  

Certains auteurs se sont penchés sur la durée d’excrétion du virus dans la semence de taureau. Ils ont 

pu mettre en évidence que le virus était excrété pendant de longues périodes, même après la disparition des 

signes cliniques et que la concentration du virus dans l’éjaculat était significativement élevée (Irons et al., 

2005). Par ailleurs, chez les taureaux contaminés, le virus a été retrouvé dans les testicules, l’épididyme et 

dans toutes les fractions de l’éjaculat (Annandale et al., 2010). A partir de ces observations, ils ont recherché 

si une voie de transmission vénérienne était possible. En effet, bien que la semence de taureaux cliniquement 

malades soit détériorée du fait de la maladie (hyperthermie, anorexie, perte de poids importante ayant pour 

conséquence une qualité de semence très diminuée), l’excrétion du virus persiste suffisamment longtemps, 

même lorsque la semence retrouve une qualité optimale. Des recherches ont ainsi été menées pour voir si une 

transmission vénérienne était possible à partir de semences contaminées. Il a alors été démontré que la 

transmission de la maladie via du sperme infecté expérimentalement par le virus de la DNCB était possible 

lors d’inséminations artificielles puisque les génisses inséminées ont pour la plupart déclenché des signes 
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cliniques de la DNCB, associés à une séroconversion. Ce mode de transmission reste cependant encore à 

démontrer dans des conditions naturelles puisque le sperme utilisé lors de cette étude a été contaminé 

expérimentalement avec un titrage du virus possiblement supérieur à ce qui est observable naturellement 

(Annandale et al., 2012). 

En ce qui concerne la présence du virus dans les croûtes cutanées, il semblerait qu’il soit bien 

protégé, et qu’il puisse survivre de nombreuses semaines, même lorsque les croûtes tombent au sol. Bien 

qu’aucune donnée expérimentale ne soit disponible sur ce sujet, il est probable que les environnements 

restent contaminés pendant une longue période en absence de nettoyage/désinfection. Il a en effet été 

démontré sur le terrain que si des troupeaux naïfs sont introduits sur des exploitations infectées par le virus 

de la DNCB plusieurs semaines auparavant, ils s’infectent rapidement. Cette contamination serait donc due 

soit à la persistance du virus dans les vecteurs, soit à sa persistance dans l’environnement, des études 

supplémentaires étant nécessaires pour déterminer la cause exacte (Tuppurainen et al., 2017). 

Enfin, le virus de la DNCB a pu être retrouvé dans le lait des femelles contaminées. Cela peut être dû 

soit à un possible excrétion dans le lait, soit à une contamination à partir des lésions cutanées présentes sur 

les trayons. Dans tous les cas, le titre viral reste relativement faible (Weiss, 1968). 

1.2.3.3 Le rôle des vecteurs 
La transmission de la maladie est encore mal définie à ce jour. Il est cependant communément 

accepté que les vecteurs sont des agents très importants car certains auteurs (Carn et Kitching, 1994) 

soulignent ne pas avoir observé in vivo de transmission en l’absence de vecteurs et les grosses épizooties 

recensées concordent la plupart du temps avec une intense activité d’insectes vecteurs (Al-Salihi, 2014). La 

transmission par ces insectes vecteurs serait de nature mécanique. 

Le virus pouvant être excrété dans les sécrétions nasales, oculaires et salivaires, notamment chez les 

bovins infectés présentant des signes généraux, ces derniers représentent une potentielle source de virus pour 

les insectes se nourrissant autour de leur tête telles que les espèces de Muscidés. Ces derniers, s’ils sont 

vecteurs de la DNCB, pourraient causer une extension rapide de la maladie (Carn et Kitching, 1995). 

Cependant, d’après les observations précédentes montrant que les bovins inoculés par voie intraoculaire ne 

déclenchent aucun signe de la maladie, il semblerait que ces vecteurs, pourtant connus pour transmettre 

certaines maladies ophtalmiques comme la kératoconjonctivite infectieuse bovine (Postma et al., 2008), ne 

soient pas impliqués dans la transmission de la DNCB. 

Par ailleurs, l’atteinte de l’état général ou non, selon la voie d’inoculation, et donc de fait, selon les 

vecteurs impliqués, permet de comprendre la grande variation de la morbidité et de la mortalité lors des 

différentes épizooties. En effet, les vecteurs impliqués peuvent être différents selon chaque épizootie. Il 

semblerait que les épizooties ayant un taux de mortalité élevé mettent en jeu des vecteurs hématophages tels 
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que les moustiques et les phlébotomes, tandis que les épizooties avec un faible taux de mortalité mettent en 

jeu des vecteurs tels que certains diptères (Carn et Kitching, 1994). 

Certains auteurs ont essayé d’identifier des vecteurs spécifiques pouvant être responsables de la 

transmission de la DNCB. Ainsi, un moustique de la famille des Culicidés, Aedes aegypti, semble pouvoir 

transmettre la maladie pendant au moins 6 jours après s’être nourri sur un bovin contaminé (Chihota et al., 

2001). Chez ce vecteur, aucune réplication du virus n’a été mise en évidence, ce qui laisse supposer que la 

transmission est mécanique. Cependant, ces auteurs ont également démontré que la charge virale chez ce 

moustique reste conservée jusqu’à six jours post-contamination, ce qui laisse supposer que le mode de 

transmission par ce vecteur ne serait pas simplement mécanique et nécessiterait des investigations plus 

poussées. Par ailleurs, les bovins contaminés par le biais de ce vecteur semblent majoritairement développer 

des signes locaux sans atteinte de l’état général. 

Ces mêmes auteurs ont fait d’autres recherches afin de voir si d’autres vecteurs pouvaient être 

impliqués (Chihota et al., 2003), notamment Anopheles stephensis, Culicoïdes nebeculosus, Culex 

quinquefasciatus, Stomoxys calcitrans. Dans cette étude, aucune transmission de la maladie n’a été observée. 

Le virus de la DNCB a été isolé au plus tard vingt-quatre heures après leur repas à partir de bovin contaminé 

expérimentalement chez S. calcitrans et C. nubecolosus, et deux à quatre jours chez A. stephensis et C. 

quinquefasciatus. En leur présence, les bovins sensibles n’ont développé aucun signe de la DNCB et le virus 

n’a pas pu être isolé. Cela semble montrer que ces quatre espèces ne sont pas des vecteurs de la DNCB. Les 

auteurs semblent cependant penser que certains de ces vecteurs pourraient avoir un rôle de transmission dans 

les vingt-quatre heures qui suivent leur repas, notamment en cas de « repas interrompu » sur un bovin 

contaminé, qu’ils iraient finir sur un autre individu réceptif, comme c’est le cas pour certaines maladies 

comme la fièvre de la vallée du Rift, bien que d’autres études soient encore nécessaires pour confirmer cette 

hypothèse. 

Par ailleurs, d’autres vecteurs sont compétents dans la transmission de la DNCB, notamment 

certaines espèces de tiques telles que Rhipicephalus (Boophilus) decoloratus, Rhipicephalus appendiculatus 

et Amblyomma hebraeum (Tuppurainen et al., 2013a). Ces tiques peuvent jouer le rôle de « réservoir » pour 

le virus de la DNCB car des traces du virus ont été trouvées dans leur salive et leurs organes même plusieurs 

semaines après s’être nourries sur un bovin contaminé, ce qui permet au virus de survivre pendant de longues 

périodes, notamment en hiver, et déclencher de nouvelles épizooties. Un auteur a par ailleurs prouvé qu’une 

transmission transstadiale et transovarienne était possible chez R. decolorutus, tandis qu’une transmission 

mécanique et intrastadiale chez R. appendiculatus et chez A. hebraeum était possible, ce qui permet la survie 

du virus sur le long terme (Lubinga, 2013) (Tuppurainen et al., 2013b). 

Finalement, de nombreux vecteurs semblent pouvoir transmettre la DNCB, ceux-ci dépendant de la 

région et de l’époque, et ils n’ont pas encore été tous identifiés à ce jour. Il est cependant communément 
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admis aujourd’hui que la transmission est de nature mécanique, et que ces vecteurs sont des agents majeurs 

pour la diffusion de la DNCB. 

1.2.3.4 Une transmission directe possible ? 
La transmission de la DNCB se ferait majoritairement au moyen de vecteurs, et leurs mouvements 

pourraient provoquer la dissémination de la maladie. Cependant, le mouvement d’animaux infectés provoque 

tout autant la diffusion de la DNCB. En effet, dans une étude menée en Ethiopie, les mouvements de bétails 

ont été le principal facteur associé à l’apparition de la maladie (Gari et al., 2010). 

La présence d’abreuvoirs communs a été supposée être un facteur de risque important dans la 

diffusion de la DNCB. Cela peut laisser supposer qu’une contamination directe à partir d’eau contaminée est 

possible, bien que cela n’ait pas été formellement démontré. L’importance de la contamination aux points 

d’eau pourrait en effet être mise en relation avec la présence de vecteurs en grande concentration autour de 

ces points d’eau (Al-Salihi, 2014). 

En revanche, comme énoncé précédemment, une transmission in-utero semble possible, et les veaux 

naïfs semblent pouvoir se contaminer à partir du lait ou des lésions sur les trayons d’une vache atteinte de 

DNCB. De même, comme expliqué précédemment, les études actuelles ne permettent pas d’exclure une 

transmission vénérienne bien qu’aucun cas de transmission naturelle n’ait pu être recensé jusqu’à présent.  

1.2.3.5 Bilan sur les moyens de transmission de la DNCB au sein des bovidés 
 La Figure 1, tirée d’un article, résume les différentes voies de transmission de la DNCB au sein des 

bovidés (Tuppurainen et al., 2017).  

Figure 1 - Différentes voies de transmission de la DNCB (Tuppurainen et al., 2017) 
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En résumé, la contamination des bovins semble se faire majoritairement par des vecteurs très divers 

qui regroupent à la fois des mouches, des moustiques et des tiques. La transmission pourrait se faire de 

manière mécanique, par voie intraveineuse ou intradermique. Les vecteurs assureraient alors une diffusion 

locale, de proche en proche ce qui expliquerait le caractère apparemment contagieux au sein d’un cheptel et 

dans les cheptels environnants. Certains de ces vecteurs peuvent se déplacer sur de moyennes distances, et 

étant donnée la durée de survie du virus chez certains d’entre eux comme chez Aedes aegypti, cela pourrait 

également expliquer la diffusion de la maladie sur de moyennes distances.  

La diffusion de la maladie sur de longues distances s’expliquerait majoritairement par les 

mouvements de bétails contaminés ou par le mouvement de véhicules éventuellement contaminés à 

l’occasion de transport de bétail ou de sous-produits potentiellement infectés. Ces mouvements pourraient en 

effet être à l’origine de l’apparition de la maladie en zone indemne. Puis les vecteurs assureraient la diffusion 

de la maladie localement et seraient à l’origine d’une nouvelle épizootie. C’est aujourd’hui le modèle le plus 

probable évoqué par les auteurs pour la diffusion de la maladie. La gestion du mouvement de bétail 

contaminé semble donc être un facteur prédominant dans la gestion de la maladie en zone indemne pour 

limiter sa diffusion associée à la lutte contre les vecteurs. 

Enfin, d’autres causes de transmission de la maladie semblent exister. En effet, une contamination à 

partir d’un environnement contaminé ne peut être exclue, ainsi qu’une transmission directe entre bovins, bien 

que des études supplémentaires soient nécessaires pour confirmer ces hypothèses et évaluer leur importance.  

Comprendre le mécanisme de transmission de la DNCB est fondamental pour pouvoir mettre en 

œuvre les mesures prophylactiques adéquates. 

1.2.4 Influence du climat dans la transmission de la DNCB 

Comme démontré précédemment, les vecteurs jouent un rôle essentiel dans la transmission de la 

DNCB. Or l’activité de ceux-ci dépend du climat. C’est pour cela que la majorité des épizooties ont eu lieu 

en automne ou en été, et que très peu de cas ont été rapportés en hiver.  

1.2.5 Facteurs de risque identifiés 

Au cours des différentes épizooties étudiées, de nombreux facteurs de risque ont été mis en évidence 

(Hajammar et al., 2016). Les principaux semblent être l’introduction d’animaux infectés et ne montrant pas 

de signes cliniques au sein d’un cheptel indemne, ainsi qu’une taille de troupeau élevée. 

Par ailleurs, certaines zones géographiques semblent être plus à risque que d’autres. En effet, selon 

une étude menée en Ethiopie (Gari et al., 2010), les plaines et les plateaux semblent être plus à risques que 

les régions montagneuses, car les vecteurs sont plus actifs dans ces zones. 
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De plus, les pâtures et abreuvoirs communs semblent également être des facteurs de risque 

prédominants. En effet, la proximité engendrée augmenterait l’exposition aux vecteurs tels que les 

moustiques et favoriserait la transmission du virus.  

Enfin, la transhumance semble également être un facteur de risque, du fait du mouvement important 

d’animaux (Gari et al., 2010). 

 

En résumé, l’épidémiologie de la DNCB est complexe mais est fondamentale à comprendre pour 

mettre en place les mesures de lutte adéquate. Il est ainsi important de retenir que cette maladie ne semble 

toucher de manière naturelle que les bovins mais que le rôle des autres animaux reste encore à définir 

précisément, que les sources de virus sont nombreuses mais que ce dernier résiste particulièrement bien dans 

les peaux et les croûtes desséchées des animaux infectés et enfin que des vecteurs, très variés, jouent un rôle 

fondamental dans la diffusion de la maladie, tout comme les mouvements de bétails infectés. 

1.3 Signes cliniques 

La dermatose nodulaire contagieuse bovine se caractérise cliniquement principalement par la 

présence de nodules de taille variable associée à une adénomégalie généralisée, ainsi qu’une hyperthermie 

sévère et persistante. La période d’incubation de la maladie est de deux à cinq semaines, avec une moyenne 

de quatorze jours, quelle que soit la voie d’inoculation. Selon la gravité de l’atteinte, il peut y avoir ou non 

une atteinte de l’état général (Carn et Kitching, 1995). 

1.3.1 Atteinte de l’état général : variable selon la voie d’inoculation 

Lors d’infections expérimentales, les bovins contaminés étaient plus ou moins susceptibles de 

présenter une dégradation de leur état général selon la voie d’inoculation de la maladie. Ainsi, les bovins 

inoculés expérimentalement par voie intraveineuse (donc par des vecteurs hématophages in vivo) sont plus à 

risque d’avoir une atteinte de leur état général que ceux inoculés par voie intradermique par exemple. Tout 

dépend donc des vecteurs impliqués (Carn et Kitching, 1995). 

1.3.2 L’hyperthermie, un signe inconstant 

Chez la plupart des animaux développant une atteinte de l’état général, une hyperthermie biphasique 

n’excédant pas 41°C apparaît, durant souvent plus d’une semaine après l’infection, quelle que soit la voie 

d’inoculation. Cette hyperthermie est biphasique car les auteurs ont pu observer un premier pic de 

température quelques jours après l’inoculation, et en second pic une dizaine de jours après l’inoculation. En 

revanche, chez ceux qui ne développent que des lésions locales, l’hyperthermie n’est pas forcément présente, 

ou alors est transitoire pendant la première semaine post-infection (Carn et Kitching, 1995). 
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1.3.3 Trois formes de la maladie 

La DNCB se caractérise principalement par la présence de nodules fermes et bien circonscrits au 

niveau de la peau, qui apparaissent rapidement, en vingt-quatre à quarante-huit heures. Ces nodules peuvent 

être localisés ou s’étendre très rapidement. Les localisations les plus fréquentes sont la tête, le cou, les 

mamelles ou encore les membres.  

Figure 2 - Nodules sous cutanés multiples d'un bovin 

atteint de DNCB (Hajammar et al., 2016) 

          

Figure 3 - Multiples nodules délimités et surélevés sur 

le mufle d'un bovin atteint de DNCB (Hajammar et 

al., 2016) 

 

 D’autres signes peuvent être associés à ces nodules et on distingue alors trois formes de DNCB 

(Hajammar et al., 2016). 

D’une part, la forme dite bénigne ou inapparente ; les bovins présentent dans la forme bénigne des 

nodules cutanés de petite taille qui guérissent rapidement, sans atteinte de l’état général.  
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Complications : 
R Infection bactérienne secondaire des trayons (lésions qui peuvent entraîner une mammite sévère et une 
perte du quartier) 

R Infection bactérienne secondaire des tendons et des articulations pouvant entraîner une boiterie perma-
nente 

R Avortement, infection intra-utérine et stérilité temporaire possibles chez les taureaux et les vaches» 

Bovin : nodules multiples sous la peau  Bovin : nodules multiples sous la peau  

Bovin : nodules multiples sous la peau  Bovin : nodules multiples sous la peau (mamelles)  

Les photos sont utilisés avec l’aimable autorisation du Center for Food Security and  Public Health  

http://www.cfsph.iastate.edu/DiseaseInfo/factsheets.php   
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Bovin : multiples papules délimitées et légèrement surélevées 
avec des surfaces érodées qui se projettent dans les narines.  Bovin : nodule délimité sur les narines.  

Bovin : poumon marqué par un œdème interlobulaire avec 
des petits amas de nodules rouges (à gauche)  

Bovin : peau : exsudat hémorragique subjacent à un centre 
nécrotique (Sitfast) de la papule.  

Bovin, peau : multiples papules avec deux dilacération de 
centre nécrotique de deux papules (Sitfast).  

Bovin, peau : multiples papules avec deux dilacération de 
centre nécrotique de deux papules (Sitfast) 
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Figure 4 - Cas modéré de DNCB chez un bovin présentant quelques lésions nodulaires (Tuppurainen et al., 2017) 

 

D’autre part, la forme dite aiguë, la plus fréquente, se manifeste en plus de la présence de nodules 

par une atteinte de l’état général associée à une hyperthermie marquée et prolongée de plus de deux semaines 

avec une anorexie et une faiblesse musculaire, un jetage et des écoulements oculaires souvent associés, une 

chute de production chez les espèces laitières et une adénomégalie généralisée qui peut persister jusqu’à un 

mois post-infection (Agag et al., 1992). Au niveau de la peau, on peut noter l’apparition de macules (lésions 

cutanées primaires superficielles, caractérisées par des changements de coloration de la peau, de forme 

variable, non palpable et sans relief), qui se transforment rapidement en papules (petites lésions surélevées 

qui ont une consistance solide à la palpation) puis en nodules (lésions solides, surélevées, de plus d'un 

centimètre de diamètre qui envahissent en général les couches les plus profondes de la peau notamment le 

derme) durs et mobilisables de taille variable, allant de 0,5 à 6 cm de diamètre et entourés d’un sillon 

disjoncteur caractéristique. Ils sont principalement situés au niveau du cou, du dos, de la poitrine, des 

membres, du mufle et de la mamelle (Agag et al., 1992). On peut aussi retrouver ces nodules sur les 

muqueuses ou les conjonctives (Hajammar et al., 2016). Chez 30% des bovins atteints, on peut aussi 

retrouver des œdèmes sous-cutanés étendus. Dans cette forme chronique, des avortements peuvent également 

être observés chez les femelles gestantes, dus notamment au pic d’hyperthermie sévère.  
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Figure 5 - Bovin sévèrement atteint de DNCB, présentant de nombreux nodules cutanés et une hypertrophie du 

nœud lymphatique précrural (Tuppurainen et al., 2017) 

 

 

    Figure 6 - Œdème d'un membre antérieur chez un 

bovin infecté par le virus de la DNCB (FAO, 2017) 

 

 

Figure 7 - Nodules cutanés et adénomégalie chez un 

bovin atteint de DNCB (FAO, 2017) 

 

             

Enfin, dans la forme suraiguë dite grave, l’état général du bovin atteint s’altère rapidement, avec la 

présence de lésions pulmonaires associées à des signes de pneumonie, un arrêt de la rumination pouvant 

engendrer un météorisme, surtout chez les jeunes. En cas de survie, dans un premier temps, l’évolution est 

très longue et peut laisser de nombreuses séquelles ; l’issue est souvent mortelle par dénutrition ou toxémie. 
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F I G U R E  7
S e v e r e l y  a f f e c t e d  c o w  w i t h  m u l t i p l e  s k i n  l e s i o n s

F I G U R E  8
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Figure 3: a. Ulcerated skin nodules on the teats, b. Nodules on the teats (Serres RU)
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Figure 4: Clinical Signs of LSD seen in affected cattle in Greece: a. Ulcerations around the eyes b. Nasal discharge, c. Ophthalmic discharge, 
d. Oedema in front left leg, e. Skin Nodules and enlarged lymph nodes (Serres and Evros RUs)
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Figure 8 - Atteinte sévère de la mamelle et des trayons chez un bovin atteint de DNCB (Tuppurainen et al., 2017) 

 

Une des complications principales sur le long terme de la DNCB est l’apparition d’une pneumonie 

qui peut être fatale, même plusieurs mois après l’épisode aigu de la maladie, et qui est notamment due à 

l’inhalation de matériel nécrotique provenant des lésions du haut du tractus respiratoire (Al-Salihi, 2014). En 

effet, les nodules présents au niveau des muqueuses finissent par nécroser et se détacher, et tous ceux 

présents au niveau des muqueuses du tractus respiratoires finissent par se retrouver au niveau des poumons, 

ce qui peut provoquer une pneumonie. 

Par ailleurs, la DNCB peut provoquer une infertilité sur le long terme due à la persistance de 

l’anœstrus chez les femelles plusieurs mois après l’infection, et ce, même après rémission clinique. En effet, 

du fait de l’anorexie, de l’hyperthermie persistante et des mauvaises notes d’état corporel, l’activité 

ovarienne chez les vaches infectées peut être complètement arrêtée pendant plusieurs semaines (Ahmed et 

Zaher, 2008). 

Certains des animaux peuvent donc avoir des séquelles sur le long terme, même après la guérison 

apparente des lésions cutanées. 

1.3.4 Signes biologiques associés 

Certains auteurs se sont penchés sur les modifications biologiques associées à la DNCB. Ils ont mis 

en évidence plusieurs phénomènes (Agag et al., 1992) :  

- Une hypocalcémie, une hypophosphatémie et une hypomagnésémie transitoires, qui peuvent être entre 

autre reliées à la dysorexie ; 

- Une augmentation significative des ASAT dès le deuxième jour après l’apparition des premiers 

symptômes et des ALAT dès le septième jour et persistant jusqu’à quarante-deux jours qui peuvent 

être en lien avec une souffrance hépatique et musculaire ; 
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- Une augmentation de l’urémie avec un pic sept jours après le début de la maladie, ce qui pourrait être 

compatible avec l’augmentation du catabolisme protéique liée à l’hyperthermie sévère et persistante ; 

- Une hypoalbuminémie, pouvant être causée par les lésions du foie, mais aussi à l’augmentation du 

catabolisme de l’albumine. 

Ces modifications biologiques ne sont pas diagnostiquées en pratique sur le terrain. 

1.4 Tableau lésionnel 

On retrouve différents types de lésions plus ou moins caractéristiques de la DNCB (Hajammar et al., 

2016):  

- Des nodules s’étendant à toutes les couches de la peau, aux tissus sous-cutanés, et parfois jusqu’à la 

musculature adjacente. Une congestion, une hémorragie et une nécrose sont souvent associées à ces 

lésions ; 

- Une tuméfaction des nœuds lymphatiques drainant les zones atteintes. Ces nœuds lymphatiques 

peuvent atteindre jusqu’à cinq fois leur taille normale (Al-Salihi, 2014) ; 

- Des lésions papuleuses de la cavité buccale, des cavités nasales, et parfois de la trachée et de 

l’épiglotte ainsi que du tractus alimentaire, notamment de l’abomasum, ce qui peut conduire à une 

gastro-entérite sévère ;  

- Un œdème pulmonaire et des zones d’atélectasie en foyer dans les poumons ; 

- Une synovite et une ténosynovite. 

 

Figure 9 - Lésions dues à la DNCB, multifocales, de 1,5 à 2,5 cm de diamètre avec ulcération de la muqueuse 

trachéale (FAO, 2017) 

 

Les lésions nodulaires évoluent avec la maladie : après deux à trois semaines, leur centre devient 

nécrotique. Un anneau caractéristique de tissu sain les entoure, qualifié de sillon disjoncteur. Une partie du 

nodule peut alors se décoller, laissant un trou dans la peau qui peut alors cicatriser par granulation. Une 

surinfection bactérienne est également possible à ce stade. Par ailleurs, la plupart de ces nodules sont 

associés à un œdème sous-jacent très important, notamment au niveau des membres, qui peuvent grossir 

jusqu’à plusieurs fois leur taille initiale en raison de l’inflammation associée. Une des complications peut 

11
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that it is effective in certain individuals at 
two weeks as well. This vaccine might 
cause a mild adverse effect characterized by 
multiple small lumps on the skin, similar to 
the lesions formed during LSD. Detection of 
contamination of batches of Neethling and 
RM-65 vaccines emphasizes the importance 
of producing these vaccines under good 
manufacturing practice conditions. 

In a recent urgent advisory provided by 
EFSA, different strategies of vaccination and 
stamping out were simulated. The simulation 
demonstrated that pre-emptive vaccination 
with the Neethling vaccine is significantly 
superior to reactive vaccination. Given the 
performance of pre-emptive vaccination, total 
stamping out has almost no advantage for 
disease control over modified stamping out, 
which means stamping out only generalized 
clinical cases (AHAW, 2016). 360
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SHEEP POX VACCINES
Currently there is not enough evidence 
confirming efficacy of for sheep pox based 
vaccines, though until recently it was believed 
that vaccination by sheep pox vaccines could 
provide protection from infection by LSDV. 
This probably wrong concept was based on 
the genetic similarity between the different 
capripox viruses. 

Earlier studies using thought-to-be 
sheep pox strains provided protection from 
challenge by LSDV, increased the confidence 
that such cross-protection in fact exists. But 
these were later shown as actually LSDV or 
goat pox strains (Tuppurainen et al., 2014). 
To date, the sheep pox strains that have 
been used most to vaccinate against LSDV 
include the Romanian strain, the Yugoslavian 
RM-65 strain and the Bakirköy strain used in 
Turkey. The Romanian sheep pox virus strain 
was also used in Egypt (Tuppurainen et al., 
2015) and although it was claimed that it 
immunized cattle (Davies, 1991) and that it 
provided protection from challenge (Michael 
et al., 1997), there is no report of a large-
scale controlled study examining the efficacy 
of this vaccine for prevention of infection by 
LSDV. The disease remains endemic in Egypt 
despite the use of this vaccine, but this might 
be a result of low vaccine coverage and 
reduced efficacy. 

The RM-65 vaccine was used in Israel 
after LSD outbreaks in 1989, 2006 and 2007 
in a dose ten times lower than the dose of 
the homologous Neethling vaccine. During 
2007, several herds that were vaccinated 
once, twice or three times with this low dose 
vaccine developed disease. In some of these 
herds incidence of 44 percent was observed 
(AHAW, 2015). The vaccine was shown to be 
ineffective in controlling the outbreak of LSD 
in Israel during 2012. The dose was therefore 
increased by a factor of ten. At this dose, 
however, the vaccine was demonstrated to 
be still significantly inferior to a Neethling 
vaccine used at the same dose (Ben-Gera et 
al., 2015). 

The Bakirköy vaccine was used during 
the LSD outbreak in Turkey. No significant 
differences in disease incidence were 
demonstrated between cattle vaccinated with 
this vaccine and non-vaccinated cattle (Sevik 
and Dogan, 2016). Although the vaccine was 
extensively used in Turkey, the disease has 
persisted in the country since 2013. 

CONCLUSIONS
The largest amount of information regarding 
safety and efficacy currently exists for the 
Neethling vaccine. The effectiveness of this 
vaccine seems to be about 75 percent in 
terms of preventing LSDV at the herd and 
the individual animal level. Full protection is 
provided by this vaccine about one month 
after vaccination, though there is evidence 

LSD lesions, multifocal, 1.5-2.5 cm diameter, well-demarcated, ulceration of the tracheal mucosa

©
M

ar
k 

R
ud

er



 25 

alors être le décollement de la peau sur-jacente à ces zones d’œdèmes chroniques, ce qui favorise alors 

l’apparition de myiases ou de complications bactériennes (Al-Salihi, 2014). Ces complications sont malgré 

tout peu fréquentes, affectant environ 5% des animaux infectés (Alemayehu et al., 2013).  

Figure 10 - Nodule nécrosé en phase de décollement. On peut distinguer le sillon disjoncteur sain qui l'entoure 

(Hajammar et al., 2016) 

 

 Par ailleurs, les lésions histopathologiques sont aussi évocatrices (Ahmed et Dessouki, 2013). On 

retrouve en effet une nécrose épithéliale marquée, une dégénérescence particulière des cellules squameuses 

épithéliales et la présence d’inclusions éosinophiliques intracytoplasmiques. De ce fait, l’examen 

histopathologique permet d’aboutir à un diagnostic de certitude assez rapidement. 

 

Figure 11 - Inclusions éosinophiliques 

intracytoplasmiques de cellules cutanées, due au virus 

de la DNCB. X400 (Ahmed et Dessouki, 2013) 

 

 

Figure 12 - Inclusions éosinophiliques 

intracytoplasmiques de cellules cutanées, due au virus 

de la DNCB. X400 (Ahmed et Dessouki, 2013) 
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Bovin : multiples papules délimitées et légèrement surélevées 
avec des surfaces érodées qui se projettent dans les narines.  Bovin : nodule délimité sur les narines.  

Bovin : poumon marqué par un œdème interlobulaire avec 
des petits amas de nodules rouges (à gauche)  

Bovin : peau : exsudat hémorragique subjacent à un centre 
nécrotique (Sitfast) de la papule.  

Bovin, peau : multiples papules avec deux dilacération de 
centre nécrotique de deux papules (Sitfast).  

Bovin, peau : multiples papules avec deux dilacération de 
centre nécrotique de deux papules (Sitfast) 

  

autumn 53 (2.01%) followed by winter 30 (1.7%), summer 
18 (0.5%). Similarly, the highest prevalence of LSD in 
female cattle was observed in autumn 7 (0.3%) followed by 
winter 5 (0.2%), summer 2 (0.1%). LSD could not be 
reported in buffaloes nor calve at the current study. Higher 

results was reported by [7], who recorded that LSD observed 
in all seasons: autumn, winter, spring and summer by 25.60%, 
36.70%, 21.43% and 14.58%, respectively. The prevalence 
of LSD in this study was slightly in agreement with the 
findings of [8]. 

 
TABLE II: PREVALENCE AND ECONOMIC IMPACT OF LUMPY SKIN DISEASE ON THE ISMAILIA ABATTOIR 

 
 
 

Season 

 
Number 

Slaughtered 

Diseased cattle Condemned Carcasses  
Economic 

Losses Male Female Number Weight (Kg) 

No. ~F No. % No. % No. % No. F **E. P. 
Autumn a2539 25.3 53 2.01 7 0.3 16 0.6 *2720 59.3 81600 
Winter b1762 17.5 30 1.7 5 0.2 7 0.4 1190 25.9 35700 
Spring c2025 20.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Summer d3729 37.1 18 0.5 2 0.1 4 0.1 680 14.8 20400 
Total 10055 100 101 1.0 14 0.1 27 0.3 4590 100 137700 

*Average weight of cattle carcass was 170Kg.  **Average market price for beef was 30 E.P.  LSD did not detect in both of buffaloes nor calves. ~F 
means Frequency  Means with the same litter in the same column were not different (P > 0.05). 
 

The Directorate of Veterinary Medicine in Ismailia has 
immunization program against the LSD for all herds of cattle, 
however there is the emergence of many cases that  difficult 
to interpret because no published data are available that deal 
with failure of beef cattle to develop immune resistance 
following LDSV vaccination. Beef cattle vaccination 
presents many technical and management difficulties, and the 
questions arise of whether these difficulties are responsible 
for the high proportion of beef cows with lesions and whether 
this high proportion is caused by vaccination or 
immunization failure [15]. 

The economic impact of LSD results from carcasses 
condemnation as the result of secondary infection and fever. 
The average price of un-deboned beef in Ismailia city was 30 
Egyptian Pound. The estimated annual loss from carcasses 
condemnation was 13770 Egyptian Pound. Autumn and 
winter season represent the higher economic loss in 
compared with other season. LSD constitutes a serious and 
major problem for breeders than for veterinarians, because of 
the major economic losses they cause, and the expenses of 
the care and control programm.  
Gross Lesions and Histopathological Finding 

Nodules are present which involve all layers of the skin, 
the subcutaneous tissue and sometimes the adjacent 
musculature. There were disseminated cutaneous papules 
with necrotic centers (Fig. 1 and Fig. 2). Same grossly lumpy 
skin lesions reported by [8] as nodules 1 to 7 cm in diameter 
and occurred anywhere on the animal body. The hair stands 
erected over early skin lesions. The nodules involved the 
epidermis, dermis, and subcutaneous tissue and may even 
spread to the musculature.  

 

 
Fig. 1. Progression of lumpy skin disease: note the necrotic nodules. 

 
The histopathological examination was aimed to exclude 

bacterial or fungal involvement in the formation of the 
characteristic nodules of LSD. The H & E stained section 
from different parts of the skin lesion showed hyperplasia of 
spinous cell layer (acanthosis), degeneration (Fig. 3). Lesion 
of Lumpy Skin diseases showed presence of eosinophilic 
intracytoplasmic inclusions bodies was easily recorded due 
to lumpy skin disease virus (Fig. 4). The study of [9] describe 
the Histopathological skin lesion of LSD on cattle as the 
epidermis was extensively necrotic, while in the intact areas, 
some ballooning degeneration of squamous epithelial cells 
with occasional intra-cytoplasmic inclusions were seen. 
Some lesions can be seen in the squamous epithelial cells of 
some of the hair follicles. Prominent lesions of vasculitic 
necrosis with cell debris and severe diffuse infiltration with 
inflammatory cells mainly neutrophlis, were seen in the 
superficial and deep dermis. In some areas they also involved 
the muscular layers. 

 

 
 

Fig. 2. Skin nodules have congestion, hemorrhage, edema, and vasculitis 
with consequent necrosis and involve all layers of the epidermis, dermis, 

subcutaneous tissue, and often adjacent musculature. 
 

 
Fig. 3. Cattle skin showed hyperplasia of spinous cell layer (acanthosis), 

degeneration, H & E. X 200. 
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Fig. 4. Photomicrograph of skin presence of Intracytoplasmic eosinophilic 

inclusions due to lumpy skin disease virus, H & E X 400. 
 

In conclusion, this data should be considered to the 
concerned authority in their endeavors to control the lumpy 
skin disease. Histopathological examination is useful method 
for a rapid confirmation for the diagnosis of LSD. Egyptian 
buffaloes are more resistance to LSD than cattle. In order to 
overcome the economic loss and the continuous appearance 
of new cases of the LSD, it should be development of 
effective vaccines derived from the original. 
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1.5 Diagnostic 

1.5.1 Diagnostic clinique 

 Les éléments évocateurs de la DNCB sont, d’une part, la morbidité et la mortalité associées, et, d’autre 

part, une association de signes cliniques caractéristiques (Hajammar et al., 2016) :  

- Nombreux nodules cutanés fermes, bien délimités, au centre nécrotique, touchant plusieurs bovins ;  

- Une adénomégalie des nœuds lymphatiques drainant les régions lésées ; 

- Une hyperthermie persistant quelques jours associée à un amaigrissement important ; 

- Des lésions papuleuses présentes dans la bouche, sur la langue, sur le tractus respiratoire et le tractus 

digestif ; 

- Des œdèmes importants, notamment au niveau des membres. 

Le tableau lésionnel est également caractéristique.  

1.5.2 Diagnostic différentiel 

Plusieurs maladies bovines se caractérisent par la présence de nodules cutanés, qu’il faut distinguer 

de la dermatose nodulaire contagieuse. En effet, les cas graves de la DNCB sont faciles à reconnaître, mais 

en revanche, les premiers stades de l’infection et les cas bénins peuvent être difficiles à distinguer des 

maladies présentées dans le Tableau 1. 

Tableau 1 - Diagnostic différentiel de la DNCB (Hajammar et al., 2016) 

Maladie Eléments cliniques 
Eléments étiologiques et 

épidémiologiques 

Besnoitiose 

Phase fébrile de 3 à 10 jours 

Phase d’œdème : œdème sous cutané au niveau de la 

tête, des extrémités des membres, du scrotum, de la 

mamelle. Adénomégalie pendant une semaine à un 

mois 

Phase de sclérodermie : épaississement de la peau 

dans les régions atteintes, chute de poils, plages de 

nécrose 

Atteinte de l’état général, conjonctivites avec 

photophobie, évolution vers la mort 

Maladie parasitaire due à 

Besnoitia besnoiti 

Transmission par piqûre d’insecte 

Maladie présente et émergente en 

France 
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Maladie Eléments cliniques 
Eléments étiologiques et 

épidémiologiques 

Pseudo-

dermatose 

nodulaire 

Peu d’atteinte de l’état général 

Ulcères superficiels 

Signes cliniques rappelant ceux de la DNCB mais 

beaucoup plus légers 

Herpesvirus Bo-HV2 

Transmission par les mouches 

piqueuses 

Maladie non présente en France 

Forme cutanée 

de la leucose 

bovine 

enzootique 

Mauvais état général 

Hypertrophie des nœuds lymphatiques 

Lymphosarcomes au niveau de la peau 

Rétrovirus 

Non contagieux 

Atteint les adultes de plus de trois 

ans 

Maladie sporadique, absente en 

France 

Tuberculose 

cutanée 

Nodules situés sur le trajet des vaisseaux 

lymphatiques 

Maladie très rare 

Test intradermo tuberculination 

positif 

Maladie sporadique dans 

certaines régions de France 

Hypodermose 
Nodules fluctuants, situés au niveau du dos 

Paralysie possible des postérieurs 

Maladie parasitaire du printemps 

(varron, Hypoderma bovis et H. 

lineatum) 

Maladie absente en France 

Démodécie 
Pustules ou nodules sur la tête, l’encolure et les 

épaules 

Maladie parasitaire très peu 

contagieuse due à Demodex 

Surtout en régions chaudes 

Un seul cas a été décris en France 

Onchocercose Petits nodules sous-cutanés 

Causés par des microfilaires 

(onchocerca spp) présents sur la 

peau et transmis par les mouches 

Culicoides 
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Maladie Eléments cliniques 
Eléments étiologiques et 

épidémiologiques 

Fièvre aphteuse 

Vésicules (et non papules) puis ulcères dans la cavité 

buccale, les espaces interdigités, la mamelle et les 

trayons 

Aphtovirus 

Très contagieux 

Maladie absente en France 

Stomatite 

papuleuse 

bovine 

Papules présentes sur le mufle, la langue, les lèvres, 

le palais 

Parapoxvirus 

Très contagieux 

Zoonose 

Maladie sporadique en France 

Pseudo-variole 

bovine 

Lésions principalement sur les trayons 

D’abord rougeur et douleur, puis petites papules de 

couleur orange puis croûtes rouge foncé. Cicatrices 

caractéristiques en forme de fer à cheval 

Parapoxvirus 

Touche surtout les vaches 

laitières 

Maladie exotique 

Variole bovine 
Eruptions cutanées localisées au niveau de la 

mamelle et des trayons 

Orthopoxvirus 

Maladie éradiquée en France 

Dermatophilose 

Poils agglutinés en pinceaux puis croutes sur la ligne 

du dos, le cou puis la tête 

Peut dégrader l’état général et entrainer la mort 

Due à la bactérie Dermatophilus 

congolensis 

Favorisée par les morsures de 

tiques en périodes chaudes et 

humides 

Quelques rares cas rapportés en 

France 

Papillomatose 
Fibro-papillomes de 0,5 à 3 cm de diamètre à surface 

bosselée, s’étendant à tout le corps 

Papillomavirus 

Maladie présente en France 

Mastocytose 

cutanée 

Nodules sous-cutanés de plusieurs centimètres de 

diamètre, fermes et adhérents, sans localisation 

préférentielle 

Tumeurs rares des mastocytes 

Quelques rares cas décrits en 

France 
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1.5.3 Diagnostic biologique 

1.5.3.1 Les prélèvements 
La confirmation de la DNCB peut se faire à partir de l’isolement du virus. Pour ce faire, les 

prélèvements doivent être effectués dans la première semaine suivant l’apparition des signes cliniques, avant 

le développement des anticorps neutralisants, tant que le titre viral est suffisamment élevé. Les prélèvements 

peuvent se faire à partir des lésions cutanées précoces (avant l’apparition de la nécrose) mais aussi à partir de 

sang lors de la phase de virémie, ou encore à partir des nœuds lymphatiques hypertrophiés (Al-Salihi, 2014). 

En France, les prélèvements à effectuer sont décrits dans l’instruction technique (DGAL, 2016) 

datant du 09/11/2016. Ainsi, en cas de suspicion clinique, le vétérinaire est tenu de prélever en première 

intention les nodules, puis du sang sur tube EDTA si l’animal est en période fébrile. Enfin, si l’animal 

présente d’autres sécrétions telles que du jetage ou des sécrétions oculaires, ces dernières peuvent être 

prélevées. 

1.5.3.2 Méthodes d’identification 
Plusieurs méthodes sont à ce jour disponibles. Par exemple, plusieurs méthodes de PCR en temps 

réel hautement sensibles peuvent être utilisée pour détecter la présence d’ADN de capripoxvirus. Cependant, 

avec les méthodes classiques, il peut être difficile de différencier les différents capripoxvirus, et donc de 

distinguer le virus de la DNCB de ceux des varioles ovine et caprine, à moins d’utiliser des tests spécifiques 

d’espèces. Il peut être intéressant de distinguer les différentes souches, car certaines souches atténuées de 

variole ovine ou caprine peuvent être utilisées pour la vaccination contre la DNCB, et il convient donc de 

savoir si les signes cliniques observés chez des animaux malades proviennent d’une infection par le virus de 

la DNCB ou sont secondaires à la vaccination. Récemment, une méthode permettant la différenciation de 

huit poxvirus d’importance médicale et vétérinaire a été publiée, et permet de faire entre autres la différence 

entre les varioles ovine, caprine et bovine, la pseudo-variole bovine, la dermatose nodulaire contagieuse et  la 

stomatite papuleuse (Gelaye et al., 2017). 

 Par ailleurs, une des problématiques associée à l’identification du virus de la DNCB est de savoir dans 

les territoires utilisant la vaccination, si les signes cliniques sont causés par une infection naturelle ou sont 

liées à la vaccination avec une souche de virus de la DNCB atténuée. Pour cela, une étude a été menée en 

Israël afin d’évaluer l’utilité d’une technique de biologie moléculaire pour différencier la souche vaccinale 

Neethling de la souche virulente évoluant en Israël en 2016. Cette étude s’est fondée sur l'analyse 

des courbes de fusion à haute résolution, test dit HRM (High Resolution Melt) après une PCR temps réel. Ce 

test permet de différencier de manière fiable les deux souches de virus (Menasherow et al., 2016). 

Cependant, ce test ne semble pas encore pouvoir être utilisé dans tous les pays. 

La microscopie électronique à transmission peut aussi être utilisée pour mettre en évidence le virus 

en quelques heures, bien que cette technique soit peu utilisée en pratique. 
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Il est également possible de rechercher les anticorps spécifiques de la DNCB avec des méthodes 

comme le test ELISA. Il est nécessaire dans ce cas de réaliser les prélèvements après que l’animal ait 

séroconverti et avant que le taux d’anticorps redevienne trop bas pour qu’ils soient détectés. Ainsi, il faut 

attendre une semaine après l’apparition des signes cliniques avant de faire les prélèvements (Tuppurainen et 

al., 2017). 

1.6  Traitement 

La DNCB est une affection virale pour laquelle aucun traitement spécifique n’est connu pour le 

moment. Seuls des traitements de soutien peuvent être mis en place pour traiter l’hyperthermie, 

l’inflammation, ou encore les surinfections bactériennes à l’aide notamment d’anti-inflammatoires et d’un 

traitement antibiotique. 

1.7 Prophylaxie 

1.7.1 Prophylaxie sanitaire 

1.7.1.1 Contrôle des vecteurs 
Les vecteurs jouant un rôle majeur dans la transmission de la DNCB, la gestion de ces derniers est un 

aspect de maîtrise de la maladie important (Carn et Kitching, 1994). Cependant, ce mode de lutte semble 

compliqué car il faudrait alors garder les animaux en quarantaine à l’abri des vecteurs mais cela est 

techniquement difficilement réalisable sur le terrain. Un traitement régulier des animaux à base 

d’insectifuges peut être réalisé et permet ainsi de diminuer les risques de transmission vectorielle, bien que 

cela ne l’empêche pas complétement, et de fait, nécessite d’autres mesures préventives. Par ailleurs, étant 

donné la variabilité des vecteurs impliqués dans chaque épizootie, il pourrait être intéressant bien que 

compliqué sur le terrain, d’identifier le type de vecteurs responsable de l’épizootie en question afin de mettre 

en place les insectifuges les plus efficaces. Dans tous les cas, il est conseillé par les auteurs, sinon de traiter 

les élevages à risque, de couvrir d’insectifuges les cadavres contaminés, ainsi que les matériels de transport 

de bétail contaminé pour repousser au maximum les vecteurs (EFSA, 2015). 

1.7.1.2 Gestion du mouvement des animaux 
La gestion des importations est primordiale : il faut que les zones indemnes s’assurent du statut 

immunitaire des individus avant de les importer à partir de zones à risque et limiter au maximum voire 

interdire les importations à partir de zones enzootiques (Carn, 1993). 

1.7.1.3 Gestion des animaux atteints 
Les apparitions sporadiques de la maladie peuvent être contrôlées par l’abattage des bovins infectés 

et de ceux en contact, ainsi que la destruction des matériaux contaminés (Carn, 1993). Cependant, ces 

mesures d’abattage ne sont pas toujours possibles, notamment dans les pays aux moyens limités et où la 
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maladie est enzootique. L’EFSA (Autorité Européenne de sécurité des aliments) a émis dernièrement un avis 

selon lequel une campagne de vaccination adéquate serait plus efficace qu’une campagne d’abattage total ou 

partiel (Tuppurainen et al., 2017). Dans tous les cas, quel que soit le programme adopté, il est fortement 

recommandé d’éliminer des troupeaux les individus sévèrement atteints car ils constituent une source de 

virus constante pendant plusieurs semaines à plusieurs mois. Par ailleurs, tout animal présentant des signes 

cliniques de la DNCB devrait être éliminé dans une usine d’équarrissage appropriée. 

1.7.1.4 Gestion de l’environnement  
Comme vu précédemment, le virus de la DNCB est stable et très résistant, notamment dans les 

croûtes desséchées de l’environnement. Ainsi, un nettoyage et une désinfection approfondis avec des 

produits appropriés doivent être effectués dans les fermes, les camions, les locaux et les environnements 

potentiellement contaminés. La FAO fournit des recommandations pratiques pour la décontamination des 

locaux, du matériel et de l'environnement dans le Manuel de santé animale sur les procédures d'éradication 

de la maladie par abattage sanitaire (Tuppurainen et al., 2017). Le Tableau 2, tiré de ce manuel, résume les 

mesures pouvant être mise en œuvre pour réaliser une désinfection adéquate. 

 

Tableau 2 - Recommandations pour la désinfection en cas de DNCB, tirées de « Manual on procedures for disease 

eradication by stamping out », FAO 2001 (Geering et Penrith, 2001) 

Source de virus potentielle Mesure de désinfection 

Animaux malades Méthode de lutte appropriée 

Carcasses Enterrer ou bruler 

Locaux Détergent/savon suivi par un agent oxydatif, un produit alcalinisant, de l’acide 

citrique ou un aldéhyde 

Humains Détergent/savon suivi d’un agent oxydatif, du carbonate de sodium ou de 

l’acide citrique 

Equipement électrique Gaz de formaldéhyde (mais interdit aujourd’hui car cancérogène)  

Réservoirs d’eau Vider le réservoir puis insectifuge 

Alimentation Enterrer ou bruler 

Effluent et fumier Enterrer ; insectifuges pour le contrôle des insectes 

Véhicules Détergent/savon suivi par un agent oxydatif, un produit alcalinisant ou de 

l’acide citrique 

Vêtements Les détruire, ou utiliser un produit oxydatif, alcalinisant ou de l’acide citrique 
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1.7.2 Prophylaxie médicale 

La vaccination semble être la meilleure méthode pour limiter la diffusion du virus à ce jour. Le 

premier vaccin a été utilisé en 1950 en Afrique du Sud mais provoquait des réactions locales très importantes 

se manifestant par une réaction granulomateuse pouvant durer plusieurs mois, parfois accompagnée de fièvre 

et d’une baisse de production, ce qui n’encourageait pas les éleveurs à vacciner leurs bêtes (Carn, 1993). 

Depuis, selon l'OIE, quatre souches de capripoxvirus atténuées vivantes ont été utilisées comme 

vaccins spécifiques pour le contrôle de la DNCB : une souche de capripoxvirus de la variole caprine et du 

mouton kenyan, une souche de capripoxvirus de mouton yougoslave RM 65, une souche de capripoxvirus 

ovine roumaine et une souche du virus de la dermatose nodulaire d'Afrique du Sud. La souche kenyane a été 

étudiée lors de l’épizootie en Ethiopie en 2013 et n’a pas semblé offrir de protection suffisante pour limiter 

l’expansion de la maladie (Ayelet et al., 2013). Il en est de même pour la souche yougoslave RM 65 utilisée 

lors de l’épizootie en Irak en 2007 (Brenner et al., 2009). 

Ainsi, les vaccins suivants peuvent être utilisés lors de prophylaxie médicale (Al-Salihi, 2014):  

- Vaccin homologue à partir d’un virus vivant atténué (souche Neethling) qui confère une immunité qui 

peut durer jusqu’à trois ans ; 

- Vaccin hétérologue vivant atténué à partir d’une souche de virus de la variole ovine ou caprine, mais 

qui peut provoquer des réactions locales sévères. Cependant, ce vaccin est déconseillé dans les pays 

indemnes de la variole ovine ou caprine car ces vaccins pourraient constituer une source d’infection 

pour les populations sensibles de moutons et de chèvres. 

Il n'y a actuellement pas de nouvelle génération de vaccins capripox recombinants disponibles dans le 

commerce, mais les auteurs recommandent de poursuivre les recherches afin de développer un vaccin DIVA 

(Differenciating Infected from Vaccinated Animals) ayant une AMM en Europe afin de pouvoir différencier 

plus facilement les animaux vaccinés des animaux infectés. 

 

Certains auteurs se sont penchés sur l’efficacité de la vaccination lors d’une épizootie. Une des 

études a été menée en Jordanie, et a permis de montrer que bien que la vaccination à partir d’une souche de 

la variole ovine contre la DNCB ne soit pas efficace à 100%, elle permet de réduire de manière très 

importante les taux de mortalité et de morbidité, et pour cela, diminue les pertes économiques associées à la 

DNCB (Abutarbush, 2014). Cependant, des effets secondaires ont pu être mis en évidence selon les souches 

de vaccins utilisés. Ces derniers sont majoritairement les mêmes signes que lors d’une infection avec le virus 

de la DNCB, à savoir une hyperthermie, une diminution de la production laitière, des lésions nodulaires, une 

adénomégalie satellite. Ces signes sont cependant moins sévères. Cela explique entre autres pourquoi 

certains éleveurs sont réticents à vacciner leur cheptel (Abutarbush et al., 2016). Il semble donc important de 
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bien choisir la souche de virus à utiliser et tester son innocuité avant de lancer une large campagne de 

vaccination. 

Les vaccins disponibles aujourd’hui tels que la souche vaccinale Neethling peuvent toujours 

provoquer des réactions indésirables, mais celles-ci sont dorénavant bénignes. La réaction la plus fréquente 

est locale et se situe au niveau du site de vaccination. Cette dernière est le signe que le virus atténué injecté 

se réplique et donc, induit une bonne protection. Cette réaction est donc le témoin d’une vaccination réussie. 

D’autres réactions plus défavorables mais rares peuvent apparaître comme une baisse de production, une 

hyperthermie transitoire et des lésions cutanées superficielles et plus petites que celles causées par la souche 

virulente. Ces dernières disparaissent en deux semaines (Tuppurainen et al., 2017). 

Figure 13 - Exemple de réaction locale suite à la vaccination contre la DNCB (Tuppurainen et al., 2017) 

 

Après la vaccination, environ trois semaines sont nécessaires avant le développement de l’immunité 

protectrice. Pendant ce laps de temps, les animaux peuvent être infectés par la souche virulente et donc 

montrer des signes cliniques de la maladie malgré la vaccination (Tuppurainen et al., 2017). 

Ainsi, l’OIE recommande une vaccination annuelle dans les pays touchés, avec des campagnes de 

vaccinations harmonisées entre les régions. Concernant la vaccination des veaux, si les mères sont naïves, il 

est recommandé de les vacciner dès leur naissance, tandis que si la mère possède des anticorps (suite à une 

infection naturelle ou suite à la vaccination), ils devraient être vaccinés entre trois et six mois d’âge, les 

anticorps colostraux pouvant encore persister pendant ce laps de temps. 

1.8 Impact économique 

La maladie étant enzootique dans les pays d’Afrique méridionale, l’impact économique y est d’autant 

plus important. Par exemple, en 2009, plus de 8 millions de bovins étaient atteints de DNCB en Afrique du 

Sud.  Les pertes concernent l’industrie du cuir, ainsi que les productions de lait et de viande. Une étude en 
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Ethiopie a montré que les pertes moyennes sont de 6,43 US dollars par tête pour les races locales et 58 US 

dollars par tête pour les races « améliorées » comme les Holstein (Gari et al., 2011). 

En Ethiopie, une étude de risque a été réalisée en 2012, afin d’évaluer les pertes économiques pouvant 

être liées à la dermatose nodulaire contagieuse (Alemayehu et al., 2013). Plus précisément, les auteurs se 

sont intéressés aux risques d’introduction de la DNCB dans les échanges internationaux par l’intermédiaire 

de taureaux de la race Boran commercialisés et les conséquences économiques que cela pouvait avoir au sein 

du pays. En effet, l’Ethiopie est un pays importateur de ce bétail, et les acteurs des échanges ne sont pas 

forcément bien formés à cette maladie. Ainsi, à l’époque, cette étude avait permis de conclure que la 

probabilité d'introduction de la DNCB dans la chaîne de commercialisation par l'intermédiaire des taureaux 

Boran était jugée élevée (incertitude moyenne), tandis que la probabilité d'exposition était très élevée 

(incertitude moyenne). La perte économique totale due à la DNCB en Ethiopie avait alors été estimée à 667 

785,6 US dollars au total pour le pays en 2012. 

Par ailleurs, bien que le taux de mortalité ne soit pas systématiquement élevé, la DNCB a un fort impact 

économique du fait de la chute de la production laitière engendrée par la maladie, la perte de poids 

importante chez les animaux sévèrement atteints, l’infertilité suivant l’épisode de la maladie, que ce soit chez 

les vaches avec les avortements et l’arrêt des cycles sexuels, ou les taureaux avec des déclenchements 

d’orchite (Coetzer, 2004). 

 

En conclusion, la DNCB est une maladie virale épizootique, qui se transmet rapidement grâce aux 

vecteurs et aux mouvements de bétails. Elle se caractérise par l’apparition de nodules cutanés généralisés à 

tout le corps, associée à des signes cliniques plus ou moins sévères. Les taux de mortalité et de morbidité 

sont variables selon les épizooties étudiées, mais dans tous les cas, les pertes économiques associées sont 

importantes. Il est donc important de détecter cette maladie le plus précocement possible afin de limiter sa 

diffusion. Les mesures de prophylaxie sont très importantes à mettre en œuvre, que ce soit la prophylaxie 

sanitaire avec la gestion des mouvements de bétail et les mesures préventives associées, ou la prophylaxie 

médicale avec les campagnes de vaccination dans les pays où la DNCB est enzootique. Ces mesures sont 

d’autant plus importantes à mettre en place que le risque actuel d’importation en France est élevé. En effet, 

auparavant cantonnée aux pays africains, la DNCB commence à s’étendre aux autres continents, notamment 

en Europe depuis 2015.  

La deuxième partie retrace donc l’évolution de la situation épidémiologique de la DNCB en Europe.  
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2 DEUXIEME PARTIE : Evolution de la situation 

épidémiologique en Europe jusqu’à aout 2018 

Nous avons pu voir dans la première partie que la DNCB est une maladie des bovins d’importance, 

du fait de sa diffusion rapide et des pertes économiques associées. La DNCB faisant partie des dangers 

sanitaires de première catégorie et étant inscrite dans la liste des maladies réglementées selon l’article D223-

21 du code rural et de la pêche maritime, chaque apparition de la maladie dans un pays doit faire l’objet d’un 

rapport à l’OIE. Certaines données concernant certains pays peuvent être manquantes en cas de non 

déclaration ce ces derniers. Ces données sont consultables sur la base de données Empres-i de la FAO, la 

base de données WAHIS de l’OIE, ainsi que sur le site de l’ADNS (Animal Disease Notification System) de 

la Commission Européenne qui se charge de faire un rapport annuel sur la situation de différentes maladies 

dans tous les pays. Ce travail fait état des données disponibles jusqu’en aout 2018.  

2.1 Rapide historique sur l’évolution de la maladie en Afrique, 

berceau de la DNCB 

2.1.1 Première émergence de la DNCB observée en Zambie en 1929 

 La première émergence de la DNCB a été observée sur le continent Africain en 1929, en Zambie, 

ancienne Rhodésie du Nord. A l’époque, aucun des vétérinaires n’avaient eu l’occasion de voir cette maladie 

de peau auparavant. D’après la littérature, les vétérinaires et les éleveurs de bétails considéraient cette 

maladie comme une « bizarrerie » qui ne semblait pas induire de pertes conséquentes, et aucune recherche 

n’avait été entreprise pour avoir plus de connaissance au sujet de cette maladie. Aucune trace de l’évolution 

de la maladie n’est rapportée à l’époque, et elle semble se cantonner à Zambie (Woods, 1988). 

2.1.2 Confinement de la maladie en Afrique Sub-Saharienne jusqu’en 

1988 

 Quatorze ans après la première émergence en Zambie, la DNCB se déclare au Botswana, pays situé au 

sud de la Zambie. Cette fois-ci, elle semble avoir plus de conséquences au niveau des élevages bovins et se 

répand rapidement dans tout le pays. A l’époque, la maladie est connue sous le nom de la maladie de 

Ngamiland (région dans laquelle elle est apparue au Botswana, à la frontière de la Zambie), bien qu’aucune 

information ne soit disponible concernant sa nature (infectieuse, parasitaire ou autre) et son mode de 

transmission. 
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 Un an plus tard, en 1944, la DNCB est aux portes de l’Union Sud-Africaine (ancien nom de l’Afrique 

du Sud). Ce pays possède alors une industrie du bétail bien développée avec beaucoup de bétail non 

autochtone. Il y a alors une flambée de la maladie au sein de tout le pays, avec près de huit millions de 

bovins touchés en trois ans. 

 Selon Woods (1988), la DNCB se serait propagée par la suite vers le Nord, à travers le Mozambique et 

la Tanzanie. Une autre épizootie a eu lieu au Kenya en 1957, avant d’atteindre le sud-ouest du Soudan en 

1971. En 1974, la maladie s’est répandue au Tchad, au Niger et au Nigeria, et atteint la côte d’Ivoire en 

1976. 

La Figure 14 représente l’évolution de la DNCB au sein du continent africain jusqu’en 1976. 

Figure 14 - Carte de l'Afrique représentant l'évolution de la DNCB entre 1929 et 1976 

 

 En 1988, la maladie est enzootique dans de nombreuses régions d’Afrique, avec des épizooties 

régionales se produisant périodiquement. Elle reste cependant confinée en Afrique ; aucun cas n’est alors 

rapporté en dehors du continent (Woods, 1988). 
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2.1.3 Propagation à l’Egypte et au Moyen Orient 

 Des premiers foyers de DNCB ont été détectés en Egypte en 1988, d’abord dans la région de Suez 

(House et al., 1990), avant de se répandre en Israël en 1989. Les premiers cas cliniques rapportés par les 

auteurs concernent trois troupeaux en août 1989, avant de rapidement s’étendre au reste de la région touchée, 

la région de Peduyim, représentée sur la Figure 15.  

Figure 15 - Carte d'Israël localisant la région de Peduyim 

 

 Le diagnostic de la DNCB réalisé un mois après la première apparition a été fondé sur les signes 

cliniques, confirmé par la microscopie électronique et par les lésions à l’autopsie. Pour essayer de limiter la 

diffusion, tous les bovins, moutons et chèvres ont été abattus dans cette région après la confirmation du 

diagnostic, et une campagne de vaccination a été entamée dans un rayon de 50 km autour de la région 

touchée. Des tests sérologiques ont été réalisés sur le bétail dans le reste du pays, ne montrant pas de 

diffusion de la DNCB ailleurs que dans la région de Peduyim. La morbidité locale dans le pays à cette 

époque était relativement faible, autour de 10% et aucun cas de mortalité n’a été rapporté avant les mesures 

d’abattage. Les enquêtes épidémiologiques réalisées à l’époque ont mis en évidence que l’introduction de la 
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DNCB en Israël était certainement le fait de mouvements de vecteurs, provenant d’autres pays touchés, 

notamment le Delta du Nil (Yeruham et al., 1995). 

2.1.4 Distribution de la DNCB entre 2005 et 2013 

 Entre 2005 et 2013, la DNCB n’a cessé de s’étendre à tout le continent Africain, jusqu’à sa première 

apparition au Moyen Orient en 2012 et 2013. Les Figure 16, 17 et 18, tirées du journal de l’EFSA de 2015, 

retracent l’évolution de la distribution de la maladie en Afrique entre 2005 et 2013 (les pays touchés par la 

DNCB sont représentés en rouge). Les données sont tirées de l’OIE et de l’ADNS (Animal Disease 

Notification System) de la Commission européenne et de la base de données Empres-i de la FAO (EFSA, 

2015). 

Figure 16 - Distribution de la DNCB dans le continent Africain en 2005 (EFSA, 2015) 

 

Figure 17 - Distribution de la DNCB en Afrique en 2010 (EFSA, 2015) 
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affected. Until the 1970s, LSD had spread northwards to Kenya and Sudan, westwards to Nigeria and 
was then reported from Mauritania, Mali, Ghana and Liberia (OIE, 2014b). The global occurrence of 
LSD from 2005 to 2013 and the number of years of presence is reported in the maps below (Figures 1 
and 2). 
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Figure 18 - Distribution de la DNCB en Afrique et au Moyen Orient en 2013 (EFSA, 2015) 

 

 On peut donc observer que la maladie s’étend progressivement au Nord du continent Africain, et est 

finalement apparue au Moyen Orient en 2012. 

 

2.1.5 Première apparition de la DNCB au Liban en 2012 puis en Turquie, 

en Irak et en Jordanie en 2013 

 Les premières apparitions de la DNCB au Moyen Orient ont eu lieu en 2012, avec les premiers cas 

rapportés au Liban, puis en 2013 avec des cas rapportés en Irak, en Jordanie et en Turquie. La Figure 19, 

tirées des données de l’OIE disponibles sur l’interface WAHIS, résume les cas apparus au Moyen Orient 

entre 2012 et 2015 (Alkhamis et VanderWaal, 2016). 
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Figure 19 - Cas de DNCB rapportés au Moyen Orient entre juillet 2012 et mai 2015 (Alkhamis et VanderWaal, 

2016) 

 

 Nous nous intéressons dans ce paragraphe particulièrement aux différents cas apparus en Jordanie, en 

Irak et en Turquie, ainsi qu’aux modalités mises en place pour limiter la propagation de la maladie dans ces 

pays. 

2.1.5.1 Apparition de la DNCB en Jordanie 
 En 2013, les premiers cas de DNCB sont apparus en Jordanie, à proximité de la frontière d’Israël et de 

la Syrie. En l’espace d’un mois, la maladie s’est étendue à tous les districts du gouvernorat d’Irbid. Les 

enquêtes épidémiologiques ont pu mettre en évidence un taux de morbidité global de 26%, un taux de 

mortalité de 2% et un taux de létalité de 7,5%. Lors de cette épizootie, les signes cliniques les plus 

fréquemment rencontrés étaient la présence de nodules cutanés, une anorexie associée à une baisse d’état 

corporel, et une chute de la production laitière. Les autorités sanitaires se sont intéressées à l’origine de 

l’introduction de la maladie dans le pays, et le scénario le plus probable retenu à l’époque est que la maladie 

a été introduite par transmission vectorielle par voie aérienne. En effet, malgré l’épizootie concomitante 

ayant lieu dans le pays voisin en Israël, il n’existe pas de mouvements d’animaux légaux et l’hypothèse a été 

faite que les mouvements de contrebande à la frontière étaient nuls. Les vecteurs seraient donc en cause dans 

l’apparition de la maladie dans le pays. Une campagne de vaccination a été entreprise avec la souche RM65, 

trop tard cependant selon certains auteurs. En effet, elle n’a commencé dans les districts atteints que 

quelques semaines après l’apparition de la maladie, et aucun zonage n’a été réalisé à l’époque. D’autre part, 

les vétérinaires de terrain étant peu informés de l’émergence de la maladie, les restrictions de mouvement des 
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animaux n’ont pas toujours été respectées. La DNCB s’est donc propagée rapidement au sein du pays 

(Abutarbush et al., 2015).  

 Suite à cette campagne de vaccination, une étude a été menée rétrospectivement afin de juger de 

l’efficacité du vaccin utilisé. Bien que la campagne de vaccination n’ait pas empêché la propagation de la 

maladie au sein du pays, les vaccins utilisés dans certaines exploitations ont permis de réduire les taux de 

mortalité, de morbidité ainsi que les pertes de production (Abutarbush, 2014). La maladie est restée présente 

jusqu’en juillet 2014, puis est réapparue en janvier 2016 (OIE, 2018). 

2.1.5.2 Apparition de la DNCB en Irak 
 Concernant l’Irak, les premiers cas sont apparus en Août 2013. Quatre épizooties ont été rapportées 

dans les gouvernorats de Ninive (Mossoul) et de Bagdad. La maladie s’est propagée dans le pays 

progressivement, jusqu’à toucher la majorité du pays en 2014. Les régions atteintes par la DNCB en 2014 

sont représentées sur la Figure 20. 

Figure 20 - Zones atteintes de DNCB en Irak en 2014 (représentées par des étoiles). Les cercles bleu représentent les 

premières épizooties du pays (Al-Salihi et Hassan, 2015) 
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 Pour limiter la diffusion de la maladie, les autorités sanitaires locales ont mis en place des 

quarantaines pour les animaux atteints, un contrôle des animaux exposés à la maladie, un nettoyage et une 

désinfection des locaux et des matériels contaminés. Ils ont par ailleurs mis en place une campagne de 

vaccination avec un zonage de 10 kilomètres autour des foyers contaminés, utilisant la souche RM-65. La 

cause exacte de l’introduction de la DNCB au sein du pays n’a pas été déterminée avec précision, mais étant 

donné le conflit armé dans lequel l’Irak était engagé à cette période, et que la maladie était enzootique dans 

certains de ses pays frontaliers comme la Jordanie, ou l’Arabie Saoudite, un des facteurs les plus probables 

de l’introduction de DNCB au sein du pays est l’importation non contrôlée de bétail contaminé. Les vecteurs 

peuvent également avoir joué un rôle, comme en Jordanie, une hypothèse n’excluant pas l’autre selon les 

auteurs (Al-Salihi et Hassan, 2015). La DNCB est enzootique en Irak depuis cette première émergence (OIE, 

2018). 

2.1.5.3 Apparition de la DNCB en Turquie 
 La première apparition de la maladie en Turquie date de septembre 2013. Les vétérinaires ont identifié 

une suspicion clinique à partir de bovins présentant des signes cliniques caractéristiques. Ils ont alors réalisé 

des prélèvements pour les analyses qui ont confirmé la présence de DNCB. En parallèle, d’autres foyers sont 

apparus dans les provinces voisines. Des enquêtes épidémiologiques ont alors été menées, mettant en 

évidence que les principaux foyers se trouvaient à proximité de points d’eau commun, ce qui serait en faveur 

d’une transmission par des vecteurs. Par ailleurs, selon les auteurs le virus serait initialement entré dans le 

pays à la suite de mouvements incontrôlés de bétail contaminé (FAO, 2017). Suite à ce diagnostic, des 

mesures ont été prises afin d’éradiquer la maladie. En Turquie, la DNCB est une maladie à déclaration 

obligatoire et les mesures de contrôle comprennent la confirmation en laboratoire de la maladie, la 

destruction des animaux infectés, la vaccination avec des anneaux de zonage, le contrôle des mouvements 

des animaux, la mise en quarantaine des foyers et le contrôle des insectes. Le nettoyage et la désinfection 

font également partie des mesures de lutte. Les services vétérinaires sanitaires ont donc employé ces 

méthodes de lutte, mais l’épizootie a été bien plus rapide que la campagne de vaccination mise en place, et 

c’est ainsi qu’en décembre 2014, 3109 bovins atteints de DNCB ont été détectés dans 784 foyers dans 43 

provinces différentes (FAO, 2017). Suite à cette expérience, les services vétérinaires ont décidé de mettre en 

place une campagne de vaccination dans tout le pays, et plus seulement dans les provinces touchées. Cela a 

donc aboutit à une vaccination de plus de huit millions de bovins sur tout le territoire. Associés à cette 

importante campagne de vaccination, d’autres mesures ont été mises en place : les mouvements des animaux 

ont été interdits pendant vingt-huit jours suite à la vaccination, et dans les provinces où l’épizootie était 

présente, les mouvements ont été restreints jusqu’à éradication de la maladie (FAO, 2017).  
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 La Figure 21 recense l’évolution du nombre de cas de DNCB en Turquie entre 2013 et 2016 (FAO, 

2017).  

Figure 21 - Cas de DNCB rapportés en Turquie, entre aout 2013 et juin 2016 (FAO, 2017) 

 

 Nous pouvons constater la présence de deux pics lors de la diffusion de la maladie, un en automne et 

un au printemps. Cela peut être compatible avec une activité accrue des vecteurs à ces périodes de l’année. 

 Cependant, malgré ces mesures, la maladie est toujours présente aujourd’hui en Turquie, bien que le 

nombre de cas soit en baisse grâce aux mesures sanitaires mises en place. Ainsi, selon les données 

disponibles de l’ADNS, 104 foyers ont été déclarés en 2016, 14 en 2017 et 32 en 2018 (données disponibles 

jusqu’en aout 2018) (ADNS, 2018). 

 

 Le Tableau 3, construit à partir des données du portail WAHIS de l’OIE, résume la présence de DNCB 

dans ces quatre pays du Moyen Orient : le Liban, la Jordanie, l’Irak et la Turquie (OIE, 2018). 

Tableau 3 - Résumé de la présence de DNCB dans quatre pays du Moyen Orient, entre 2012 et 2018 (Cases 

oranges :  maladie présente, case vertes : maladie absente, cases blanches : pas d'information) (OIE, 2018) 

 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

Irak              

Jordanie              

Liban              

Turquie              

empres-animal health 360  |  NO. 47/2017

14

10.2 million cattle were vaccinated in 2016, 
and 11.4 million cattle were vaccinated 
in 2017 (as of end of July), when animal 
movement conditions are the same as in 
2015 (see Figure 3).

An evaluation of the three-year period of 
the LSD outbreaks in Turkey shows that they 
reached their highest level in August 2014, 
but declined after that time (see Figure 1). 
Because of the intensity of animal movements 
and vectors the disease has spread rapidly 
from east to west in Turkey, and it continues 
to spread to provinces that have not seen 
LSD before. This spread to new areas is 
continuing to maintain the disease in Turkey. 

The number of LSD outbreaks has fallen 
considerably since 2014 following mass 
vaccination and the introduction of strict 
movement controls. The number of outbreaks 
in 2015 and 2016 decreased compared 
with the previous year (784 outbreaks 
occurred in 2014, 510 in 2015 and 221 in 
2016). The increase in awareness, strategy 

Animal movements are strictly controlled in 
this context, vaccinated animals are allowed 
to move 28 days after vaccination, and only 
animals younger than three months are 

allowed to move unvaccinated. A vaccine 
efficacy study is being conducted by the 
CODA-CERVA Veterinary and Agrochemical 
Research Centre in Belgium. A total of 

because of the differences between their 
climatic conditions, geographical status and 
husbandry system. The Penpox-M vaccine 
dose was increased to three times the sheep 
pox/goat pox dose, and the vaccination 
campaign was planned for all cattle older 
than three months and under nine months 
pregnant. The compensation rate was raised 
from 50 percent to 100 percent, and animal 
movements were not allowed until the 
vaccination campaign had been completed. 
According to the 2015 LSD control strategy, 
8.3 million cattle were vaccinated in the whole 
country. Animal movements were restricted for 
28 days following vaccination, and in outbreak 
areas movements were completely restricted 
until the disease had been eliminated.

In 2016 Turkey’s LSD controls continued, 
with movement restrictions, quarantine, ring 
vaccination, sampling, diagnosis and vector 
control. An LSD homologous local strain 
vaccine study was initiated at the beginning 
of 2015 by the national reference laboratory. 
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Figure 1: Monthly LSD reports, 2013–2016 in Turkey 
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Figure 2: LSD outbreaks per month, 2013–2016 in Turkey

The compensation 
rate was raised from 
50 percent to 100 percent, 
and animal movements 
were not allowed until the 
vaccination campaign 
had been completed  
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 Ainsi, malgré les mesures mises en place, la DNCB est toujours présente aujourd’hui en Irak et en 

Turquie, bien que le nombre de cas recensés soit en baisse. Pays frontaliers avec l’Europe, ces pays ont 

constitué la porte d’entrée de la maladie dans les Balkans en 2015. 

2.2 Point sur les premiers cas apparus en Europe 

2.2.1 En 2015 : premiers cas déclarés en Europe de l’Est 

 En Août 2015, un premier cas de DNCB est déclaré en Grèce, qui est donc la première apparition de la 

maladie en Europe. Un mois plus tard, des cas sont apparus en Russie. Le cas de la Grèce est détaillé, car il 

s’agit des premiers cas apparus en Europe et dont la gestion a permis de servir d’exemple aux autres pays 

d’Europe suite à l’introduction de la maladie. 

2.2.1.1 Situation épidémiologie de la DNCB en Grèce 
 Au départ de l’épizootie ayant eu lieu en Grèce, deux foyers distants de 5 km au Sud d’Evros, proches 

de la frontière turque, ont été diagnostiqués en Août 2015. Jusqu’au 16 septembre 2015, la maladie est restée 

confinée au Sud de l’Evros avec 52 foyers détectés, puis le Nord de l’Evros a également été touché avec 4 

foyers déclarés. Puis, l’épizootie a pris de l’ampleur en touchant successivement les régions de Xanthi, 

Kavala, Limnos, Rodopi, Chalkidiki et Thessaloniki jusqu’en décembre 2015. Au total, 117 foyers ont été 

déclarés entre Août et décembre 2015 (ADNS, 2018). Autour de chaque foyer détecté, des zonages ont été 

mis en place : une zone de protection de 3 kilomètres et une zone de surveillance de 25 kilomètres. 

 Les taux de morbidité et de mortalité évalués en 2015 étaient respectivement de 8,7% et 0,40%. 

Cependant, ces derniers peuvent ne pas refléter la réalité, du fait des mesures d’abattage total mises en place. 

 La Figure 22 montre les régions de Grèce atteintes de DNCB en décembre 2015. Chaque foyer est 

représenté par une étoile jaune, la zone de protection est représentée par un cercle rouge et la zone de 

surveillance est représentée par un cercle vert. Le cercle bleu délimite la région d’Evros. On peut constater 

que l’épizootie est alors confinée à l’Est de la Grèce. 
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Figure 22 - Cas déclarés de DNCB en Grèce en décembre 2015 avec les zones définies autour de chaque foyer 

(Tasioudi et al., 2016) 

 

 Le Tableau 4 résume le nombre de cas apparus dans chaque région entre aout et décembre 2015. 

Tableau 4 - Cas de DNCB rapportés en Grèce entre aout et décembre 2015 (FAO, 2017) 

Région touchée Nombre de foyers 

confirmés 

Date de 

confirmation du 

premier foyer 

Date de 

confirmation du 

dernier foyer 

Durée de la 

présence de la 

maladie 

Evros 64 20/08/15 23/10/15 65 jours 

Kavala 1 01/10/15 01/10/15  

Limnos 1 07/10/15 07/10/15  

Xanthi 18 25/09/15 09/10/15 46 jours 

Chalkidiki 21 14/10/15 14/12/15 62 jours 

Rodopi 9 14/10/15 15/12/15 63 jours 

Thessaloniki 3 11/11/15 09/12/15 29 jours 

GRECE 117 20/08/15 15/12/15 118 jours 
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2.2.1.2 Suspicion clinique et prélèvements effectués 
 La plupart des bovins suspects de DNCB en Grèce présentaient à leur examen clinique des nodules 

cutanés répartis sur l’ensemble du corps, une hyperthermie, un œdème des membres postérieurs associé à de 

la boiterie, des signes d’inconfort respiratoire et des écoulements nasaux et lacrymaux. Ils étaient pour la 

plupart sévèrement atteints. A la suite de chaque suspicion clinique, les services vétérinaires sanitaires ont 

procédé à des prélèvements cutanés (nodules et croûtes) ainsi qu’à des prélèvements sanguins sur tube 

EDTA pour les envoyer au laboratoire national de référence, situé à Athènes. Sur ces prélèvements, des tests 

PCR ont été réalisé et ont permis de confirmer la première apparition de la maladie le 20 Août 2015  

(Tasioudi et al., 2016). Au total, entre Août et décembre 2015, plus de 151 échantillons cutanés et plus de 

110 prélèvements sanguins ont été analysés. 

 Suite à la confirmation de la présence de la maladie en Grèce, les services vétérinaires ont pris 

plusieurs mesures visant dans un premier temps à stopper l’épizootie, et dans un second temps à éradiquer la 

maladie du pays. 

2.2.1.3 Mesures sanitaires de lutte 
 La directive 92/119/CEE du 17 décembre 1992 indique les mesures générales à prendre en cas de 

confirmation d’un foyer de DNCB dans les pays européens. Ces mesures s’appliquent de manière générale à 

toute maladie faisant partie des dangers de première catégorie. Ces mesures consistent entre autres, en cas de 

suspicion de la maladie à : 

- effectuer les prélèvements adéquats ; 

- placer l’exploitation suspecte sous surveillance officielle ; 

- faire un recensement de toutes les espèces sensibles présentes sur le foyer ; 

- interdire tout mouvement d’animaux ; 

- limiter tout mouvement de véhicules ou de personne ; 

- réaliser une enquête épidémiologique amont et aval. 

 

Suite à la confirmation de la maladie, d’autres mesures s’ajoutent aux précédentes avec notamment :  

- la mise en place d’un zonage autour des foyers : une zone de protection de minimum 3 kilomètres 

autour du foyer, dans laquelle tout mouvement de bétail sensible est interdit et des visites cliniques 

des élevages sont réalisées périodiquement, ainsi qu’une zone de surveillance de minimum 10 

kilomètres autour du foyer, dans laquelle les mouvements des animaux sensibles sont limités 

également, et où les animaux sont confinés selon le temps défini par les autorités sanitaires ; 

- un abattage total sur place avec élimination des carcasses, soit par enfouissement ou incinération sur 

place, ou le cas échéant dans une usine d’équarrissage si le risque de dissémination de la maladie 

n’est pas jugé trop élevé ; 
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- la destruction ou le traitement approprié de tous les déchets et produits d’animaux susceptibles d’être 

contaminés ; 

- les restrictions de mouvements des animaux ; 

- le nettoyage et désinfection des locaux et des véhicules. 

 

 La Grèce a donc appliqué toutes ces mesures suite à la détection des premiers foyers au sud d’Evros. 

Avant même l’apparition de la maladie dans le pays, suite aux cas déclarés en Turquie, pays frontalier, la 

Grèce avait mis en place des mesures préventives pour prévenir l’introduction de la maladie au sein du pays. 

Les services vétérinaires ont notamment organisé des formations à destination des vétérinaires de terrain et 

des agriculteurs afin de mieux les préparer à la détection de cette maladie. Par ailleurs, une zone de 

protection de 10 kilomètres de large a été mise en place à la frontière turque dans laquelle tous les élevages 

de bovins ont été soumis à une surveillance clinique par des vétérinaires sanitaires, et tout bovin de cette 

zone devant voyager était soumis à un examen clinique et devait obtenir une autorisation spéciale des 

autorités sanitaires. Ces mêmes mesures ont été appliquées plus tard aux frontières avec l’Albanie et 

l’ancienne république yougoslave de Macédoine (FAO, 2017). 

 Suite à la confirmation de la maladie, des mesures d’abattage total dans les foyers ont été entreprises 

très rapidement. La politique d'abattage sanitaire comprenait l'abattage de tous les bovins de l'exploitation 

infectée et des exploitations en contact étroit qui détenaient des bovins ou des buffles mais pas des ovins et 

des caprins (Tasioudi et al., 2016). Les carcasses ont été éliminées sur place par enfouissement. Dans le 

cadre de cette politique d’abattage total, près de 6000 bovins ont été abattus entre août et décembre 2015. 

 Un zonage a par ailleurs été mis place très rapidement autour de chaque foyer. Ces zonages 

comprennent une zone de protection de 3 km de rayon, mise en place pendant au moins 28 jours après la 

détection de la maladie et dans laquelle les services vétérinaires doivent procéder à l’identification de toutes 

les exploitations détenant des bovins, à la réalisation de visites cliniques périodiques, et où le transport et la 

circulation des espèces sensibles est interdite. Cela comprend par ailleurs une zone de surveillance 

initialement de 10 km de rayon, mais étendue rapidement à 25 km du fait de l’importance du rôle des 

vecteurs dans la diffusion de cette maladie, mise en place pendant au moins 56 jours après la confirmation du 

foyer, et dans laquelle les services vétérinaires doivent s’assurer de l’identification de toutes les exploitations 

possédant des espèces sensibles et de l’interdiction de circulation et de transport de ces animaux sur des 

voies publiques, sauf pour les mener aux pâturages ou aux bâtiments d’élevage réservés à ces animaux. En 

parallèle de ces zonages et conformément au plan d’urgence national, les bovins faisant partie d’une région 

non indemne ne sont pas autorisés à se rendre dans une autre région de Grèce, que celle-ci soit indemne ou 

non (FAO, 2017). 

 Par ailleurs, dès le début de l’épizootie, les autorités sanitaires grecques ont opté pour une vaccination 

d’urgence. En effet, bien que la vaccination soit interdite dans les pays européens indemnes, la directive 
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92/119/CEE autorise les pays à procéder à la vaccination d’urgence en cas d’émergence de la maladie dans le 

pays. Cependant, aucun vaccin n’avait reçu d’autorisation de mise sur le marché (AMM) européenne. En 

accord avec la commission européenne, les autorités sanitaires grecques ont eu l’autorisation d’importer 

deux types de vaccins, des vaccins vivants homologues atténués, provenant d’Afrique du Sud : le « Lumpy 

Skin Disease Vaccine for Cattle » fabriqué à Onderstepoort en Afrique du Sud, et le « lumpyvax » fabriqué 

par MSD. Les autorités sanitaires ont donc approuvé l’importation de ces deux vaccins, mais seul le premier 

était disponible en grande quantité, celui-ci a donc été le seul utilisé jusqu’en décembre 2015 (Antoniou et 

Dile, 2016). Suite à la vaccination, les fabricants expliquent que 28 jours sont nécessaires avant d’offrir une 

protection complète de l’animal. Les zones vaccinées en priorité étaient les zones de protection, puis les 

zones de surveillance, puis les zones dites « à haut risque » proches de zones humides à forte densité de 

bovins, puis le reste de la région non indemne où un ou plusieurs foyers ont été détectés. En novembre 2015, 

la vaccination a été étendue aux régions indemnes pour prévenir la propagation de la maladie. C’est ainsi que 

fin 2015, près de 146 000 bovins ont été vaccinés (Antoniou et Dile, 2016). 

 Lors de cette campagne de vaccination, les autorités sanitaires ont dû faire face à plusieurs problèmes. 

D’une part, la pénurie des vaccins associés aux contraintes financières et légales due à la vaccination. En 

effet, les exportations ne sont plus possibles avec les pays de l’Union européenne indemnes. De plus, ils ont 

rencontrés des difficultés à vacciner un grand nombre de bovins sur un temps limité de deux mois, d’autant 

plus que la plupart des troupeaux étaient en pâturage au moment de l’épizootie (FAO, 2017). 

 Finalement, grâce à toutes ces mesures, l’épizootie en Grèce semble avoir été maitrisée. En effet, 

aucun nouveau cas de DNCB n’a été observé entre décembre 2015 et avril 2016. Cependant, une seconde 

flambée de la maladie a eu lieu dans le pays en avril 2016. 

 

2.2.1.4 Seconde vague de DNCB sur la péninsule grecque en 2016 
 Le 6 avril 2016, un nouveau cas de DNB est détecté, dans la région de Serres, proche de la frontière 

Bulgare. Comme exposé précédemment, la compagne de vaccination de 2015 s’était étendue à tout le pays, 

mais étant donné la pénurie de vaccins rencontrée, certaines régions n’ont pas eu de couverture vaccinale 

optimale. C’est ainsi que dans cette région, seul 40% des bovins étaient vaccinés et la DNCB s’est 

développée dans les troupeaux non vaccinés. La maladie s’est ensuite propagée dans les régions voisines, 

majoritairement dans les régions où la couverture vaccinale n’était pas optimale (Antoniou et al., 2016).  

  

 Le Tableau 5 résume le nombre de cas apparus en 2016, et la Figure 23 les représente sur une carte de 

la Grèce. 
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Tableau 5 - Cas de DNCB recensés en Grèce en 2016 (FAO, 2017) 

Région touchée Nombre de foyers 

confirmés 

Date de 

confirmation du 

premier foyer 

Date de 

confirmation du 

dernier foyer 

Durée de la 

présence de la 

maladie 

Serres 44 06/04/16 27/05/16 52 jours 

Thessaloniki 5 18/05/16 23/11/16 190 jours 

Kavala 3 18/05/16 23/06/16 37 jours 

Pella 18 23/05/16 08/06/16 78 jours 

Kilkis 1 26/05/16 - - 

Drama 3 01/06/16 14/06/16 14 jours 

Imathia 14 16/06/16 03/08/16 49 jours 

Florina 4 30/06/16 03/08/16 35 jours 

Limnos 3 13/06/16 22/07/16 40 jours 

Achaia 1 15/07/16 - - 

Kozani 1 26/08/16 - - 

Larissa 3 26/08/16 15/09/16 21 jours 

Pieria 1 03/10/16 - - 

Evros 2 19/10/16 09/11/16 22 jours 

Preveza 1 25/11/16 - - 

GRECE 104 06/04/16 25/11/16 234 jours 



 50 

Figure 23 - Carte de la Grèce représentant en rouge les foyers de DNCB déclarés en 2016 (La région de Serres est 

délimitée par le cercle bleu) (FAO, 2017) 

 

 Nous pouvons ainsi constater que l’épizootie a duré 8 mois soit 3 mois de plus qu’en 2015, mais que le 

nombre de cas est moins important. Suite à cette réémergence de la maladie, la Grèce a continué d’appliquer 

ses mesures de luttes, tout en améliorant la couverture vaccinale sur son territoire.  

 Les mesures de lutte sanitaire de la Grèce ont donc reposé sur quatre piliers : une détection clinique 

précoce, une politique d’abattage total dans chaque foyer confirmé, une large campagne de vaccination et 

une restriction forte au mouvement des animaux. Cette stratégie semble fonctionner, puisque depuis la fin de 

la deuxième vague de DNCB dans le pays, seuls deux nouveaux cas ont été rapportés, en 2017 (ADNS, 

2018). 

 La Grèce est donc un bon exemple de pays naïf de DNCB qui a pourtant réussi à contrôler l’épizootie 

de DNCB, jusqu’à l’éradiquer aujourd’hui. Les mesures conjointes de tous les acteurs, que ce soit les 

éleveurs, les vétérinaires de terrain, les services vétérinaires du pays, les services vétérinaires des pays 

frontaliers, ou encore les institutions européennes, sont donc essentielles pour limiter la propagation de la 

maladie. 
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2.2.2 La propagation inexorable de la DNCB vers l’Europe de l’Ouest et 

l’épizootie récente dans les Balkans 

 En parallèle de l’épizootie en Grèce, d’autres pays européens ont été touchés par le virus de la DNCB. 

En effet, la plupart des pays des Balkans ont déclarés des cas de DNCB entre 2015 et 2016, que ce soit en 

Grèce, en Albanie, en Bulgarie, en Serbie, au Kosovo et dans l’ancienne République yougoslave de 

Macédoine. Ainsi, 1092 foyers ont été rapportés entre mai 2015 et Août 2016 en Europe (Mercier et al., 

2018). La Figure 24 représente ces différents cas apparus. 

Figure 24 - Carte des Balkans représentant le nombre de cas de DNCB rapporté dans les différents pays entre mai 

2015 et aout 2016 (Mercier et al., 2018) 

 

  

 Les cas ne sont pas apparus de manière uniforme selon les mois de l’année. En effet, l’activité 

vectorielle est plus importante en été, où plus de cas ont été rapportés par rapport à l’hiver. Ces données sont 

représentées dans la Figure 25. 

and place of first occurrence in a given country. The LSD outbreaks

were described with their geographical coordinates (decimal degrees

trimmed to the second decimal place for confidentiality), and their

occurrence date. The infected area encompassed western Turkey

(Edirne, Kirklareli, and Tekirdag provinces), and the above cited Bal-

kan countries. The studied time period ranged from the date of first

occurrence in western Turkey (13 May 2015) to 31 August 2016.

Lumpy skin disease outbreaks were firstly mapped using hexagonal

binning (Carr, Olsen, & White, 1992). Secondly, to estimate the LSD

spread rate, the week number of first occurrence at each location was

derived from the outbreak date and interpolated over the study area

using thin-plate spline regression (Tisseuil et al., 2015). The landscape

resistance to LSD spread, i.e., the inverse of the spread rate, was then

computed using a transition matrix with each cell connected to its four

orthogonal neighbours. For further steps, we only kept spread rates

corresponding to observations (i.e., discarding interpolated values),

thus limiting possible edge effects, as well as biases in variance esti-

mate. Assuming the observed spread rates was generated by several

underlying processes (e.g., LSDV transmission by arthropod vectors or

by cattle movements, such as trade), the most likely number n of Gaus-

sian components in the observed distribution was estimated with a

bootstrap procedure simulating the likelihood ratio statistic for n ver-

sus n + 1 components. Their mean, variance, and proportion were

estimated using an expectation-maximization algorithm. At last, the

mean spread rate, and its variations with the time lag from LSDV intro-

duction, as well as the season, were estimated with a generalized least

squares (GLS) model with an exponential spatial correlation structure.

All the analyses were done with the R software (R Core Team, 2016).

3 | RESULTS

From May 2015 to August 2016, 1,092 outbreaks of LSD were

reported in eight countries. The epidemic curve (Figure 1a) shows a

marked seasonal pattern, with a summer peak and a winter stop, in

line with a vector transmission process. The 2016 peak was earlier

and higher than in 2015, in relation with the quick spread of LSDV.

Figure 1b reveals the geographical aggregation of LSD outbreaks

(red areas). The main hot spots were located in border areas: Tur-

key-Greece, Bulgaria-Greece, Serbia-Bulgaria-FYROM, Albania-

FYROM and Albania-Kosovo, and Montenegro-Serbia. A dynamic

representation of LSD incidence (Supporting information) reveals

that these hot spots corresponded to long-distance LSD spread

events, followed by local diffusion.

The map of interpolated LSD spread rates (Figure 2a: natural log

scale) shows a highly heterogeneous—although well-structured, pat-

tern. Indeed, the spread rate was higher in the latest front line areas

(with respect to the date of first occurrence), and lower and patchy

in the centre of the infected region. The lowest spread rates were

encountered on the northern Greek coast, where LSD was first

observed in this country.

The observed median spread rate was 7.3 km/week, with an

inter-quartile interval of 4.4–12.5 km/week. However, the distribu-

tion on the original scale (km/week) was highly skewed to the right,

with a maximum value reaching 543.6 km/week. Moreover, the

spread rate distribution on a log scale (Figure 2b) showed a mode

close to 2 (7.4 km/week) and a much lower peak close to 4

(54.6 km/week).

(a) (b)

F IGURE 1 Temporal and spatial pattern of lumpy skin disease in the Balkans from May 2015 to August 2016: (a) epidemic curve and (b)
cumulative incidence map. FYROM, Former Yugoslav Republic of Macedonia. Data sources: ADNS, EMPRES-i, and WAHIS
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Figure 25 - Courbe du nombre de cas de DNCB rapporté dans les Balkans selon chaque mois entre mai 2015 et aout 

2016 (Mercier et al., 2018) 
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Figure 26 - Diffusion spatiale de la DNCB depuis son introduction en Grèce en 2015, jusqu'en juillet 2016 

(Arsevska et al., 2016) 

 

 La maladie s’est donc propagée rapidement dans plusieurs pays d’Europe, des auteurs se sont 

d’ailleurs intéressés à la vitesse de propagation de la maladie au sein des Balkans entre 2015 et 2016, afin de 

l’inclure dans l’analyse de risque d’introduction dans les autres pays d’Europe, et notamment en France 

(Mercier et al., 2018). Ils ont ainsi estimé la médiane de vitesse de diffusion à environ 7,6 kilomètres par 

semaine, avec un maximum de 12,7 kilomètres par semaine. Ils ont également pu relever que la distribution 

était très étalée, avec un pic à 107,6 kilomètres par semaine. Ces résultats sont compatibles avec l’hypothèse 

de deux processus conjoints dans la diffusion de la maladie : une diffusion à courte distance, la plus 

fréquente et probablement liée aux vecteurs, et une diffusion à plus longue distance, certainement liée aux 

mouvements de bétail contaminé que ce soit pour des échanges commerciaux, ou d’autres mouvements 

comme les trajets pour aller à l’abattoir par exemple. D’autres mouvements ne peuvent cependant pas être 

exclus, notamment les transports illégaux bien qu’aucune donnée ne soit disponible. 

 Certains auteurs ont pu constater que les frontières de chaque pays touché correspondaient aux zones 

où l’épizootie s’est répandue le plus rapidement, et que la vitesse de propagation était moindre vers 

l’intérieur de chaque pays (Mercier et al., 2018). En effet, les « points chauds » (c’est à dire les zones avec 

une agrégation de cas de DNCB) sont majoritairement présents au niveau de chaque frontière comme le 
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Encadré 2. Dispositions réglementaires vis-à-vis de la DNCB

La DNCB est un danger sanitaire de 1re catégorie faisant l’objet d’une 
déclaration obligatoire (arrêté ministériel du 29 juillet 2013). D’après 
la directive 92/119/CEE du 17 décembre 1992 et le code rural (article 
L 201-5 du CRPM), elle est soumise à un plan d’intervention sanitaire 
d’urgence, précisant la prise en charge immédiate de toute suspicion 
et les mesures de lutte en cas de confirmation (l’abattage, le zonage 
autour du site infecté et la restriction des mouvements d’animaux). La 
stratégie vaccinale peut venir en complément des mesures sanitaires 
décrites ci-dessus, après accord de la Commission européenne. Un 
pays n’ayant pas déclaré de cas confirmé de DNCB depuis au moins 
trois ans, et qui n’a pas mis en œuvre un programme de vaccination, 
est considéré comme indemne au sens du code sanitaire de l’OIE. 
Celui-ci encadre les conditions d’importation de bovins, de semences 
et de produits d’origine bovine.

d’huile. Ensuite, des transmissions à plus grande distance se produisent, 
générant de nouveaux points chauds, et ainsi de suite.

Pour estimer la vitesse de diffusion du virus de la DNCB dans les 
Balkans(1), nous avons sélectionné les données d’apparition des foyers 
depuis l’introduction du virus dans la partie européenne de la Turquie en 
mai 2015 (Figure 3). La médiane de la vitesse de diffusion est de 7,6 km/
semaine, avec un intervalle interquartile de 4,6 à 12,7 km/semaine ; la 
vitesse de diffusion est donc inférieure à 12,7 km/semaine dans 75 % 
des cas (Figure 4). Cependant, la distribution est très étalée vers la 
droite avec un maximum à 107,6 km/semaine. Cela est compatible 
avec l’hypothèse de deux processus conjoints pour la diffusion du virus 
de la DNCB : une diffusion à courte distance - la plus fréquente -, et une 
diffusion à plus longue distance - plus rare mais importante au plan 
épidémiologique. Il faut cependant remarquer que les valeurs extrêmes 
hautes sont instables, car collectées en plein pic épizootique mais pas 
saisies de manière synchrone par les différents pays.

La Figure 5 montre l’évolution du logarithme de la vitesse de diffusion 
du virus de la DNCB en fonction de la semaine d’occurrence des foyers, 

(1) La procédure d'estimation de la vitesse de diffusion a été décrite par ailleurs 
(Tisseuil et al., 2015). Elle est fondée sur un modèle de régression linéaire de 
la semaine de première occurrence sur une fonction spline des coordonnées 
géographiques. Ce modèle est ensuite utilisé pour interpoler les données sur 
l'étendue géographique considérée. Les vitesses de diffusion sont déduites des 
données interpolées par l'intermédiaire du calcul d'un indicateur de friction de 
l'environnement (résistance à la diffusion de l'infection).

mesurée à partir de l’introduction dans la partie européenne de la 
Turquie. On observe d’une part une tendance linéaire à l’augmentation 
de la vitesse avec le temps (courbe de lissage non paramétrique), et 
d’autre part une forte augmentation de la variabilité des vitesses 
au cours du temps. L’utilisation d’un modèle des moindres carrés 
généralisés avec hétérogénéité de la variance résiduelle (pour 
représenter cette augmentation de la variabilité) a permis de confirmer 
la significativité statistique de la tendance linéaire(p > 10-4). Selon ce 
modèle, les vitesses estimées pour les semaines 20 (octobre 2015) et 
60 (juillet 2016) sont respectivement de 4,5 ± 0,5 et 9,9 ± 0,7 km/
semaine (moyenne et intervalle de confiance à 95 %).

Figure 3. Diffusion spatiale de la DNCB depuis son introduction 
dans la partie européenne de la Turquie en mai 2015. Situation 
au 31 juillet 2016 (données incomplètes pour ce mois, source 
des données : ADNS)
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montre la Erreur ! Source du renvoi introuvable., ce qui peut être en lien avec la politique de l’Europe 

our la vaccination à l’époque. En effet, jusqu’en juillet 2016, les pays de l’Union Européenne avaient 

interdiction de vacciner en l’absence de cas de DNCB au sein du territoire. La vaccination était possible 

qu’en cas de confirmation de la maladie. Les pays n’ayant mis en place une vaccination en masse qu’après la 

détection d’un cas de DNCB, cela peut expliquer la propagation plus lente au centre des pays par rapport aux 

frontières. Les frontières ont donc semblé être une zone d’épizootie privilégiée du fait du délai lié à la mise 

en place de la vaccination dans chaque pays. 

2.2.2.2 La Bulgarie, deuxième pays européen touché par la DNCB après la Grèce 
 Les premiers cas de DNCB en Bulgarie ont été détectés le 13 avril 2016, dans deux exploitations de la 

région de Haskovo, à 80 kilomètres de la frontière avec la Grèce et la Turquie. L’apparition de ces deux cas, 

non proches des frontières grecque et turque, peut être liée soit à une diffusion sur une moyenne distance par 

les vecteurs, soit par le transport illégal de bovins contaminés. Du fait de l’épizootie récente en Grèce l’année 

précédente, le pays avait accru sa surveillance du bétail afin de détecter précocement les premiers cas de 

DNCB pour pouvoir les contrôler rapidement. Malgré cela, la maladie s’est répandue rapidement dans 

plusieurs régions du pays, comme le montre la Figure 27 (FAO, 2017). 

Figure 27 - Recensement des exploitations touchées par la DNCB en Bulgarie en 2016 (FAO, 2017) 

 

 L’enquête épidémiologique réalisée alors a révélé que la source d’introduction de la maladie était  

probablement une transmission vectorielle à partir de la Grèce ou de la Turquie, sans toutefois pouvoir 

exclure une introduction illégale d’animaux contaminés. Au total, près de 217 exploitations touchées par la 

DNCB ont été identifiées en 2016, le dernier cas datant alors du mois d’Août (ADNS, 2018). Aucun autre 

cas n’a été rapporté depuis.  
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 L’analyse des données disponibles a montré que les cas de DNCB étaient majoritairement concentrés 

autour des cours d’eau, ce qui est compatible avec la concentration de vecteurs dans ces zones et la 

transmission vectorielle majeure. Par ailleurs, le taux de morbidité a été estimé à 13% et le taux de mortalité 

était inférieur à 1%. Enfin, les auteurs ont pu constater que la majorité des exploitations touchées en Bulgarie 

étaient des petites exploitations de dix bovins ou moins, où les conditions de biosécurité n’étaient pas 

optimales. En effet, ces exploitations ont représenté près de 70% des cas rapportés dans le pays (FAO, 2017). 

2.2.2.3 Situation épidémiologique dans l’ancienne république yougoslave de 
Macédoine 

 Le premier foyer de DNCB a été détecté dans l’ancienne république yougoslave de Macédoine le 21 

avril 2016, soit 8 jours après le cas index détecté en Bulgarie.  

 Avant la détection de la maladie, et du fait des épizooties ayant lieu dans les pays frontaliers, en 

Turquie et en Grèce notamment, les services vétérinaires se sont préparés préventivement à l’introduction de 

la maladie. En effet, les vétérinaires ont dû réaliser des visites régulières dans les exploitations frontalières 

afin de détecter le plus précocement possible la maladie. Par ailleurs, les services vétérinaires ont délivré des 

affiches d’information aux éleveurs et aux vétérinaires afin que ces derniers soient sensibilisés à la maladie. 

Ces mesures préventives ont permis une détection précoce du premier cas de DNCB dans le pays (FAO, 

2017). Les services vétérinaires du pays avaient alors espéré pouvoir contenir la maladie à ce seul foyer et 

éviter sa propagation au sein du pays du fait des mesures préventives mises en place. Cependant, une 

épizootie s’est rapidement déclarée et étendue à tout le pays. Au total, près de 178 foyers ont été déclarés en 

2016 (OIE, 2018). La Figure 28 représente les cas apparus dans le pays en 2016. 

Figure 28 - Carte représentant les foyers de DNCB déclarés en 2016 dans l'ancienne république yougoslave de 

Macédoine (OIE, 2018) 
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 Le dernier cas de DNCB rapporté dans le pays en 2016 date du mois de juin, ce qui montre que les 

services vétérinaires ont été très réactifs pour éradiquer la maladie du pays. Depuis, seuls 4 nouveaux cas ont 

été déclarés (ADNS, 2018). 

2.2.2.4 L’apparition de la DNCB en Albanie, une épizootie importante 
 En Albanie, le premier cas de DNCB a été diagnostiqué le 28 juin 2016. La maladie s’est par la suite 

très rapidement propagée à tout le pays, avec plus de 250 foyers rapportés en 2016 (ADNS, 2018). 

Contrairement aux autres pays présentés, l’Albanie n’a pas réussi à éradiquer la maladie. En effet, en 2017, 

494 cas ont été rapportés. Cela était très probablement dû à une mauvaise couverture vaccinale. 

 La Figure 29 montre le nombre de fermes touchées par la DNCB en Albanie entre juin 2016 et Août 

2017. 

Figure 29 - Nombre de fermes touchées par la DNCB en Albanie en 2016 et 2017 (FAO, 2017) 

 

 On constate que l’épizootie dure dans le temps, et que contrairement aux pays présentés 

précédemment, l’Albanie semble avoir du mal à éradiquer la maladie bien que le nombre de cas ait 

largement diminué. En effet, la maladie semble toujours présente dans le pays aujourd’hui, bien que les 

données soient manquantes sur le site de l’OIE pour déterminer le nombre de cas détectés en 2018. 

2.2.2.5 La DNCB au Kosovo et en Serbie 
 Concernant le Kosovo, 46 cas de DNCB ont été rapportés en 2016 et 225 en Serbie. Peu de données 

sont disponibles sur l’évolution de la situation épidémiologique dans ces deux pays. Pour la Serbie, le 

premier cas serait apparu en juin 2016, tandis que le dernier cas rapporté date du mois d’octobre 2016 (OIE, 

2018). La Figure 30 présente les cas apparus en Serbie au cours de l’épizootie des Balkans. 
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Albania has about 360 000 cattle 
farms, of which 80 percent are 
small-scale subsistence farms that 

have one or two animals. On 6 July 2016 
clinical signs of Lumpy Skin Disease (LSD) 
were reported for the first time in the village 
of Vlashaj in Bulqizë district close to the 
border with the Former Yugoslavian Republic 
of Macedonia. The disease was clinically 
diagnosed on 28 June and reported to the 
veterinary service by 6 July. The epidemic 
spread quickly and was showing a declining 
trend by the end of 2016. LSD was reported 
in 3 568 outbreaks on farms and in 948 of 
3 000 villages in 30 of Albania’s 36 districts. 
Morbidity was estimated at 42 percent and 
mortality at 12 percent on the basis of the 
clinical cases reported. Subsistence farms 
were predominantly affected. The epidemic 
continued during 2017, though fewer 
outbreaks were recorded from the middle 
of February to the beginning of May – 318 
outbreaks on farms and in 198 villages to 
date. Morbidity is estimated at 22 percent 
and overall mortality at 6 percent on the basis 
of the clinical cases reported. 

Figure 1 shows the number of farms 
affected per week since the LSD outbreaks 
started in 2016. There was an initial peak 
followed by a decrease in the occurrence 
of LSD from the beginning of September 
to the end of October 2016, followed by a 
second peak. It is noteworthy that after a 
gap a small number of LSD cases occurred 
in April 2017. Figure 2 gives a map of the 
villages affected during 2016. The two 
periods during which villages were affected 
– from the end of June to September, and 
from the end of September to the beginning 
of January – are shown in different colours in 
Figure 2. The information in the map shows 
the propagation of the disease from the 
eastern to the western part of Albania. By 
the beginning of May 2017 the epidemic had 
emerged in the southern part of Albania, but 
it seemed to be decreasing; Figure 3 shows 

Lumpy Skin Disease epidemics 
in Albania
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Figure 30 - Carte représentant le nombre de foyer en Serbie lors de l'épizootie des Balkans de 2016 (OIE, 2018) 

 

 La maladie semble être aujourd’hui éradiquée au sein des deux pays puisqu’aucun autre cas n’a été 

rapporté à ce jour. 

2.2.2.6 Situation épidémiologique au Monténégro durant l’épizootie de 2016 
 Le premier cas de DNCB au Monténégro a été diagnostiqué en juillet 2016. La Figure 31 représente 

les cas apparus dans le pays durant l’épizootie. Un mois et demi plus tard, grâce aux mesures de lutte 

employées, la propagation de la maladie dans le pays a été stoppée, et depuis, aucun nouveau cas n’a été 

déclaré. 64 foyers ont été ainsi déclarés durant l’épizootie des Balkans au sein du pays (OIE, 2018). 

Figure 31 - Cas de DNCB rapportés au Monténégro en 2016 (FAO, 2017) 
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become mandatory in the coming years. Now, 
2017, is the time to make new decisions as 
to when to commence LSD vaccination in 
the coming years, the intervals between LSD 
vaccinations and how they can be aligned 
with vaccination against bluetongue, which 
was also confirmed in Montenegro in 2016. 
The Veterinary Administration must also 
identify and budget the funds required to 
implement the vaccination measures. 

Control of LSD control entailed a 
0.5 percent reduction in the livestock 
population. The cost of vaccines, the 
vaccination programme and implementation of 
controls and compensation paid for animals 
culled amounted to EUR 1.5 million; this 
was provided from national funds for crisis 
measures. The total budget for veterinary 
administration was EUR 1.1 million for animal 
health measures, and with the cumulative 
costs of culling animals affected by LSD 
in 2016 and compensation for animal 
deaths, the vaccination campaign and 
other crisis-driven measures constituted a 
significant financial burden on the national 
administration.

The involvement of all veterinary offices 
and services, the cooperation of local 
administrations and the Extension Service 
and the work of numerous institutions and 
individuals ensured that LSD was brought 
under control in Montenegro. This successful 
control effort also halted the movement of 
LSD further up the western side of the Balkan 
Peninsula. In the process, the Veterinary 
Administration faced many dilemmas, 
ambiguities and decision-making challenges, 
and some aspects of the epidemiology of the 
disease were not fully understood, particularly 
in relation to vector movements. Technical 
knowledge however – sometimes intuition 
– and the experience gained from regional 
colleagues, enables Montenegro to apply the 
appropriate measures and bring the disease 
under control. 360

As a result of a parallel planning process 
before the outbreaks, the national cattle 
vaccination programme started ten days after 
the first detection of LSD in Montenegro, and 
was completed in 15 days. All Montenegrin 
veterinarians, including retired people, and 
the staff of the Veterinary Administration 
were engaged in a mass vaccination that 
covered virtually 100 percent of the cattle. 
At the same time animals for which laboratory 
testing confirmed the disease were culled, 
and the carcasses were safely disposed. 

As of early September, the LSD outbreak 
had been controlled. After 10 September a 
single case was confirmed in a bovine animal 
that had not been vaccinated as a result 
of the owner’s negligence. It is reasonable 
to claim that the disease was halted in 
Montenegro in 2016 – but vaccination must 

The second unexpected outbreak 
occurred at this time that put additional 
pressure on the response by the Veterinary 
Administration. Most of the LSD outbreaks 
were in the north-eastern region of 
Montenegro, but an outbreak was detected 
in the remote village of Mala Crna Gora in 
the north-western region at an altitude of 
2 000 m. Three LSD cases were detected 
on a single holding, but there were no 
subsequent cases. 

In late August, when there was a high 
level of confidence that the disease had been 
brought under control in the central north-
eastern part of the country, two hotspots 
emerged at the western border: this led to 
a suspicion that the disease was present in 
Bosnia and Herzegovina, but this was proved 
not to be the case. 

Figure 2: LSD outbreaks in Montenegro (July-August 2016)
Source: http://www.asybijela.com/sMontenegro.html
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Figure 3: Number of animals infected with LSD in Montenegro
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2.2.2.7 Bilan sur la situation épidémiologie des Balkans 
 L’épizootie ayant eu lieu dans les Balkans a été limitée pour la majorité des pays à quelques mois, 

entre avril et Août 2016. Le Tableau 6, dont les données sont tirées de l’interface WAHIS de l’OIE, résume 

la présence de la maladie dans chaque pays depuis 2015. 

Tableau 6 - Résumé de la présence de DNCB dans les pays des Balkans (case verte : maladie absente ; case orange : 

maladie présente ; case blanche : pas d'information) (OIE, 2018) 

 2015 2016 2017 2018 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

juin-

dec 

jan-

juin 

Grèce        

Bulgarie        

Ancienne république 

yougoslave de Macédoine 

       

Albanie        

Serbie        

Monténégro        

 

 L’épizootie des Balkans s’est donc concentrée sur une année et ces pays européens ont pu éradiquer la 

maladie grâce aux mesures de luttes mises en place (exception faite de l’Albanie où peu de données sont 

disponibles concernant ce pays). Les autres pays européens frontaliers de ces pays ont également fait le 

nécessaire pour limiter la diffusion au sein de l’Europe. En effet, en 2017, exception faite de l’Albanie, seuls 

30 nouveaux foyers ont été confirmés, contre 953 en 2016. 

2.2.3 Une stratégie offensive pour limiter la propagation de la DNCB après 

les différents cas déclarés dans les Balkans en 2016 

 Nous avons pu voir que la diffusion de la maladie au sein des pays des Balkans s’est rapidement 

arrêtée et la maladie a finalement pu être éradiquée de ces pays assez rapidement. En effet, alors que jusqu’à 

présent la maladie devenait enzootique dans les pays naïfs de DNCB (par exemple certains pays du Moyen 

Orient où la maladie est encore présente aujourd’hui tels que la Turquie), les pays européens, grâce aux 

efforts conjoints des différents opérateurs, ont pu progressivement éradiquer la maladie. Cela a été permis 

grâce aux différentes mesures de lutte entreprises par ces pays, mais aussi grâce aux actions conjointes des 

différents acteurs, que ce soit les éleveurs, les vétérinaires de terrain, les services vétérinaires de chaque pays 
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mais aussi l’Union Européenne. Nous nous intéressons ici aux mesures globales mises en place dans 

l’ensemble des pays cités ci-dessus, tout en évoquant rapidement les spécificités de chaque pays. 

2.2.3.1 Des pays préparés avant même l’introduction de la maladie 
 Avec l’arrivée de la DNCB en Turquie en 2013, les pays européens frontaliers se sont préparés 

préventivement à l’introduction de la maladie au sein de leur territoire. Si on prend l’exemple de la Grèce, ce 

pays a mis des mesures préventives en place afin de détecter au plus tôt l’introduction de la DNCB. Cela 

passait par différentes mesures telles que la mise en place d’une zone de protection de 10 kilomètres de large 

au niveau des frontières avec les pays non indemnes de DNCB où chaque élevage était soumis à une 

surveillance sanitaire renforcée, une diffusion de plaquettes explicatives aux éleveurs et aux vétérinaires et 

une formation améliorée des vétérinaires de terrain (FAO, 2017). Les autres pays comme la Bulgarie ou la 

Serbie ont mis en place des mesures similaires. L’objectif était alors de préparer au mieux chaque pays à 

l’introduction de la maladie, afin de pouvoir procéder à une détection précoce de la DNCB et ainsi limiter 

une flambée épizootique. De cette façon, à chaque cas index des différents pays, les services sanitaire ont été 

prompts à réagir afin d’une part d’identifier le plus rapidement les signes cliniques caractéristiques et de 

pouvoir faire les prélèvements et les analyses adéquates rapidement, et d’autre part de mettre en place très 

rapidement les mesures de lutte adaptées, sans avoir de temps de latence qui aurait pu permettre à la maladie 

d’échapper à tout contrôle.  

 La mise en place de ces mesures de lutte préventives semble avoir été efficace car le délai moyen entre 

la suspicion clinique de la DNCB, et la mise en place des mesures sanitaires suite à la confirmation est 

d’environ 3 jours, avec une légère variabilité selon les pays (FAO, 2017). Cette rapidité d’action est un des 

piliers dans le contrôle de la propagation de la DNCB selon un avis de l’EFSA émis en 2016 (EFSA, 2016). 

2.2.3.2 En cas de confirmation, une politique d’abattage, de zonage et de 
surveillance importante et rapprochée 

 Comme exposé précédemment, en cas de confirmation d’un foyer de DNCB dans un pays européen, la 

directive 92/119/CEE du 17 décembre 1992 indique les mesures générales à mettre en place. Ces mesures 

consistent tout d’abord à réaliser un abattage total des bovins de l’exploitation infectée avec élimination des 

carcasses, soit par enfouissement ou incinération des animaux sur place, soit le cas échéant dans une usine 

d’équarrissage si les services vétérinaires estiment que le risque de dissémination de la DNCB n’est pas trop 

élevé. Cette politique d’abattage total a été appliquée dans chaque foyer détecté en Grèce, en Bulgarie, et en 

Serbie. Les autres pays comme le Kosovo ou l’ancienne république yougoslave de Macédoine ont préféré 

procéder à un abattage partiel, en éliminant des troupeaux uniquement les animaux présentant des signes 

cliniques, tout en vaccinant le reste du cheptel. En effet, se fondant sur l’épidémiologie et l’analyse du coût -

avantage, les services vétérinaires de ces pays ont conclu que l’abattage total était nécessaire pour les 

quelques premiers foyers détectés, mais qu’à partir du moment où la maladie commençait à s’étendre à tout 

le pays, l’abattage total ne présentait pas plus d’avantage que l’abattage partiel pour limiter la diffusion de la 



 60 

maladie (FAO, 2017). L’EFSA a notamment donné un avis en 2016 confirmant que la vaccination était de 

loin la méthode la plus efficace dans la lutte contre la DNCB, associée à l’élimination des animaux 

cliniquement malades et qu’en raison des coûts engendrés par l’abattage total, un abattage partiel associé à 

une vaccination en masse pourrait suffire à limiter la propagation de la maladie (EFSA, 2016). Finalement, 

malgré des politiques d’abattage différentes dans ces pays le résultat final semble similaire puisque chaque 

pays cité ci-dessus a pu éradiquer la maladie en quelques mois.  

 Les autres mesures énoncées dans cette directive de l’UE sont notamment la mise en place d’un 

zonage autour des foyers confirmés. Ce zonage comprend deux parties: une zone de protection de minimum 

trois kilomètres de rayon autour du foyer, dans laquelle tout mouvement de bétail est interdit, que ce soit 

dans les zones privées ou publiques et dans laquelle les exploitations sont soumises à des visites de 

surveillance clinique périodiques ; ainsi qu’une zone de surveillance de minimum 10 kilomètres autour du 

foyer où les mouvement de bétail sont interdits sur la voie publique et dans laquelle les animaux sont 

confinés au moins 58 jours. Cependant, la DNCB étant une maladie vectorielle, la nouvelle réglementation 

européenne impose une surveillance accrue et l’interdiction de mouvements d’espèces sensibles dans un 

rayon de 20 km autour d’un foyer pendant ces 58 jours (ANSES, 2017). Tous les pays européens non 

indemnes de DNCB ont appliqué ces mesures de zonages estimées essentielles par l’EFSA dans la maîtrise 

de la diffusion de la maladie. Dans ces différentes zones de protection et de surveillance, toutes les 

exploitations étaient soumises à des visites sanitaires régulières, afin de détecter le plus précocement possible 

des nouveaux cas de DNCB. 

2.2.3.3 Une restriction de mouvement du bétail majeure le temps de l’épizootie 
 La transmission de la DNCB pouvant se faire sur de longue distance via le transport de bétail 

contaminé, une des méthodes de lutte essentielle contre la propagation de la maladie est la restriction du 

mouvement des animaux. La commission européenne interdit ainsi tout mouvement d’animaux dans les 

zones de protection et de surveillance établies autour des foyers confirmés. Par ailleurs, les animaux vaccinés 

ne peuvent se déplacer que vers une zone de statut sanitaire équivalent à celui de leur zone d’origine. Ainsi, 

un bovin vacciné provenant d’une région non indemne de DNCB ne pourra se déplacer que vers une autre 

zone non indemne de DNCB. Cela est également valable aux frontières : tout bovin qui doit traverser une 

frontière ne peut le faire que vers un pays au statut sanitaire équivalent ou moins bon que son statut 

d’origine. Cela permet non seulement de protéger les pays indemnes d’une éventuelle introduction de la 

DNCB par le mouvement de bétail contaminés mais aussi de permettre aux pays non indemnes mais 

vaccinés de poursuivre leurs échanges commerciaux avec les pays voisins non indemnes. 

2.2.3.4 La vaccination : la meilleure protection pour limiter la diffusion de la DNCB 
 Jusqu’en juillet 2016, la vaccination n’était possible qu’en cas de confirmation de la maladie dans le 

pays, et uniquement en cas d’urgence, dans le cas où la maladie continuerait de se propager malgré les 

mesures de luttes employées. Les autorités sanitaires se sont cependant rapidement rendues compte que les 



 61 

mesures initiales de lutte décrites dans la directive 92/119/CEE du 17 décembre 1992 n’étaient pas 

suffisantes pour contenir l’épizootie de la Grèce en 2015, et ont donc autorisé la vaccination d’urgence, et ce 

dans les différents pays européens ayant déclaré la DNCB.  

 Suite à l’avis de l’EFSA de 2016, la commission européenne a décidé de mettre en place la 

vaccination de manière systématique dès la confirmation d’un cas de DNCB dans un pays européen. En effet 

dans cet avis, les experts démontrent que la vaccination est la stratégie la plus efficace pour limiter la 

diffusion de la DNCB, voire l’éradiquer. Cette vaccination, associée à une politique d’abattage total, est 

selon leur modèle, la méthode optimale pour venir à bout de la DNCB au sein d’un pays. En effet, ces 

experts ont modélisé la diffusion de la DNCB en Grèce et en Bulgarie après les premiers cas déclarés selon 

plusieurs scénario possibles : une politique d’abattage soit totale, soit partielle soit absente, associée soit à 

une absence de vaccination, soit à une vaccination mise en place après le confirmation du premier cas, soit à 

une vaccination mise en place au moins 28 jours avant l’introduction de la maladie dans le pays (les animaux 

sont donc correctement immunisé lors de l’introduction de la maladie). Les résultats sont présentés de 

manière schématique dans la Figure 32 (EFSA, 2016). 



 62 

Figure 32 - Modélisation de l'impact de différentes combinaisons d'abattage et de vaccination dans la propagation 

de la DNCB en Grèce et en Bulgarie (EFSA, 2016) 

 

 

 Les experts de l’EFSA recommandent donc en conclusion de leur avis, de mettre en place la 

vaccination dans les régions à risque d’introduction de la DNCB ou dans lesquelles elle a déjà été introduite, 

d’atteindre une couverture vaccinale élevée sur le territoire pour augmenter les chances d’éradication de la 

maladie et d’appliquer la vaccination de manière uniforme dans la population sensible afin d’éviter les zones 

à forte densité non vaccinées. Ils concluent également que l’abattage partiel peut être suffisant pour limiter la 

propagation de la maladie si la campagne de vaccination est assez efficace en parallèle.  

 Suite à cet avis, la vaccination préventive a été autorisée dans les zones indemnes en limite des régions 

infectées. C’est ainsi que la Croatie a préventivement mis en place une campagne de vaccination sur 

l’ensemble de son territoire après l’épizootie des Balkans, ce qui semble se révéler efficace puisque la 

Croatie est toujours indemne de DNCB. La Croatie a ainsi réalisé deux campagnes de vaccinations 

successives, en 2016 et en 2017. Le pays a cependant décidé, en accord avec la commission européenne de 



 63 

ne pas la renouveler en 2018, du fait de la situation épidémiologiquement favorable du pays. Suivant son 

exemple, la Bosnie Herzégovine, bien que indemne de DNCB, a également mis en place une campagne de 

vaccination préventive en 2017 (EFSA, 2017). 

 Concernant les pays des Balkans touchés par l’épizootie de 2016, le Tableau 7 résume les différentes 

campagnes de vaccination mises en place dans chaque pays. 

Tableau 7 - Résumé des campagnes de vaccination des différents pays des Balkans (FAO, 2017) 

Pays Date 

d’apparition 

du 1er foyer 

Campagne de 

vaccination de 

2016 

Début - fin 

Campagne de 

vaccination de 

2017 

Début - Fin 

Stratégie 

vaccinale 

Couverture 

vaccinale (%) 

Albanie 28/06/2016 26/06 – 25/12 janvier - Inconnu Tout le pays Inconnu 

Bulgarie 12/04/2016 28/04 – 15/07 mars – avril Tout le pays 100 

Kosovo 24/06/2016 11/09 – 12/10 mai Tout le pays Inconnu 

Ancienne 

République 

yougoslave de 

Macédoine 

18/04/2018 24/05 – 31/07 mars Tout le pays 96,7 

Monténégro 21/07/2016 01/08 – 17/08 
janvier : veaux 

mai : adultes 
Tout le pays 100 

Serbie 04/06/2016 24/06 – 01/09 janvier Tout le pays 100 

Croatie / 
06/08 - 

novembre 
janvier 

Préventive 

Concerne tout le 

pays 

100 

Bosnie 

Herzégovine 
/ / janvier 

Préventive 

Concerne tout le 

pays 

100 

 

 Une des difficultés rencontrées pendant la première campagne de vaccination de 2016 était 

l’approvisionnement des vaccins. En effet, aucune banque vaccinale européenne n’existait à l’époque, et 

chaque pays devait importer des vaccins d’Afrique du Sud. En l’absence d’AMM européenne pour les 

vaccins contre la DNCB, la commission européenne avait donc autorisé ces importations. Ainsi, deux types 
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de vaccins, des vaccins vivants homologues atténués, ont été utilisés pendant ces campagnes de vaccination : 

le « Lumpy Skin Disease Vaccine for Cattle » fabriqué à Onderstepoort en Afrique du Sud, et le 

« lumpyvax » fabriqué par MSD (FAO, 2017) 

 Les pays ont dû faire face à plusieurs obstacles lors de la première campagne de vaccination. Le 

premier concerne tout d’abord la disponibilité des vaccins afin de réaliser une couverture vaccinale optimale. 

En effet, l’union européenne ne disposant pas de réserve suffisante de vaccins, le nombre de doses n’était pas 

suffisant pour permettre une vaccination sur tout le territoire de chaque pays. La vaccination a donc concerné 

en priorité les zones de protection et de surveillance, puis les zones dites à « haut risque » situées 

majoritairement proche des points d’eau, puis les régions frontalières des zones infectées avant d’enfin 

pouvoir s’étendre à tout le pays. Ce délai entre le début de la campagne de vaccination et la fin de la 

campagne a souvent permis une propagation de la maladie qui aurait pu être évitée si la vaccination avait été 

réalisée de manière plus systématique et plus rapide.  

 L’autre obstacle rencontré lors de ces campagnes de vaccination est l’apparition d’effets secondaires 

semblables aux signes cliniques de la DNCB. Cela posait problème lors de suspicions cliniques dans des 

cheptels vaccinés. Il fallait en effet que les laboratoires disposent des méthodes d’analyse adéquate afin de 

distinguer les animaux réellement malades des animaux vaccinés, à partir des prélèvements effectués, tous 

les pays ne disposant pas de ces méthodes.  

 Finalement, malgré les difficultés rencontrées pour la mise en place d’une vaccination efficace, tous 

les pays des Balkans touchés par l’épizootie de la DNCB ont réussi à établir une couverture vaccinale 

optimale sur leur territoire, comprise entre 95 et 100% selon les pays concernés, permettant l’éradication de 

la maladie pour la plupart. La vaccination semble donc bien être la mesure majeure à mettre en place pour 

stopper la diffusion de la DNCB. 

2.2.3.5 La réponse de l’Union Européenne durant l’épizootie des Balkans 
  Face à l’épizootie de 2016 en Europe de l’Est, l’Union Européenne (UE) a su réagir rapidement afin 

d’endiguer la propagation de la maladie. En effet, déjà en 2013 lors de la première apparition de la maladie 

en Turquie, la commission européenne avait demandé à l’EFSA de rédiger un avis scientifique sur la DNCB 

en mettant l’accent sur le risque d’introduction de la maladie en Europe (EFSA, 2015). Cet avis avait 

notamment conclu à l’époque que l’introduction de la DNCB en Europe risquait principalement de se faire 

par le transport illégal de bétail contaminé. Sur la base d’un modèle simulant la propagation de la DNCB, 

que nous ne développerons pas ici, les auteurs ont conclu que l’abattage des animaux présentant des signes 

cliniques généralisés semble suffisant pour contenir 90% des épizooties autour du cas index, mais que les 

10% restants peuvent aboutir à une propagation sur plus de 400 kilomètres. L’abattage de l’ensemble du 

troupeau des exploitations infectées réduirait donc considérablement la propagation du virus, d’où la 

politique d’abattage total prônée par la directive 92/119/CEE de l’Union Européenne. Selon ce modèle, plus 

la détection et l’abattage sont précoces, plus les risques de propagation sont diminués. Par ailleurs, les 
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experts ont conclu dans ce même avis que la sécurité des vaccins disponibles doit être améliorée et que le 

développement de vaccins DIVA, permettant de différencier avec les analyses adéquates les animaux 

vaccinés des animaux infectés, est essentiel. Enfin, ils ont conclu sur le fait qu’une surveillance active, une 

détection rapide et une élimination précoce des troupeaux infectés sont les mesures de luttes les plus 

efficaces pour lutter contre la DNCB. La coopération entre les pays voisins est par ailleurs primordiale pour 

prévenir la propagation des mesures transfrontalières (EFSA, 2015). 

 Lors de l’épizootie en Grèce en 2015, l’UE s’est rapidement rendue compte que l’abattage total ne 

suffirait pas à endiguer la maladie. En effet, lorsque la maladie a traversé la frontière turque en août 2015, 

elle s’est propagée bien plus rapidement dans le pays que ne l’avait prévu l’UE, la vallée de l’Evros semblant 

être un écosystème très favorable à la diffusion de la DNCB. La Commission Européenne a donc rapidement 

autorisé la vaccination d’urgence en Grèce, à l’aide d’un vaccin homologue vivant importé d’Afrique du Sud 

(FAO, 2017). Grâce à la vaccination, la maladie a arrêté de se propager en Grèce, et l’UE a donc conclu que 

la vaccination était la priorité principale dans la lutte contre le DNCB et que l’approvisionnement en vaccin 

était le principal obstacle à sa mise en œuvre, d’où la réémergence de la maladie en Grèce en 2016. L’Union 

Européenne a donc mis en place une banque de réserve de vaccins pour la campagne de vaccination de 2017 

des différents pays concernés, afin que chaque campagne puisse être effective en un ou deux mois.  

 Par ailleurs, l’Union Européenne a apporté son soutien financier au pays touchés par la DNCB. En 

effet, toutes les mesures de lutte, que ce soit l’abattage, la destruction des carcasses, ou les campagnes de 

vaccinations, ont été prises en charge financièrement par l’UE à hauteur de 50% du coût réel (FAO, 2017). 

2.2.3.6 De nouvelles recommandations à la lumière de l’épizootie ayant eu lieu dans 
les Balkans 

 Face à la menace de la diffusion de la DNCB au reste de l’Europe, le Cadre mondial pour le contrôle 

progressif des maladies animales transfrontalières pour l'Europe (the Global Framework for the Progressive 

Control of Transboundary Animal Diseases (GF-TAD) for Europe) a créé un groupe permanent d'experts sur 

la DNCB en juillet 2016 chargé d'examiner les données scientifiques actuelles et d'étudier les mesures de 

prévention et de contrôle adaptées à la lumière de l’épizootie ayant eu lieu dans les Balkans. Une réunion a 

eu lieu à Belgrade le 25 juillet 2016 afin de discuter des enjeux des mesures de lutte. Parmi les 18 

participants figuraient à la fois des experts en virologie et en épidémiologie de la DNCB, originaires de pays 

ayant signalé des infections et de pays à risque (Autriche, Bulgarie, Hongrie, Israël, Fédération de Russie et 

Serbie), des centres de recherche internationaux et la FAO. Cette réunion avait pour but de mettre en avant 

les recommandations concernant les mesures de luttes contre la DNCB et de les uniformiser (FAO, 2017). Ils 

ont ainsi mis en avant plusieurs points : 

1) Actions visant à limiter les risques de transmission 

 Ces experts se sont tout d’abord intéressés à la hiérarchisation des moyens de transmission de la 

DNCB. En effet, le principal risque de transmission de la maladie reste aujourd’hui la transmission 
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vectorielle, au moyen de vecteurs se nourrissant sur des animaux infectés vivants. Cependant, les 

mouvements illégaux d’animaux infectés sont également à risque, et a notamment posé problème lors de 

l’épizootie en Bulgarie. Les auteurs conviennent toutefois que le risque de transmission par des animaux 

infectés subcliniques et par ceux récemment vaccinés reste à déterminer. Concernant les animaux vaccinés, 

ces derniers développent une immunité protectrice dans les 21 jours, et sont par conséquent peu susceptibles 

de transmettre l’infection. Ainsi, le risque de propagation de la DNCB par les produits dérivés de ces 

derniers et par les animaux en bonne santé est considéré comme très faible. Les experts s’accordent à dire par 

ailleurs que la viande ne représente pas un risque important de transmission contrairement aux peaux brutes 

qui sont plus susceptibles d’être contaminées. A la lumière de ces constatations, les experts recommandent 

davantage d’étude sur la transmission de la maladie afin d’améliorer la compréhension des risques. Ils 

définissent par ailleurs comme action prioritaire pour limiter la propagation de la maladie l’abattage et la 

destruction des animaux infectés, la vaccination pour réduire l’excrétion virale, et un contrôle accru des 

déplacements du bétail visant à empêcher une propagation à longue distance. 

2)  Mesures d’élimination des animaux infectés 

 De manière idéale, en cas de confirmation d’un cas de DNCB, l’animal doit être éliminé et détruit sur 

place afin de limiter la diffusion de la maladie liée au déplacement de la carcasse. Cependant, cela dépend 

des ressources disponibles dans chaque pays. En effet, certains pays n’ont pas les moyens nécessaires pour 

réaliser une inhumation ou une incinération sur place. Par conséquent, les experts recommandent en cas 

d’impossibilité de procéder à l’élimination de la carcasse sur place, de réaliser l’abattage de l’animal infecté 

sur place et de transporter la carcasse vers des structures spécialisées en vue de son élimination tout en 

prévoyant des mesures adaptées pour limiter la diffusion de la maladie par des vecteurs pouvant se nourrir à 

partir des carcasses infectées telles que l’utilisation de désinfectant et d’insectifuge associée à l’utilisation 

d’une couverture pour limiter l’accès des vecteurs à la carcasse. 

3)  Mesures à prendre en cas d’apparition de signes cliniques de DNCB chez des animaux vaccinés 

 En Bulgarie, des cas cliniques de DNCB sont apparus dans des troupeaux pourtant vaccinés. La 

plupart des cas sont apparus dans les 14 jours après la vaccination. Il est aujourd’hui admis que la protection 

immunitaire d’un animal vacciné se met en place dans les 21 jours. La question se pose donc de l’élimination 

d’un troupeau entier vacciné suite à la détection d’un animal malade. En effet, la législation européenne en 

vigueur impose aux états membres d’abattre tous les animaux d’un troupeau infecté, qu’il soit vacciné ou 

non. Cependant cette mesure est difficilement acceptable par les éleveurs et rend plus difficile la campagne 

de vaccination. Les experts ne semblent pas contre l’idée de procéder à un abattage partiel, mais des mesures 

supplémentaires doivent alors être mise en œuvre telles la mise en place de test sérologiques pour vérifier 

l’immunité post-vaccinale ainsi que des tests virologiques pour détecter les animaux infectés de manière 

subclinique. Ils conseillent également de procéder à des études supplémentaires afin notamment d’analyser 

les coûts liés à la mise en place de ces mesures. 
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4)  Repeuplement des exploitations après l’abattage total 

 L’épizootie récente a soulevé la question du repeuplement des exploitations après l’élimination d’un 

troupeau infecté. En effet, bien que le virus de la DNCB puisse survivre longtemps dans l’environnement, les 

risques de contamination par celui-ci ont été démontrés comme minimes, notamment pour les animaux 

valablement vaccinés. Les experts recommandent d’attendre au moins 21 jours après le nettoyage-

désinfection des locaux comme spécifié dans la législation européenne avant de pouvoir repeupler les 

exploitations, et à condition que les animaux ré-introduits soient vaccinés depuis au moins 28 jours, que les 

locaux ait été nettoyés et désinfectés à fond selon les recommandations de l’OIE et qu’aucun nouveau foyer 

n’ait été déclaré dans un rayon de 20 kilomètres. 

5)  Mesures concernant les mouvements d’animaux vaccinés et de leurs produits 

 La législation interdit le mouvement d’animaux au sein des zones protection et de surveillance. En 

dehors de ces zones, les animaux vaccinés depuis plus de 28 jours étant peu susceptibles de contracter la 

maladie, ces derniers peuvent se déplacer vers une zone au statut sanitaire équivalent de celui de la zone de 

provenance, le risque de transmission étant très faible. Cela peut inclure le passage d’une zone vaccinée vers 

une autre, que ce soit dans le même pays ou dans un autre. En revanche, les experts déconseillent fortement 

le déplacement de ces derniers dans des zones à meilleur statut sanitaire, ainsi que dans les zones non 

vaccinées. 

6) Mesures à mettre en place pour la vaccination préventive 

 A la fin de l’année 2016, la plupart des pays des Balkans avaient une couverture vaccinale optimale. 

Les pays frontaliers tels que la Bosnie-Herzégovine ou la Croatie étaient cependant à risque de développer la 

maladie et donc de favoriser la propagation de la maladie à l’Europe centrale. La vaccination préventive est 

donc une mesure primordiale à mettre en place pour stopper la diffusion de la maladie, et faire ainsi une zone 

tampon. C’est d’ailleurs la stratégie qu’a adopté la Croatie en 2016, puis la Bosnie Herzégovine en 2017. Les 

experts sont donc en faveur de cette stratégie, qu’ils estiment essentielle pour limiter la diffusion de la 

maladie. 

7)  Identifier les informations à mesurer et à partager au sein des pays touchés par la DNCB afin 

d’aider à la modélisation de la propagation de la maladie et des effets des mesures de lutte et de 

contrôle 

 Les experts estiment qu’il est essentiel de collecter des informations épidémiologiques complètes sur 

les épisodes de la maladie, les facteurs de risque, la couverture vaccinale et les types de vaccins utilisés pour 

identifier et quantifier les risques de propagation de la DNCB au reste de l’Europe. Ils recommandent donc 

d’établir une liste d’informations à remplir dans chaque pays lors de foyers de la maladie afin d’harmoniser 

la collecte des données en vue de les analyser de manière plus cohérentes, dans l’objectif de modéliser la 

propagation possible de la maladie. 
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2.2.4 Depuis l’épizootie de 2016 dans les Balkans, seuls quelques nouveaux 

cas isolés confirmés en Europe 

 Grâce aux mesures de lutte entreprises par les pays touchés par la DNCB et grâce à la vaccination 

préventive réalisée dans certains pays comme la Croatie, la flambée de DNCB s’est arrêtée en Europe fin 

2016. En 2017, exception faite de l’Albanie où la couverture vaccinale n’est pas optimale, seuls 30 nouveaux 

cas ont été confirmés, et seulement 4 en 2018 ce qui démontre que la stratégie européenne pour contrôler la 

propagation de la DNCB semble efficace, bien qu’une surveillance sanitaire demeure indispensable afin de 

prévenir toute réémergence de la maladie en Europe. 

2.3 Mise en place d’une veille sanitaire internationale 

 La gestion de l’épizootie des Balkans semble avoir été efficace, car seuls 30 nouveaux cas de DNCB 

ont été déclarés en 2017. La propagation de la maladie semble donc aujourd’hui maîtrisée.  

 Nous avons pu constater que les mesures de lutte reposent majoritairement sur la coopération de tous 

les acteurs sanitaires, et que cette coopération est fondamentale pour la maîtrise de la maladie. L’épizootie 

des Balkans est, en effet, un exemple concret d’une coopération internationale et d’une mise en œuvre 

commune des mesures de luttes pour endiguer la progression de la maladie. Comme toute les maladies 

faisant partie des dangers sanitaires de première catégorie, chaque nouveau cas est à déclaration obligatoire. 

Plusieurs organismes se chargent de regrouper ces déclarations afin de mettre une surveillance active en 

place. En Europe, il y a notamment la plateforme ADNS (Animal Disease Notification System) mise en 

place par la commission européenne afin de d’enregistrer et de documenter l’évolution de la situation 

épidémiologique de nombreuses maladies infectieuses. Cette plateforme permet ainsi un accès immédiat aux 

informations épidémiologiques relatives à ces maladies et contribue à la mise en œuvre d’un système d’alerte 

rapide (ADNS, 2018). 

 L’organisation mondiale de la santé animale (OIE) a également mis en place un portail, la plateforme 

internet WAHIS, qui regroupe les différents évènements épidémiologiques des différentes maladies animales 

d’importance mondiales. Ce système permet d’assurer une surveillance épidémiologique mondiale de 

différentes maladies dont la dermatose nodulaire contagieuse. Chaque nouveau cas est recensé, analysé et 

mis à disposition sur la plateforme, afin de disposer d’une transparence totale sur l’évolution de la maladie 

dans chaque pays. Ce système repose principalement sur la déclaration de tous les nouveaux cas par chaque 

pays, et dépend donc de la coopération mondiale pour fonctionner. Cette plateforme assure ainsi une 

surveillance active de toutes les maladies animales d’importance comme la DNCB (OIE, 2018). 

 Enfin, une autre plateforme existe, mise en place par la FAO : le système mondial d’information sur 

les maladies animales (EMPRES-i). Il s’agit d’une application internet destinée à soutenir les services 
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vétérinaires en facilitant l’organisation et l’accès aux informations régionales et mondiales sur les maladies 

animales. 

 La mise en place de ces trois plateformes requiert une coopération mondiale pour assurer la 

surveillance sanitaire des pays. Cette surveillance permet une réaction rapide en cas d’épizootie comme celle 

qui s’est produite dans les Balkans grâce au système d’alerte associé. Cela permet ainsi une gestion optimale 

dans les différents pays. 

 Concernant la France, une plateforme spécifique existe également, la plateforme ESA 

(Epidémiosurveillance Santé Animale). Il s’agit d’une plateforme nationale de surveillance épidémiologique 

en santé animale qui assure les mises à jour sur les situations épidémiologiques de différentes maladies dans 

le monde, et qui permet d’apporter un soutien aux organismes de surveillance. Les auteurs de cette 

plateforme publient régulièrement des mises à jour sur la situation de maladies dans le monde. En prenant 

l’exemple concret de la DNCB, les auteurs ont publié régulièrement des mises à jour de la situation des pays 

des Balkans et ont évoqué les risques d’introduction en France. Ils sont également à l’origine de la rédaction 

en 2016 de plaquettes explicatives de la DNCB à destination des éleveurs et des vétérinaires, car le risque 

d’introduction de la maladie en France semblait alors élevé, et les institutions voulaient anticiper l’arrivée de 

la maladie. Ces plaquettes sont disponibles en Annexe 1 et 2. 

 La confrontation des données de toutes ces plateformes permet d’avoir une vision globale et précise de 

la situation de plusieurs maladies dans différents pays du monde, et permet une surveillance sanitaire active 

mondiale.  

 

 

 Finalement, la situation sanitaire de la DNCB en Europe semble maîtrisée aujourd’hui. Sa propagation 

a été rapide depuis le Moyen Orient, mais les mesures de lutte mise en place par l’union européenne et ses 

pays membres a permis de stopper l’épizootie au portes de l’Europe de l’Est fin 2016. Aujourd’hui éradiquée 

des pays européens (exception faite de l’Albanie) la surveillance sanitaire reste encore de mise afin d’éviter 

une réémergence de la maladie en Europe. Suite à l’épizootie ayant eu lieu dans les Balkans, les autorités 

françaises ont demandé aux services vétérinaires et notamment à l’ANSES de quantifier le risque 

d’introduction de la DNCB en France et ont défini les mesures de luttes à mettre en place sur le territoire 

français. 
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3 TROISIEME PARTIE : Risques pour la France en 

2017 et mesures préventives 

 Suite à l’épizootie ayant eu lieu aux portes de l’Europe de l’Est en 2016, les autorités vétérinaires 

sanitaires françaises se sont interrogées sur le risque d’introduction de la DNCB en France à partir des foyers 

détectés en Europe. Nous nous intéressons donc dans cette partie au risque pour la France au plus fort de 

l’épizootie en Europe, afin d’identifier si la France est très exposée vis à vis de ce risque, en faisant par 

ailleurs un bilan sur la situation européenne. Par ailleurs, nous développons les mesures réglementaires à 

mettre en œuvre en cas de suspicion clinique et de confirmation d’un foyer en France. 

3.1 Bilan sur la situation européenne vis à vis de la DNCB en 

2018 

 Nous avons pu voir précédemment que l’épizootie ayant eu lieu dans les Balkans en 2016 a été 

maîtrisée par tous les acteurs, et que seuls 4 nouveaux cas ont été détectés en 2018 grâce notamment aux 

campagnes de vaccination mises en place par les différents pays. Maintenant que la crise épizootique semble 

passée, la question se pose sur l’évolution de la stratégie de lutte à mettre en place dans les différents pays 

d’Europe, notamment la poursuite des campagnes de vaccination, et sur le risque de réapparition de la 

maladie dans ces pays et les autres pays européens. En effet, la mise en place de campagnes de vaccination 

de masse peut ne plus être utile maintenant que la maladie semble éradiquée des pays européens. Elle peut 

cependant être nécessaire pour éviter toute réapparition de la maladie car la maladie est encore présente en 

Turquie, pays frontalier de l’Europe. Le Tableau 7 page 63 résume les différentes campagnes de vaccination 

mises en place dans les pays européens des Balkans.  

3.1.1 Au moins deux ans de vaccination nécessaires à l’élimination de la 

DNCB dans un pays européen 

 Dans un rapport de l’EFSA, les experts européens ont évalué le nombre d’années de vaccination 

nécessaires à l’éradication complète de la maladie en fonction de l’efficacité du vaccin et de la couverture 

vaccinale du pays, dans un pays où des cas de DNCB ont été déclarés (EFSA, 2018a). Ils se sont notamment 

intéressés au cas de la Grèce et de l’Ancienne République Yougoslave, ces pays étant les derniers à avoir 

déclarés des cas de DNCB, exception faite de l’Albanie. Ils ont ainsi conclu qu’avec une couverture 

vaccinale de 90% du territoire, deux années de vaccination étaient nécessaires à l’élimination de la maladie 

du pays, en supposant une efficacité vaccinale de 95% et une absence de nouvelle introduction dans le pays. 
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Ils ont également réalisé la même simulation avec seulement 70% de couverture vaccinale ; dans ce cas, 3 à 

5 ans de vaccination sont nécessaires. Ces simulations sont intéressantes puisque la majorité des pays des 

Balkans ont une couverture vaccinale supérieure à 95%, et les campagnes de vaccination ont commencé en 

2016, il y a donc deux ans. La question se pose donc si il est possible d’envisager l’arrêt de la vaccination 

dans ces pays, sans que le risque de réapparition de la maladie ne soit trop élevé. Les experts de l’EFSA ont 

réalisé les mêmes simulations en Albanie, où la couverture vaccinale est bien moindre. Leurs résultats sont 

présentés dans le Tableau 8. 

Tableau 8 - Probabilité d'éradication de la DNCB selon différents scénarios de vaccination, prenant en compte la 

durée, la couverture vaccinale et l'efficacité (EFSA, 2018b) 

Scénario 
Couverture 

vaccinale 

Efficacité 

vaccinale 
2 ans 3 ans 4 ans 

Albanie 
50 % 65 % Persistance Persistance Eradication 

90 % 65 % Persistance Eradication Eradication 

Grèce et 

Bulgarie 

70 % 80 % Persistance Eradication Eradication 

70 % 95% Persistance Eradication Eradication 

90 % 80% Persistance Eradication Eradication 

90 % 95% Eradication Eradication Eradication 

 

 Les experts de l’EFSA se sont alors penchés sur cette question, et ont conclu qu’un arrêt de la 

vaccination était possible selon l’analyse de risque menée dans chaque pays concerné. Ainsi, dans un pays où 

aucun cas de DNCB n’a été rapporté depuis la campagne de vaccination, et où les pays frontaliers n’ont 

déclaré aucun cas, les autorités vétérinaires peuvent décider d’arrêter progressivement la vaccination. 

Cependant, cela nécessite une analyse de risque précise à conduire dans chaque pays concerné, et une 

coordination européenne pour maîtriser au mieux le risque de réapparition de la maladie (EFSA, 2018a). 

3.1.2 Probabilité de réapparition de la maladie après son éradication grâce 

à la vaccination 

 Lorsqu’un pays a réussi à éradiquer la maladie grâce à la vaccination comme la Grèce par exemple, les 

autorités vétérinaires peuvent s’interroger sur le risque de réapparition de la maladie au sein du pays. 

L’appréciation de ce risque doit prendre en compte non seulement le risque d’introduction par une zone non 

indemne, mais aussi la persistance dans le pays d’une source d’infection, différente des bovins, évoluant à 

bas bruits. Les experts de l’EFSA se sont donc intéressés à l’appréciation de ce risque pour les pays 

européens (EFSA, 2018a). Ces derniers se sont fondés sur les connaissances épidémiologiques disponibles 
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concernant la DNCB et les voies de transmission du virus, afin d’évaluer au mieux le risque de réémergence 

de la maladie. Cette appréciation est d’ordre général pour les différents pays des Balkans, et doit être 

réévaluée au cas par cas, ce que nous ne détaillerons pas ici. Pour réaliser cette appréciation du risque, les 

experts ont considéré la Turquie comme pays non indemne de DNCB, et à partir duquel une introduction de 

la maladie au sein des pays des Balkans est possible.  

3.1.2.1 Réémergence de la maladie dans un pays des Balkans suite à l’introduction 
du virus de la DNCB à partir d’une zone enzootique 

 Les experts européens se sont d’abord penchés sur le risque d’introduction d’un animal infecté dans un 

pays des Balkans. Bien que l'importation de bovins vivants en provenance de pays tiers, tels que la Turquie, 

soit interdite en vertu du règlement (CE) n ° 206/2010, Eurostat a signalé que 51 tonnes de bovins (soit 

environ 150 bêtes) ont été échangées de la Turquie vers l'UE en 2017 (Eurostat est l'office de statistique de 

l'Union européenne et sa mission est de fournir des statistiques de haute qualité pour l'Europe dans différents 

domaines, et notamment les échanges commerciaux). Cette situation indique donc que le risque de 

mouvements illicites d'animaux vivants provenant de zone enzootique de DNCB devrait toujours être pris en 

compte. Prenant en compte ces données avec la prévalence de la DNCB en Turquie (0,65% observée en 

2013-2014 (Ince et al., 2016)), l'introduction d'au moins un cas infecté pourrait être possible. Les experts 

concluent donc que l’introduction d’un bovin en provenance d’une zone enzootique de DNCB pourrait 

conduire à la réémergence de la maladie. 

 Les experts de l’EFSA se sont ensuite penchés sur le risque d’introduction de la maladie par le 

mouvement de vecteurs. Bien que des données bibliographiques soient manquantes concernant la capacité 

des vecteurs européens à transmettre la DNCB, ce risque semble être un risque majeur d’introduction de la 

DNCB dans un pays voisin d’un pays enzootique. Rappelons que le cas de la première apparition de la 

maladie en Grèce dans la région d’Evros fait notamment suite à ce mode d’introduction de la maladie. En 

associant ces différentes données, les experts européens ont conclu que la réémergence de la maladie par 

l’introduction de vecteurs infectés par le virus de la DNCB n’était probable que sur des courtes distances 

entre les troupeaux infectés et les troupeaux sensibles. Cependant, cette appréciation est à moduler du fait du 

possible transport des vecteurs sur de longues distances. En effet, les vecteurs pouvant être transportés par le 

vent, des propagations à plus longue distance sont possibles, bien qu’ils soient moins fréquents que sur les 

courtes distances. 

3.1.2.2 Réémergence de la maladie suite à la persistance d’une source de virus au 
sein du pays 

 Les études bibliographiques disponibles jusqu’à maintenant concernant les vecteurs montrent que le 

virus peut survivre jusqu’à 6 jours chez Aedes aegypti lorsque ce moustique est infecté (Chihota et al., 2001), 

et moins de 24h chez d’autres vecteurs comme chez les stomoxes. Cela pourrait donc signifier qu’en cas 

d’éradication de la maladie au sein d’un pays, le virus ne pourrait pas survivre très longtemps au sein de ces 

vecteurs. Cependant, les études n’ont été menées que sur les vecteurs africains, et des données sont donc 
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manquantes concernant les vecteurs européens. Par ailleurs, une transmission interstadiale et transstadiale a 

été démontré chez certaines espèces de tiques (Lubinga, 2013), ce qui peut laisser supposer une persistance 

du virus à plus long terme chez certaines tiques. Les experts de l’EFSA concluent donc que les tiques 

pourraient jouer un rôle dans la transmission et la maintenance du virus de la DNCB dans l'environnement, 

malgré l’éradication de la maladie grâce à la vaccination. Etant donné que l’espèce et le rôle des tiques dans 

les épizooties récentes en Europe ne sont pas connus, des études supplémentaires sont nécessaires pour 

étudier l’importance des vecteurs tiques pour la propagation de la maladie, et en particulier pour le maintien 

de la DNCB d’année en année dans les régions touchées des Balkans (EFSA, 2018a). 

 Les experts ont par ailleurs voulu évaluer le risque de réémergence de la DNCB dans un pays à partir 

d’animaux sauvages possiblement porteurs du virus. Les études bibliographiques disponibles concernant la 

transmission du virus de la DNCB à partir de ces derniers montrent qu’il ne s’agit pas de la voie de 

transmission majoritaire du virus. Cependant, peu d’études existent concernant les animaux sauvages 

d’Europe, les experts n’ont donc pas pu évaluer le risque de réémergence de la maladie à partir de ce moyen-

là. 

 Enfin, les experts européens ont conclu que la probabilité de réinfection par le virus restant dans 

l’environnement après une épizootie, suivie de la vaccination, était très faible ou négligeable. 

 Finalement, les experts conseillent à chaque pays des Balkans de bien apprécier le risque de 

réémergence de la maladie en prenant en compte la situation épidémiologique du pays, des pays frontaliers, 

et du statut immunitaire des bovins du pays, avant d’envisager l’arrêt de la vaccination. Ainsi, les pays 

frontaliers avec la Turquie, où la DNCB est encore enzootique, sont plus à risque de voir réapparaître la 

maladie. Pour les autres pays en revanche, un possible arrêt de la vaccination semble possible, à condition 

qu’une surveillance renforcée des bovins accompagne cet arrêt progressif de la vaccination, afin de détecter 

le plus précocement un cas de réémergence de la maladie (EFSA, 2018a). 

3.1.3 Une surveillance renforcée doit accompagner l’arrêt de la 

vaccination 

 La surveillance est cruciale pour un pays qui envisage d’arrêter la vaccination généralisée. En effet, 

toute stratégie provoquant une réduction de l'immunité de la population de bovins conduit à une 

augmentation progressive du risque de transmission du virus et à sa propagation en cas de réintroduction. Par 

ailleurs, en cas d’arrêt de la vaccination, des animaux vaccinés peuvent cohabiter avec des animaux non 

vaccinés. Il est donc plus difficile d'identifier les cas d’infection sur la base de signes cliniques seuls. Pour 

cette raison, les experts de l’EFSA indiquent qu’il pourrait être plus approprié dans une telle situation 

d’associer des mesures de surveillances actives dans les zones à risque (les frontières avec des zones 

enzootiques par exemple), à des mesures de surveillances passives au reste du pays (EFSA, 2018a). La 

surveillance passive, dite évènementielle, se définit comme le signalement par des professionnels de la santé 
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ou des agriculteurs aux autorités sanitaires des cas cliniques suspects. Les avantages de la surveillance 

évènementielle sont d’une part son prix bas, et d’autre part la couverture élevée du territoire et son caractère 

continu. Elle est particulièrement utile pour les maladies caractérisées par des signes cliniques typiques et 

pour lesquelles une infection subclinique est rare (Doherr et Audige, 2001). La surveillance active ou 

programmée, quant à elle est définie comme étant la détection de la maladie par le biais de surveillances 

activement effectuées par des vétérinaires officiels. Ces activités peuvent être réalisées de manière aléatoire 

ou non et elles peuvent être fondées sur la détection clinique, sérologique ou virologique d'une maladie. En 

surveillance active, la collecte de données est spécialement conçue pour déterminer les niveaux de maladie, 

ou déterminer sa présence ou son absence. Dans le cas de la DNCB, la surveillance évènementielle est 

continue dans tous les pays d’Europe, la maladie étant à déclaration obligatoire.  

 À ce jour en Europe, la surveillance évènementielle vigilante et la surveillance programmée structurée 

(fondée sur le risque) semblent être la meilleure solution pour la coexistence de populations d’animaux 

vaccinés et non vaccinés de DNCB. La surveillance évènementielle vigilante est principalement renforcée 

par des campagnes de sensibilisation parmi les agriculteurs (EFSA, 2018a).  

 

3.1.4 Des données encore nécessaires pour bien évaluer le risque de 

réémergence de la maladie en cas d’arrêt de la vaccination 

 A la fin du rapport réalisée en octobre 2018 par les experts de l’EFSA, ceux-ci conseillent avant 

d’envisager tout arrêt de la vaccination dans les pays des Balkans, de compléter les connaissances vis à vis 

de la DNCB. Ils estiment notamment que des données plus nombreuses sont nécessaires concernant : 

- la durée de l’immunité protectrice vis à vis de la vaccination et des infections naturelles et la durée de 

l’immunité maternelle ; 

- les espèces de vecteurs capables de transmettre la DNCB ; 

- la performance des tests de diagnostic utilisés. 

 Par ailleurs, les experts conseillent aux différents pays de bien prendre en compte le délai de détection 

de la maladie et le nombre d'exploitations infectées afin de permettre l'évaluation des conséquences et des 

coûts éventuels d'une réémergence de la maladie et la possibilité d'appliquer rapidement des mesures de 

contrôle et notamment la vaccination. 

 

 Enfin, ils concluent leur rapport en insistant sur l’importance de la surveillance évènementielle de la 

maladie, premier pilier de détection de la maladie dans un pays, la DNCB étant une maladie à déclaration 

obligatoire. Cette surveillance est d’autant plus importante dans les pays voisins de pays enzootiques de 
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DNCB tels que la Grèce et la Bulgarie, pays frontaliers de la Turquie où la maladie circule encore 

aujourd’hui.  

 

 En aout 2018, l’Union Européenne n’a pas encore décidé d’arrêter la vaccination dans les pays des 

Balkans, le risque de réémergence de la maladie étant encore jugé trop élevé. Seule la Croatie a décidé 

d’arrêter la vaccination sur son territoire en 2018, en accord avec les autorités européennes, car ce pays n’a 

jamais eu de cas de DNCB déclarés, que la vaccination avait été mise en place de manière préventive, et que 

ses pays frontaliers n’ont pas déclaré de cas de DNCB récemment. L’épizootie est toutefois maîtrisée en 

Europe puisque seuls 4 nouveaux cas ont été détectés en 2018. 

 

3.2 Risques d’introduction de la DNCB en France : analyse de 

risque conduite par l’ANSES en février 2017 

 Nous avons pu voir que la DNCB semblait aujourd’hui maîtrisée en Europe. Cependant, en 2016, 

l’épizootie de DNCB était en pleine extension avec plusieurs pays d’Europe touchés, et la France, bien 

qu’indemne de DNCB à l’époque, souhaitait se préparer à l’introduction de la maladie sur son territoire. 

C’est pourquoi en mai 2016, la Direction Générale de l’Alimentation (DGAL) a saisi l’ANSES pour lui faire 

réaliser une expertise sur le risque d’introduction de la DNCB associé à l’estimation de la taille d’une banque 

vaccinale, afin de gérer une campagne de vaccination d’urgence au cas où la maladie serait introduite en 

France. Dans cette expertise, publiée en février 2017, les experts ont apprécié la probabilité d’apparition d’un 

premier foyer de DNCB sur le territoire français, basée sur la situation épidémiologique de janvier 2017 et 

les données des échanges disponibles sur l’année 2016. La majorité des données présentées dans cette partie 

proviennent du rapport de cette expertise (ANSES, 2017). 

3.2.1 Organisation de l’expertise 

 Cette expertise a été réalisée dans le respect de la norme NF X 50-110 « Qualité en expertise – 

Prescriptions générales de compétence pour une expertise (mai 2003) » qui a pour but de clarifier le 

processus d'expertise, afin d'améliorer sa transparence et la traçabilité de la démarche. Cette norme est 

destinée à donner confiance dans les résultats des expertises, à lever tout ambiguïté à l’origine des avis émis 

et à clarifier les échanges entre partenaires ou entre les experts menant des travaux dans les mêmes domaines 

(Peyrouty, 2010). 

 Ce travail a été conduit par le groupe de travail « Dermatose nodulaire contagieuse » (GT DNC) 

rattaché au comité d’experts spécialisés « Santé et bien être des animaux » (CES SABA) et s’est appuyé sur 

différents éléments :  
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- les éléments extraits de la base de données TRACES (TRAde Control and Expert System) fournis par 

la DGAL concernant les importations de bovins vivants. Cette base de données permet de gérer les 

mouvements d’animaux ainsi que les flux de produits d’origine animale ; 

- les éléments extraits de la base de données Eurostat concernant les produits d’origine animale ; 

- les données de notification de DNCB de la plateforme ESA, et de la plateforme Empres-i de la FAO 

- les densités de bovins en France, calculées à partir des données statistiques produites par Agreste en 

2014 et 2015 ; 

- les publications scientifiques concernant la DNCB. 

 

 Ainsi, concernant le risque d’introduction de la DNCB en France, les experts se sont intéressés à la 

probabilité d’apparition du premier foyer de DNCB. Ils ont ainsi pris en compte la probabilité d’introduction 

du virus par différents moyens avec, entre autre, l’introduction par un animal vivant, l’introduction par un 

vecteur infectant, l’introduction par un support inerte ayant été en contact avec un animal infecté, 

l’introduction par des peaux fraîches issues de bovins infectés ou encore l’introduction par l’importation de 

sous-produits provenant d’une zone à risque. Ils ont ensuite associé cette probabilité d’introduction du virus 

à la probabilité d’exposition des bovins autochtones au virus afin d’estimer le risque d’apparition d’un 

premier foyer de DNCB. Les experts ne se sont cependant pas penchés sur les conséquences de l’apparition 

de ce premier foyer. 

3.2.2 Probabilité d’introduction d’un premier foyer de DNCB en France 

métropolitaine 

 La probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNC en France résulte du croisement de la 

probabilité d’introduction de ce virus en France avec la probabilité que des bovins domestiques ou sauvages 

soient ensuite exposés à ces virus sur le territoire national. Les experts ont donc réalisé une appréciation du 

risque d’apparition d’un premier foyer en fonction des différentes sources du virus et leurs différentes 

modalités d’introduction possibles. L’épidémiologie de la maladie est donc fondamentale à comprendre afin 

que l’appréciation du risque reflète ce qui pourrait se passer en réalité. Ainsi, les experts se sont intéressés à 

différentes modalités d’introduction du virus en France : par les animaux sauvages (dont les animaux de 

cirque et de zoo), par les petits ruminants, par les bovins domestiques, par les semences, les embryons ou les 

ovules, par la viande et le lait, par la peau, par les vaccins atténués vivants, par les véhicules de transport 

d’animaux ou d’alimentation animale et enfin par les vecteurs. L’ensemble de ces modalités d’introduction 

du virus reflète l’ensemble des modes de transmission de la DNCB étudiés jusqu’à présent.  

 Concernant les modalités d’introduction considérées comme les plus probables par les experts, 

l’appréciation du risque a été réalisée selon une approche quantitative, tandis que pour les autres, l’approche 

a été qualitative. 
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 Pour réaliser cette appréciation du risque, les experts du GT DNC ont défini deux notions importantes. 

D’une part, la « zone à risque », qui correspond à une zone à partir de laquelle des bovins vivants ou des 

produits peuvent être échangés, et dans laquelle il existe un risque que certains animaux soient infectés sans 

que la maladie ait été déclarée. Il s’agit donc des régions indemnes des pays européens reconnus infectés, et 

des pays indemnes frontaliers des pays reconnus infectés. Les zones infectées n’ont pas été prises en compte 

dans cette analyse de risque, car les échanges ne sont pas possibles avec ces zones sauf sous conditions très 

strictes d’une analyse de risque spécifique et d’un accord bilatéral entre les deux pays, comme le définit la 

décision d’exécution (UE) 216/2008. La Figure 33, tirée du rapport de l’ANSES, représente ces « zones à 

risque ». 

Figure 33 - Carte de l'Europe représentant les zones à risque au 1er janvier 2017 (ANSES, 2017) 

 

  

Anses x rapport d’expertise collective Saisine « 2016-SA-0120 – DNC » 
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x Le foyer est défini comme la présence d’au moins un bovin autochtone infecté dans un 
élevage en France (un bovin importé qui a des signes cliniques n’est pas considéré 
comme un foyer). 

 

 

 

Pays indemnes 

Pays indemnes de la zone à risque 

Pays infectés de la zone à risque 

Pays infectés 

 Zone de la Russie où des foyers ont été déclarés 

Figure 2 : Carte de l’Europe indiquant la zone à risque au 1er janvier 2017 (seuls les pays de 
l’UE ont été pris en compte pour le risque d’introduction de la DNC via les échanges de bovins 
vivants car ce sont les seuls de la zone à risque qui peuvent échanger des bovins vivants avec la 
France). 
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 Les experts n’ont pas considéré les pays d’Europe du Nord comme la Finlande, l’Estonie et la Lettonie 

en zone à risque, bien qu’ils soient frontaliers d’un pays infecté, la Russie ; en effet, les cas déclarés en 

Russie sont localisés uniquement au Sud du pays. 

 D’autre part, les experts ont défini la notion de foyer comme étant la présence d’au moins un bovin 

autochtone infecté dans un élevage en France. Ainsi, un bovin importé présentant des signes cliniques n’est 

pas considéré comme un foyer.  

 Nous évoquons dans la suite de ce travail les analyses statistiques réalisées dans cette appréciation du 

risque, notamment concernant les deux modalités les plus probables d’introduction de DNCB en France qui 

concernent l’introduction de bovins infectés et l’introduction de vecteurs infectés. Concernant les autres 

probabilités d’introduction en France, seules les conclusions du rapport seront citées-ici, les détails des 

analyses étant expliquées dans le rapport et présentés en annexe de ce travail (ANSES, 2017) 

3.2.2.1 Probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB par l’introduction  de 
bovins domestiques vivants 

1) Données prises en compte 

 Les bovins vivants infectés constituent une source importante de virus, et la transmission du virus par 

ces derniers est importante, comme l’a montré l’analyse épidémiologique réalisée précédemment. C’est 

pourquoi les experts se sont intéressés à la probabilité d’introduction du virus par l’importation de bovins 

domestiques vivants, provenant d’une zone à risque. Ainsi, entre juillet 2015 et juillet 2016, selon les 

données issues de la base de données TRACES, il n’y a eu aucun mouvement d’animaux provenant d’états 

membres infectés. Durant cette même période, un faible nombre de bovin a été introduit en France pour 

l’élevage à partir d’une zone à risque. Ces derniers proviennent soit de Roumanie, soit de Hongrie, et 

représentent un total de 182 animaux. Enfin, durant cette même période, aucun bovin vivant n’a été introduit 

en France à destination de l’abattoir. Afin d’estimer le risque provenant de ce mode d’introduction en 

France, les experts ont utilisé un scénario utilisant les mêmes données pour l’introduction de bovins pour 

l’abattage que celles utilisées pour l’élevage afin de se rendre compte de l’impact potentiel de l’introduction 

de bovins par ce biais, au cas où la situation des échanges devait être modifiée dans les années à venir.  

 Afin de calculer la probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB en France suite à 

l’introduction de bovins vivants infectés destinés, les experts ont pris en compte différentes probabilités dont 

nous ne détaillerons pas les estimations ici telles que :  

- la probabilité que les animaux importés proviennent d’une zone infectée, estimée entre 5 et 20 % ; 

- la probabilité que les animaux échangés proviennent d’un élevage infecté de DNCB, estimée entre 0,5 

et 1% ;  

- la probabilité qu’un bovin de cet élevage soit infecté de DNCB et soit non détecté, estimée entre 0,3 et 

25% ; 

- la probabilité qu’un bovin infecté de DNCB soir contagieux, estimée entre 0,6 et 50% ; 
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- la probabilité qu’un bovin infecté de DNCB et contagieux, destiné à l’élevage, transmette le virus de la 

DNCB à des animaux autochtones, estimée entre 30 et 95% selon la saison étudiée ; 

- la probabilité qu’un bovin infecté de DNCB et contagieux, destiné à l’abattage, transmette le virus de 

la DNC à des animaux autochtones, estimée entre 0,1 et 1%. 
 Pour estimer ces différentes probabilités, les experts se sont basés sur les données scientifiques 

disponibles et la distribution de la maladie au moment de l’étude.  

 

2) Résultats 

 Ces probabilités, associées aux données d’introduction de bovins en France, ont permis aux experts de 

calculer d’une part les probabilités que des bovins importés provenant d’élevages infectés transmettent le 

virus de la DNCB à des animaux autochtones, et d’autre part les probabilités que des lots de bovins importés 

proviennent d’une ferme infectée et transmettent le virus de la DNCB à des animaux autochtones. 

L’expression qualitative du risque s’établit sur une échelle de 0 à 9, 0 représentant un risque nul, et 9 

représentant un risque très élevé. Cette échelle se base sur la méthode qualitative d’estimation du risque en 

santé animale rédigée par l’ANSES en 2008 (AFSSA, 2008).  

Le Tableau 9 résume ces résultats. 
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Tableau 9 - Probabilités que des bovins ou des lots des bovins infectants importés transmettent le virus de la DNCB à 

des bovins autochtones, calculées sur une année et basées sur la situation épidémiologique en janvier 2017 (ANSES, 

2017) 

Probabilité Paramètre Valeur 

Expression qualitative selon 

la grille de transposition 

(AFSSA, 2008) 

Probabilité qu’un bovin 

contagieux 

importé/échangé provenant 

d’une ferme infectée 

transmette le virus de la 

DNCB à des bovins 

autochtones de l’élevage de 

destination 

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 :  

0,009  

0,157  

0,670  

Assez élevée à élevée (7-8 sur 

une échelle de 0 à 9)  

Probabilité qu’un bovin 

contagieux 

importé/échangé provenant 

d’une ferme infectée et 

destiné à l’abattoir 

transmette la DNCB à des 

bovins autochtones 

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

0,00006  

0,00013  

0,01  

Très faible à faible (4-5 sur une 

échelle de 0 à 9)  

Probabilité que des lots de 

bovins importés/échangés 

et destinés à l’élevage 

proviennent d’une ferme 

infectée et transmettent la 

DNCB à des bovins 

autochtones 

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

0,00004  

0,00067  

0,00326  

Extrêmement faible à faible (3-5 

sur une échelle de 0 à 9)  

Probabilité que des lots de 

bovins importés/échangés 

et destinés à l’abattoir 

transmettent la DNCB à 

des bovins autochtones 

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

0,2 10-6 

5,7 10-6 

47,1 10-6 

Quasi nulle à minime (1-2 sur une 

échelle de 0 à 9)  
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3) Conclusion 

 Ainsi, la probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB en France suite à l’introduction de 

bovins vivants infectés destinés à l’élevage est estimée comme « extrêmement faible » à « faible », basée sur 

la situation épidémiologique de janvier 2017. Par ailleurs, il n’y a pas eu d’introduction de bovins destinés à 

l’abattoir provenant de zone à risque cette année là, la probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB 

en France suite à l’introduction de bovins vivants infectés destinés à l’abattoir est donc estimée « nulle ». 

Cependant, avec le scénario imaginé par le groupe d’expert où le nombre de bovins introduits à destination 

de l’abattoir est similaire au nombre de bovins introduits à destination de l’élevage, cette probabilité serait 

« quasi nulle » à « minime » 

4) Discussion 

 Dans cette analyse de risque, seuls les animaux provenant des pays de l’UE appartenant à la zone à 

risque ont été pris en compte, car ce sont les seuls pays de la zone à risque pouvant échanger des bovins 

vivants avec la France. Les résultats de cette analyse montre donc que le risque d’introduction de la DNCB 

en janvier 2017 en France par les bovins domestiques vivants a été estimé comme « extrêmement faible » à 

« faible ». Ce risque est d’autant moins important aujourd’hui, en 2018, du fait de la maitrise de l’épizootie 

des Balkans, et du faible nombre de foyer déclarés depuis. Par ailleurs, ces résultats montrent qu’en cas 

d’importation d’un bovin effectivement contaminé par la DNCB sur le territoire, la probabilité que ce dernier 

transmette le virus de la DNCB à des bovins autochtones est estimée comme « assez élevée » à « élevée ». 

Cela est compatible avec le schéma épidémiologique de la maladie et la « contagiosité apparente de cette 

dernière ». 

 Quelques incertitudes subsistent concernant les probabilités estimées par les experts. En effet, ils ont 

par exemple estimé, sur l’expérience de l’épizootie des Balkans, que le délai entre l’apparition d’un premier 

cas de DNCB dans un pays indemne et sa déclaration était en moyenne de trois semaines. Or ce dernier 

dépend de la rapidité des services vétérinaires du pays atteint, et peut donc être plus long. Par ailleurs, les 

modalités de la transmission de la DNCB dans les conditions environnementales françaises ne sont pas 

connus, et peuvent donc influer sur cette analyse de risque.  

3.2.2.2 Probabilité d’introduction de la DNCB par les petits ruminants domestiques 
 Le rôle des petits ruminants reste encore à définir dans l’épidémiologie de la DNCB. En effet, bien 

qu’il soit possible d’infecter expérimentalement des moutons et des chèvres (Barnard et al., 1994), aucun cas 

d’infection naturelle n’a pu être mise en évidence (Hunter et Wallace, 2001).  Au vu des manques de 

données bibliographiques, il est donc difficile aujourd’hui de statuer sur leur rôle dans la transmission de la 

DNCB, mais celui-ci semble mineur. C’est pourquoi les experts ont estimé la probabilité d’introduction de la 

DNCB par l’importation de petits ruminants domestiques vivants en France « nulle » à « quasi nulle » (0 à 1 

sur une échelle de 0 à 9). Cependant, des études supplémentaires restent nécessaires pour définir leur rôle 

dans l’épidémiologie de la DNCB. 
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3.2.2.3 Probabilité d’introduction de la DNCB par les ruminants sauvages vivants, 
les animaux de parcs zoologiques ou de cirque 

 Les experts de l’ANSES ont estimé que la probabilité d’introduction de la DNC en France par les 

ruminants vivants, sauvages, de parcs zoologiques ou de cirque, comme « nulle » à « quasi nulle » (0 à 1 sur 

une échelle de 0 à 9). Les parties du rapport de l’ANSES correspondant sont disponibles en Annexe 3. 

3.2.2.4 Probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB en France suite à 
l’introduction du virus par les vecteurs 

1) Données disponibles  

 Les vecteurs sont des acteurs majeurs dans la transmission de la DNCB. L’appréciation du risque 

d’introduction par ceux-ci est donc fondamentale dans cette étude de risque d’introduction de la DNCB en 

France. Les experts ont analysé trois moyens d’introduction de la DNCB par les vecteurs.  

 D’une part, le transport des vecteurs par les oiseaux. En effet, ce type de transport est décrit chez 

certaines tiques. Nous pouvons notamment prendre l’exemple de Ixodes ricinus qui transmet une bactérie du 

genre Borrelia chez la mésange charbonnière (Parus major) (Heylen et al., 2013). Cependant, les auteurs 

estiment que la probabilité d’introduction de la maladie dans le pays par ce moyen est « nulle » (0 une 

échelle de 0 à 9). En effet, les tiques des oiseaux sont différentes de celles se nourrissant sur des bovins, et il 

est peu probable qu’une tique d’oiseau fasse son repas sur un bovin. De plus, les zones infectées de DNCB 

en 2016 et la France ne se trouvent pas sur les mêmes routes migratoires, même si les experts admettent que 

certaines espèces peuvent se déplacer d’Est en Ouest.  

 D’autre part, le transport de vecteurs par le vent. En effet, cette voie a notamment été évoquée dans la 

diffusion du virus de la DNCB au Moyen Orient et en Europe de l’Est (EFSA, 2015). Cependant, étant donné 

la distance qui sépare la France des pays infectés et les vents dominants en Europe, les experts estiment que 

la probabilité que des vecteurs porteurs du virus de la DNCB soient transportés passivement par le vent est 

« nulle » à « quasi nulle » (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). 

 Enfin, le transport de vecteurs par les véhicules. Cette hypothèse semble être la plus probable selon les 

auteurs. En effet, certains vecteurs comme les stomoxes peuvent se maintenir sur des surfaces lisses pendant 

de longues périodes et se maintiennent à proximité de sources de repas sanguins comme les bovins ou les 

chevaux. Le risque d’introduction de DNCB par les vecteurs est donc lié au transport d’animaux vivants. Les 

autres vecteurs autres que les stomoxes semblent être cependant moins à risque. En effet, les taons ne 

pénètrent ni dans les véhicules, ni dans les bâtiments, donc leur rôle dans le transport à distance du virus de 

la DNCB peut être considéré comme « quasi-nul » selon les experts. De plus, Aedes aegypti qui a un rôle 

dans la transmission de la DNCB, peut transmettre le virus de la DNCB jusqu’à 6 jours après infection 

(Chihota et al., 2001). Cette espèce de moustique est cependant africaine et non présente en Europe. Son 

équivalent européen, Aedes albopictus communément appelé moustique tigre, pourrait également avoir un 

rôle dans la transmission de la DNCB en Europe, cependant, aucune étude n’a pour le moment été réalisée. 
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De plus, cette espèce est essentiellement anthropophile, elle choisira donc de se nourrir sur l’homme que sur 

un bovin ou un cheval en cas de proximité de ces hôtes. Les experts se sont donc principalement intéressés 

au risque d’introduction de DNCB en France par le transport de stomoxes, et ont estimé que la probabilité 

d’introduction de la maladie par les autres vecteurs est « nulle ». Etant donné que la liste des vecteurs 

capables de transmettre le virus de la DNCB n’est pas encore exhaustive à ce jour, il serait intéressant de 

réaliser des études supplémentaires afin de compléter cette analyse de risque. 

 Concernant les stomoxes, ils sont autant attirés par les bovins que par les chevaux, c’est pourquoi les 

auteurs ont pris en compte les transports de chevaux à partir des zones à risque vers la France. En effet, la 

contamination d’un stomoxe par le virus de la DNCB à partir de bovins contaminés n’empêche pas que ce 

dernier soit attiré par des chevaux ensuite. Les experts ont donc inclus le transport de chevaux dans leur 

analyse de risque. 

 Etant donnée la distance qui sépare les zones à risque de la France, le groupe d’expert a estimé à 3 

jours la durée du voyage. Les stomoxes ayant une durée de vie de 15 jours et bien que la persistance du virus 

au sein de ces vecteurs ne soit pas connue, ces derniers peuvent largement survivre au voyage. La survie de 

ces vecteurs est alors estimée à 80 à 90% durant le transport. Enfin, ils considèrent qu’un bovin contaminé 

peut générer un à une dizaine de stomoxes infectants, et donc sachant qu’en moyenne un camion transportent 

une vingtaine de bêtes, le nombres de stomoxes introduits dans un camion est estimé entre 20 et 250 par les 

auteurs. 

 Pour calculer la probabilité d’introduction de la DNCB en France par les stomoxes infectants qui se 

trouveraient dans des véhicules transportant des bovins ou des chevaux vivants, les experts ont pris en 

compte différentes probabilités (qu’ils ont estimées selon les données bibliographiques et épidémiologiques 

disponibles) présentées dans le Tableau 10. 
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Tableau 10 - Probabilités prises en compte et estimées pour calculer la probabilité d'introduction de la DNCB par 

des vecteurs infectants transportés par le biais de véhicules (ANSES, 2017) 

Probabilités prises en compte Estimation par les experts 

Probabilité que les bovins échangés proviennent 

d'une zone infectée non déclarée de DNCB 
5 à 20% 

Probabilité que les animaux échangés proviennent 

d'un élevage infecté de DNCB 
0,5 à 1 % 

Probabilité que qu’un stomoxe soit infectant 0,06 et 5,4 % 

Probabilité qu’un camion soit désinsectisé (un 

scénario du pire a été considéré, c’est à dire une 

absence complète de désinsectisation même si la 

réglementation européenne impose la 

désinsectisation avant de sortir d’une zone à risque) 

0% 

Probabilité que les animaux soient débarqués dans 

un centre de rassemblement (un scénario du pire a 

été considéré, c’est à dire une absence de 

débarquement, même si au vu du temps de trajets 

nécessaire, un débarquement se fera en cours de 

route) 

0% 

Probabilité de survie du virus de la DNCB dans le 

vecteur 

6,5 % (lors de trois jours de trajet) et 13% (lors de 

deux jours de trajet) 

Probabilité de survie des stomoxes dans le véhicule 80 à 90 % 

Probabilité que la DNCB soit transmise à des bovins 

autochtones par des stomoxes infectants dans le cas 

où le camion de transport de bovins entre dans un 

élevage. Du fait du manque d’information 

bibliographique, les experts ont tenu compte du 

scénario du pire, et qu’un vecteur infectieux suffisait 

à transmettre le virus à un bovin autochtone 

100% 
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Probabilités prises en compte Estimation par les experts 

Probabilité que la DNCB soit transmise à des bovins 

autochtones par des stomoxes infectants dans le cas 

où le camion de transport de bovins va à l’abattoir 

0,1 à 1% 

Probabilité que la DNCB soit transmise à des bovins 

autochtones par des stomoxes infectants dans le cas 

où le camion de transport va en élevage de chevaux 

0,1 à 1% 

Probabilité que des chevaux proviennent d'une ferme 

mixte (avec des bovins) ou qu'une exploitation de 

bovins soient à proximité des écuries 

Etant donnée l’absence d’information à ce sujet 

concernant les pays d’origine, cette probabilité est la 

même que celle qui suit, soit 10% 

Probabilité que des chevaux arrivent dans une ferme 

mixte (bovins/équins) ou qu'une exploitation de 

bovins soit à proximité des écuries 

10% 

 

 

2) Résultats 

 L’estimation de ces probabilités, associée au données de transport disponible sur TRACES entre juillet 

2015 et juillet 2016, ont permis aux experts de calculer la probabilité que des vecteurs transportés avec des 

bovins  ou des chevaux transmettent le virus de la DNCB à des bovins autochtones et ce, selon trois 

modalités : soit les bovins sont destinés à l’élevage, soit ils sont destinés à l’abattage, soit il s’agit d’un 

transport de chevaux. Ces résultats sont résumés dans le Tableau 11. 
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Tableau 11 - Probabilités d'introduction de la DNCB par le biais de stomoxes qui se trouveraient dans des véhicules 

transportant des animaux vivants, bovins ou chevaux, calculées sur une année et basées sur la situation 

épidémiologique de janvier 2017 (ANSES, 2017) 

Probabilité Paramètre Valeur 

Expression qualitative selon 

la grille de transposition 

(AFSSA, 2008) 

Probabilité qu’un stomoxe 

infectant arrive à 

destination  

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 :  

4 10-6 

78 10-6 

612 10-6 

Minime à très faible (2-4 sur une 

échelle de 0 à 9) 

Probabilité qu'un bovin 

autochtone soit infecté par 

des stomoxes ayant 

voyagé avec des bovins 

destinés à un élevage  

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

2 10-5 

53 10-5 

440 10-5 

Extrêmement faible à faible (3-5 

sur une échelle de 0 à 9)  

Probabilité qu'un bovin 

autochtone soit infecté par 

des stomoxes ayant 

voyagé avec des bovins 

destinés à un abattoir  

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

0,1 10-6 

2,49 10-6 

27 10-6 

Quasi-nulle à minime (1-2 sur 

une échelle de 0 à 9)  

Probabilité qu'un bovin 

autochtone soit infecté par 

des stomoxes 

ayant voyagé avec des 

chevaux destinés à un 

troupeau mixte 

(bovins/équins) ou arrivant 

dans un élevage de 

chevaux proche d'un 

troupeau bovin  

Percentile 2,5 :  

Médiane :  

Percentile 97,5 : 

0,01 10-6  

0,156 10-6 

1,67 10-6 

Quasi-nulle (1 sur une échelle de 

0 à 9) 
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3) Conclusion 

 Ainsi, la probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB en France suite à l’introduction de 

vecteurs infectants transportés avec des bovins destinés à l’élevage est estimée comme « extrêmement 

faible » à « faible » pour une année, basée sur la situation épidémiologique de janvier 2017. Par ailleurs, 

étant donné qu’il n’y a pas d’introduction de bovins destinés à l’abattoir provenant de la zone à risque, la 

probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNC en France suite à l’introduction de vecteurs infectants 

transportés avec des bovins vivant destinés à l’abattoir est estimée « nulle ». Cependant, si il y avait autant de 

bovins destinés à l’abattoir que ceux destinés à l’élevage, alors cette probabilité aurait été entre « quasi 

nulle » et « minime ». Enfin, la probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNC en France suite à 

l’introduction de vecteurs infectants transportés avec des chevaux est estimée comme « quasi-nulle ». 

4) Discussion 

 Les résultats présentés ci-dessus font état du pire scénario possible, en considérant notamment que les 

camions ne sont jamais désinsectisés ou que les animaux ne sont jamais débarqués dans un centre de 

rassemblement au cours de leur voyage ce qui semble peu probable dans les faits. Il est donc possible qu’en 

réalité ce risque estimé soit moindre. Par ailleurs, le manque de données bibliographiques concernant 

certains points comme par exemple le nombre de vecteurs infectants nécessaires à la transmission du virus de 

la DNCB à un bovin autochtone a également majoré cette analyse de risque. Par exemple, les experts ont 

considéré qu’un seul vecteur infectant était nécessaire pour transmettre le virus à un bovin autochtone, alors 

qu’il semble que plusieurs d’entre eux soient nécessaires bien qu’aucune donnée précise sur ce sujet ne soit 

disponible. Enfin, ils ont considéré que la probabilité d’introduction de la DNCB par le biais d’autres 

vecteurs que les stomoxes qui se trouveraient dans des véhicules de transport était « nulle » du fait des 

caractéristiques des vecteurs connus. Cependant, la liste des vecteurs capables de transmettre la DNCB n’est 

à ce jour pas exhaustive, ils n’ont en effet pas tous été identifiés. De plus, la plupart des données disponibles 

concernent des vecteurs d’Afrique et du Moyen Orient, très peu d’études ont été faites concernant les 

vecteurs européens. Il serait donc intéressant de poursuivre les études concernant ces derniers et la 

transmission de la DNCB pour compléter au mieux cette analyse de risque. 

3.2.2.5 Probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB par l’introduction de 
peaux de bovins 

 La probabilité de survenue d’un foyer de DNCB suite à l’introduction en France d’un lot de peaux 

fraîches expédié depuis un établissement situé dans la zone à risque non déclarée de DNCB ou traitant des 

peaux de bovins provenant d’une telle zone peut être estimée à « nulle » à « quasi-nulle » (0 à 1 sur une 

échelle de 0 à 9) selon les experts de l’ANSES, par association entre le risque d’introduction du virus en 

France par ce biais, et le risque d’exposition des bovins autochtones. Les données aboutissant à 

l’appréciation de ce risque sont disponibles en Annexe 4. 
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 Les titres viraux sont très élevés dans les lésions de la peau, et bien plus faibles en dehors. L’examen 

ante-mortem devrait permettre d’éliminer de la commercialisation les peaux présentant des lésions. Les 

peaux restant dans la filière devraient donc être des peaux ne présentant pas ou peu de lésions, et ayant donc 

un titre viral faible si la peau provient effectivement d’un bovin contaminé. C’est pourquoi la probabilité 

qu’une peau commercialisée soit infectée a été estimée à faible par les experts du fait de l’examen ante-

mortem. Cependant, aucune étude ne donne précisément le titre viral présent dans la peau de bovins infectés 

ne présentant pas de lésions visibles. Des incertitudes persistent donc concernant ce risque. 

3.2.2.6 Probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB en France par 
l’introduction de sperme, d’ovocytes et d’embryons de bovins 

 La probabilité d’apparition d’un foyer par insémination ou transfert d’embryons après utilisation de 

sperme, ovules ou embryons expédiés depuis une zone à risque, qui résulte du croisement des probabilités 

d’introduction et d’exposition, peut être estimée comme « quasi-nulle » (1 sur une échelle de 0 à 9) s’il s’agit 

de semence congelée stockée au moins 30 jour après collecte, et « quasi-nulle » à « minime » (1 à 2 sur une 

échelle de 0 à 9) pour la semence fraiche, les ovules et les embryons selon les experts de l’ANSES. Les 

données concernant cette appréciation du risque sont disponibles en Annexe 5. 

 Jusqu’à présent, aucune étude ne démontre la transmission du virus de ma DNCB par la semence dans 

les conditions naturelles. Cependant, au vu de l’utilisation importante de paillettes en France pour 

l’insémination des bovins, les experts ont pris en compte ce risque, ne sachant pour autant pas si il est effectif 

au non.  

3.2.2.7 Probabilité d’apparition d’un foyer de DNCB par l’introduction de viande de 
bovins 

 Les données épidémiologiques disponibles concernant la survie du virus dans la viande de bovins sont 

peu nombreuses. Cette source est a priori concomitante de la virémie et peut donc durer deux semaines 

(Tuppurainen et al., 2005). Ces auteurs ont d’ailleurs montré que l’isolement du virus était difficile ce qui 

laisse supposer que le titre viral dans la viande est faible.  

 Les experts ont estimé que la probabilité d’introduction de viandes infectées en France pouvait être 

considéré comme « faible » (5 sur une échelle de 0 à 9). Cependant, tout contact direct ou indirect entre la 

viande potentiellement infectée et un bovin autochtone est improbable du fait de l’interdiction de nourrir les 

ruminants à partir de protéines animales. C’est pourquoi la probabilité d’exposition est considérée comme 

« nulle » par les experts (0 sur une échelle de 0 à 9).  

 Ainsi, malgré un risque d’introduction en France de viande infectée, la probabilité d’apparition d’un 

foyer de DNCB en France par ce biais là est estimée comme « nulle » par les experts. 
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3.2.2.8 Probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNCB à partir de 
l’introduction de lait ou de colostrum de bovins  

 Les experts de l’ANSES ont estimé que la probabilité d’introduction de DNCB par l’intermédiaire de 

lait contaminé destiné à l’alimentation était « quasi-nulle » (1 sur une échelle de 0 à 9). Ce risque deviendrait 

« nul » en cas de traitement thermique adapté. 

 Ainsi, associée à la probabilité d’exposition estimée « élevée » bien que des données soient 

manquantes notamment concernant la dose minimale infectante par ingestion, la probabilité d’apparition 

d’un foyer de DNCB par l’intermédiaire de lait destiné à l’alimentation animale est estimée comme « nulle » 

à « quasi-nulle » (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9) par les experts. Les données concernant cette appréciation 

du risque sont disponibles en Annexe 6. 

3.2.2.9 Probabilité d’apparition d’un foyer de DNCB à partir de l’introduction de 
supports inertes 

 Le virus de la DNCB est très résistant lorsqu’il est protégé de la lumière et peut survivre plusieurs 

mois (Weiss, 1968). Cependant, nous avons pu voir qu’il était éliminé par la plupart des désinfectants 

courants.  

 Au vu de ces données, les experts ont estimé que le risque de dissémination du virus concerne 

essentiellement les véhicules de transport des bovins infectés et les véhicules transportant des produits 

d’origine animale infectés. 

 Concernant le premier risque, la probabilité d’introduction du virus par ces biais est au plus identique 

à celle de l’introduction de bovins vivants infectés destinés à l’élevage estimée comme « extrêmement 

faible » à « faible » (3 à 5 sur une échelle de 0 à 9). Etant donné la réglementation existant concernant le 

transport des animaux et la désinfection des véhicules de transport, les experts ont estimé que la probabilité 

d’exposition des bovins autochtones comme « quasi-nulle » à « minime » (1 à 2 sur une échelle de 0 à 9). 

 Concernant le second risque, la probabilité d’introduction du virus par le biais de véhicules 

transportant des produits d’origine animale infectés est au plus identique à celle de l’introduction de ces 

produits, estimée comme « très faible » à « faible » (4 à 5 sur une échelle de 0 à 9). Etant donné que ce type 

de véhicule n’est pas destiné au transport d’animaux, les experts ont estimé que la probabilité d’exposition 

des bovins autochtones comme « nulle » à « quasi-nulle » (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). 

 Ainsi, la probabilité d’apparition d’un foyer de DNCB par des véhicules de transport ayant été en 

contact avec des bovins infectés est estimée comme « quasi-nulle » à « minime » (1 à 2 sur une échelle de 0 à 

9) et, en contact avec des peaux infectées, cette probabilité est estimée comme « nulle » à « quasi-nulle » (0 à 

1 sur une échelle de 0 à 9).  
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3.2.3 Conclusions de l’ANSES sur le risque d’introduction de la dermatose 

nodulaire contagieuse en France en janvier 2017 

 Le Tableau 12 résume l’appréciation du risque par le groupe d’expert d’apparition d’un premier foyer 

de DNCB en France, en fonction des différentes sources de virus et de leurs modalités d’introduction 

possibles, rangées par ordre d’importance. 

Tableau 12 - Bilan des probabilités d'apparition d'un premier foyer de DNCB en France, estimées sur année et 

basées sur la situation épidémiologique de janvier 2017 (ANSES, 2017) 

Modalités d’introduction du virus de la DNCB 

Appréciation de la probabilité d’apparition d’un 

premier foyer de DNCB, selon une échelle de 0 à 

9 (AFSSA, 2008) 

Par des bovins vivants infectés destinés à 

l’élevage 

3 à 5 

(extrêmement faible à faible) 

Par des stomoxes ayant voyagé avec des bovins 

destinés à un élevage 

3 à 5 

(extrêmement faible à faible) 

Par des bovins vivants infectés destinés à 

l’abattage (modalité non avérée en 2016) 

1 à 2 

(quasi-nulle à minime) 

Par des stomoxes ayant voyagé avec des bovins 

destinés à l’abattoir 

(modalité non avérée en 2016) 

1 à 2 

(quasi nulle à minime) 

Par la semence fraîche, les ovules ou les 

embryons 

1 à 2 

(quasi nulle à minime) 

Par des véhicules de transport ayant été en 

contact avec des bovins infectés 

1 à 2 

(quasi nulle à minime) 

Par de la semence congelée stockée au moins 30 

jours après collecte et avant expédition 

1 à 2 

(quasi nulle à minime) 

Par des stomoxes ayant voyagé avec des chevaux 

destinés à un troupeau mixte (bovins/équins) ou 

arrivant dans un élevage de chevaux proche d’un 

troupeau de bovins 

1 

(quasi nulle) 
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Modalités d’introduction du virus de la DNCB 

Appréciation de la probabilité d’apparition d’un 

premier foyer de DNCB, selon une échelle de 0 à 

9 (AFSSA, 2008) 

Par des véhicules de transport ayant été en 

contact avec des produits d’origine animale 

infectés 

0 à 1 

(nulle à quasi nulle) 

Par des petits ruminants domestiques vivants 
0 à 1 

(nulle à quasi nulle) 

Par des ruminants sauvages vivants,, des 

animaux de parcs zoologiques ou de cirque 

0 à 1 

(nulle à quasi nulle) 

Par le lait de bovins infectés 
0 à 1 

(nulle à quasi nulle) 

Par des importations illégales d’animaux vivants 

ou sous produits animaux 

0 à 1 

(nulle à quasi nulle) 

Par les viandes de bovins infectés 
0 

(nulle) 

 

 Ainsi, les deux principaux risques, estimés comme « extrêmement faibles » à « faibles », concernent 

l’importation de bovins vivants infectés, et l’importation de stomoxes ayant voyagé avec des bovins infectés.  

Cela est cohérent avec le schéma épidémiologique de la maladie, ces deux biais étant les deux principaux 

moyens de transmission de la DNCB. Les autres biais sont estimés au plus comme un risque minime pour la 

France. 

3.2.4 Discussion concernant cette analyse de risque 

 Etant donnée l’épizootie des Balkans ayant eu lieu pendant l’année 2016, la DGAL avait demandé à 

l’ANSES de conduire cette analyse de risque d’introduction de DNCB en France, par peur que l’épizootie ne 

progresse, et afin de connaître les principaux risques d’introduction de la maladie en France. Cette analyse de 

risque a donc été réalisée en janvier 2017, prenant en compte la zone à risque de 2016 et la situation 

épidémiologique à cette même date. Par ailleurs, au vu des nombreuses données manquantes, les experts ont 

probablement majoré le risque existant réellement, par précaution. Ainsi, au plus fort de l’épizootie, le risque 

pour la France a au plus été estimé comme « extrêmement faible » à « faible » (3 à 4 sur une échelle de 0 à 
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9). Ce risque semble bien moindre aujourd’hui, en 2018, puisque l’épizootie débutée en Europe a été 

maitrisée rapidement par les pays européen concernés.  

 Les experts de l’ANSES ont construit cette analyse de risque de sorte à ce que chaque donnée soit 

modifiable en fonction de l’évolution de la situation épidémiologique et des connaissances bibliographiques 

concernant la DNCB. Ainsi, bien que cette analyse de risque ne semble plus d’actualité aujourd’hui, cette 

dernière pourrait servir en cas de réémergence de la maladie, en mettant les données à jour, et ce de manière 

très rapide, afin que les services vétérinaires réagissent rapidement au vu des nouveaux résultats.  

 

3.2.5 Recommandations à l’issue de l’analyse de risque 

 Suite à cette appréciation du risque, les experts en charge de ce travail ont formulé plusieurs 

recommandations, d’une part concernant des recherches, d’autre part concernant la prévention de l’infection 

par le virus de la DNCB. Ils recommandent ainsi entre autre :  

- d’améliorer les recherches sur les vecteurs afin de connaître la dose infectieuse la durée de survie du 

virus au sien des différents vecteurs à ce jour identifiés ; 

- de réaliser des études en France notamment, concernant la densité vectorielle et les vecteurs européens 

pouvant jouer un rôle dans la transmission de la DNCB ; 

- d’améliorer les connaissances sur la lutte contre les vecteurs et les protocoles à mettre en place dans 

les élevages ; 

- de développer un vaccin DIVA (Differentiating Infected from Vaccinated Animals) avec AMM en 

Europe qui permettrait de distinguer les animaux vaccinés des animaux infectés ; 

- d’améliorer les connaissances concernant le rôle des petits ruminants et de la faune sauvage, 

notamment en Europe, dans l’épidémiologie de la maladie ; 

- d’évaluer le rôle réel de l’insémination artificielle dans la transmission de la DNCB ; 

- d’inclure la DNCB dans la liste des maladies à rechercher dans le cadre de l’insémination artificielle ; 

- d’étendre en zone infectée la surveillance de DNCB au petits ruminants et aux ruminants de cirque et 

de parcs zoologiques ; 

- de s’assurer de la bonne réalisation de l’application d’insecticides et de répulsifs dans les camions 

transportant du bétail ; 

- d’améliorer la traçabilité des mouvements des animaux vivants, notamment pour ceux provenant de 

pays tiers. 
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3.2.6 Estimation de la taille d’une banque vaccinale pour réaliser une 

vaccination d’urgence efficace en France 

 Associée à leur appréciation du risque d’introduction de la dermatose nodulaire contagieuse bovine en 

France, les experts se sont penchés sur la taille d’une banque vaccinale nécessaire pour réaliser une 

vaccination d’urgence efficace dans le pays en cas de découverte d’un foyer de DNCB. Pour cela, les experts 

ont pris en compte le nombre de dose nécessaire afin de réaliser cette vaccination d’urgence, sans prendre en 

compte ni l’efficacité ni l’innocuité du vaccin (ANSES, 2017). Ils ont par ailleurs considéré une vaccination 

en anneau autour du premier foyer détecté, en considérant que la diffusion de la maladie se produirait en 

anneau autour du premier foyer, sans saut sur de longues distances. 

 Pour cela, les experts ont pris en compte plusieurs paramètres dont notamment la vitesse de diffusion 

de la maladie. Ils se sont donc fondés sur les données de l’épizootie des Balkans, des auteurs ayant déjà 

calculé la médiane de la vitesse de diffusion à 7,3 kilomètres par semaine (Mercier et al., 2018). Cela leur a 

permis ainsi de calculer le rayon de diffusion de la maladie selon la semaine prise en compte à partir de 

l’apparition d’un premier foyer. Ils ont également pris en compte le temps nécessaire pour obtenir une bonne 

couverture vaccinale dans le pays. Ils se sont ainsi intéressés au délai qui s’écoule entre l’apparition du 

premier foyer, sa détection et l’établissement des mesures de lutte, estimé à cinq semaines selon les experts, 

ainsi qu’au temps nécessaire pour vacciner la totalité de la population cible, estimé à deux semaines. Enfin, 

ils se sont intéressés à la densité de bovins dans chaque région, estimant que le risque d’apparition du 

premier foyer était directement proportionnel au nombre de bovin dans chaque département. La combinaison 

de ces trois paramètres permet ainsi d’avoir une idée de la taille du stock de vaccins à constituer. 

 Après des calculs que nous ne détaillerons pas ici, les experts sont arrivés aux résultats suivants, 

présentés dans le Tableau 13. Ces résultats indiquent le nombre de bovins à vacciner en fonction du temps de 

réaction entre l’apparition du premier cas et la finalisation de la vaccination.  

Tableau 13 - Nombre de bovin à vacciner en fonction du temps de diffusion (équivalent au temps entre l'apparition 

du premier foyer et la finalisation de la vaccination) pour 50%, 75%, 90% ou 95% des simulations réalisées (ANSES, 

2017) 

Semaines de 

diffusion 

Rayon (en km) 50% 75% 90% 95% 

5 36,5 232 532 319 492 385 627 411 434 

6 43,8 334 846 460 068 555 303 591 131 

7 51,1 455 763 626 204 755 829 798 128 

8 58,4 595 282 809 235 987 205 1 030 416 
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 Ainsi, en prenant en compte une période de sept semaines entre l’apparition d’un premier foyer et la 

finalisation de la vaccination d’urgence, les experts estiment que 798 128 doses vaccinales seraient 

nécessaires dans 95% des simulations effectuées pour vacciner l’effectif exposé, en tenant compte de la 

vitesse de diffusion du virus suite à la découverte d’un premier foyer. Il est possible que ce nombre de doses 

soit à réévaluer en cas d’évolution de la vitesse de diffusion de la maladie. 

 

 En conclusion, l’analyse de risque conduite par l’Anses en 2017 a montré que le risque d’apparition 

d’un premier foyer de DNCB en France en 2017 était au plus estimé à « faible », et ce risque semble être 

moins élevé en 2018 du fait de la maîtrise de l’épizootie des Balkans. Par ailleurs, la taille d’une banque 

vaccinale a été calculée par ces experts afin de connaître le nombre de dose de vaccin nécessaire pour gérer 

une campagne de vaccination d’urgence.  

 En parallèle de cette estimation de risque, les vétérinaires de terrains en France doivent être informés 

de cette maladie afin de réaliser une détection précoce de la maladie, pour que les mesures de lutte soient 

mises en place le plus rapidement possible. Des dispositions réglementaires concernant la DNCB existent en 

France, et doivent donc être connues des vétérinaires de terrain. Ces dispositions sont détaillées dans la partie 

suivante. 

3.3 Contexte sanitaire et cadre réglementaire en France en cas 

d’apparition d’un foyer de DNCB  

 En France, la DNCB fait partie des dangers sanitaires de première catégorie et est inscrite dans la liste 

des maladies réglementées selon l’article D223-21 du code rural et de la pêche maritime (« Code rural et de 

la pêche maritime - Article D223-21 | Legifrance », s. d.). Elle est ainsi soumise à plan d’intervention 

sanitaire d’urgence en France. A l’échelle européenne, les mesures à prendre en cas de suspicion et de 

confirmation de DNCB sont inscrites dans la directive européenne 92/119/CEE, et cette directive a été 

transposée en France. Ainsi, les mesures à prendre en cas de suspicion clinique de DNCB sur le territoire 

français sont définies dans l’instruction technique DGAL/SDSPA/2016-872 datant du 09/11/2016 (DGAL, 

2016). 

3.3.1 Suspicion clinique de DNCB en France : définition et mesures 

réglementaires 

 Selon l’instruction technique DGAL/SDSPA/2016-872 datant du 09/11/2016 (DGAL, 2016), une 

suspicion clinique de DNCB en France se définit comme :  



 96 

- La présence au sein du troupeau d’au moins un bovin présentant au moins deux nodules durs, arrondis, 

indolores, de 0,5 à 5 cm de diamètre ; 

- ET l’observation d’au moins un des signes suivants sur au moins un bovin du troupeau (le même que 

celui présentant des lésions nodulaire ou un autre), le jour du signalement ou rapporté dans les 

commémoratifs : hyperthermie, hypertrophie ganglionnaire, anorexie, épiphora, jetage, ptyalisme, 

oedèmes sous-cutanés ; 

- ET absence de diagnostic différentiel d’exclusion avéré à l’examen du troupeau. 

 Tout tableau clinique répondant à la définition d’une suspicion clinique définie ci-dessus doit faire 

l’objet d’un signalement immédiat à la DDPP par le vétérinaire de terrain. Si cette dernière confirme la 

suspicion clinique, l’élevage est alors considéré comme suspect et est mis sous Arrêté Préfectoral de Mise 

sous Surveillance (APMS). Dans ce cas, plusieurs mesures sont mises en place de manière concomitante.  

 D’une part, le vétérinaire sanitaire réalise les prélèvements adéquats et les envoie au laboratoire 

national de référence, ce dernier étant le CIRAD situé à Montpellier. Ces prélèvements sont réalisés sur les 

animaux répondant aux critères de la suspicion clinique, qu’ils soient vivants ou morts. Le vétérinaire doit 

ainsi prélever en première intention des nodules, deux à quatre nodules par animal suspect de DNCB devant 

être prélevés sur tube sec (sans milieu de conservation). Puis le vétérinaire sanitaire doit prélever du sang 

pour les animaux en période fébrile sur tube EDTA, et le cas échéant, les sécrétions oculaires, orales et 

nasales en vue d’une analyse virologique. Les prélèvements sur tube sec pour analyse sérologique ne sont 

réalisés en première intention. L’acheminement de ces prélèvements jusqu’au laboratoire national de 

référence, le CIRAD de Montpellier, doit ensuite être le plus rapide possible, et ces derniers doivent être 

conservés dans un triple emballage à 4 °C le temps du transport. 

 Par ailleurs, le vétérinaire sanitaire doit assurer le recensement et le contrôle de l'identification de tous 

les animaux de l’exploitation. Il doit également procéder à l’examen clinique approfondi des animaux 

d’espèces sensibles de l’exploitation, et pour chaque espèce, décompter les animaux morts et les animaux 

suspects présentant des signes cliniques.  

 Une enquête épidémiologique est par ailleurs réalisée par les agents de la DDPP afin d’identifier les 

facteurs de risque d’introduction du virus de la DNCB. 

 Concernant la circulation des animaux et des produits, la mise sous surveillance implique également 

l’application des mesures suivantes :  

- Interdiction d'entrée et de sortie de l'exploitation pour tout animal d'une espèce sensible. La DDPP 

peut accorder des dérogations individuelles pour la sortie des animaux d'espèce sensible non suspects 

à destination de l'abattoir, sur demande, sous couvert d'un laissez-passer sanitaire. Des prélèvements 

conservatoires complémentaires pourront être réalisés sur ces animaux préalablement à leur 

abattage ; 
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- Maintien de tous les animaux des espèces sensibles dans leurs locaux d'hébergement ou dans d'autres 

lieux de l'exploitation permettant leur confinement ou leur isolement, et utilisation de moyens 

appropriés de désinfection aux entrées et sorties des bâtiments ;  

- Interdiction de sortie de l'exploitation de cadavres ou autres matières telles que cuirs et peaux, ou tout 

autre substance susceptible de transmettre le virus de la DNCB ;  

- Désinsectisation des ruminants présents sur l’exploitation et des locaux d'hébergement. 

 

 Des mesures sont également mises en place concernant la circulation de personnes et de véhicules à 

partir de l’exploitation :  

- L’accès à l’exploitation est interdit à toute personne autre que le propriétaire, sa famille, les employés 

chargés des soins aux animaux, le vétérinaire sanitaire, les agents des services vétérinaires et les 

personnes expressément autorisées par le DDPP ; 

- Des moyens de désinfection appropriés pour les personnes et les matériels, sont utilisés aux entrées et 

sorties de l'exploitation et des bâtiments ;  

- Toute personne autorisée à pénétrer dans l'exploitation doit porter des bottes ou des surbottes. Si elle 

porte des bottes, celles-ci sont désinfectées à la sortie de l'exploitation. 

 

 Ces mesures restent en place jusqu’à infirmation ou confirmation de la suspicion clinique. Cela 

dépend alors du résultat des analyses menées au laboratoire national de référence, ce dernier effectuant 

l’identification de l'agent au moyen d'une PCR en temps-réel P32 pan-capripox 

(sheeppox/goatpox/LumpySkinDisease) par la technique Taqman, validée par l'OIE. En cas de résultat 

négatif, l’APMS est levé et toutes les mesures liées à la mise en place de cette APMS sont suspendues. En 

revanche, en cas d’obtention d'un résultat positif de la qPCR P32 au LNR, le cas de DNCB est confirmé et 

l’élevage est placé sous Arrêté préfectoral portant Déclaration d’Infection (APDI).  

3.3.2 Mesures réglementaires en France en cas de confirmation d’un cas 

de DNCB 

 En cas de confirmation d’un cas de DNCB dans un élevage, ce dernier est placé sous APDI, et un plan 

national d’intervention sanitaire d’urgence (PNISU) est mis en place. En France, aucune mesure spécifique  

n’est définie en cas de confirmation d’un cas, et les mesures à prendre sont alors les mêmes que les mesures 

décrites dans le PNISU général, mesures décrites dans la Note de service DGAL/MUS/2017-585 datant du 

29/11/2017. Ces mesures sont complétées par les mesures décrites dans la directive européenne 92/119/CEE. 
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Ces mesures consistent entre autres :  

- à un renforcement des mesures de restriction de mouvement mises en place lors de l’APMS, que ce 

soit pour les espèces sensibles, les personnes ou les véhicules ; 

- à un abattage total de l’exploitation infectée. Toutes les espèces sensibles sont ainsi éliminées sur 

place, par enfouissement ou par incinération ; 

- à la destruction de tous les déchets tels que les fumiers, les lisiers, les aliments susceptibles d’être 

contaminés ; 

- au nettoyage et à la désinfection des bâtiments utilisés pour l’hébergement des espèces sensibles et de 

leurs abords, des véhicules de transport et de tout matériel susceptible d’être contaminé 

- à la réalisation d’une enquête épidémiologique amont et aval approfondie ; 

- à la mise en place d’APMS concernant les exploitations ayant un possible lien épidémiologique avec 

l’exploitation infectée, et ce pendant la durée d’incubation maximale de la maladie, à savoir 28 

jours ; 

- à la mise en place d’un zonage autour du foyer, avec une zone de protection de 3 kilomètres de rayon, 

et une zone de surveillance de 25 kilomètres de rayon autour du foyer infecté. Dans ces zones, 

différentes mesures sont mises en place. Dans la zone de protection, les services vétérinaires doivent 

identifier toutes les exploitations détenant des espèces sensibles et réaliser ou faire réaliser par des 

vétérinaires sanitaires des visites périodiques des exploitations avec un examen clinique approfondis 

des animaux. Par ailleurs, la circulation et le transport des espèces sensibles sont interdits sur les 

voies publiques et privées, et les animaux sont maintenus dans l’exploitation dans laquelle ils se 

trouvent. Ces mesures s’appliquent dans la zone de protection pour une durée au moins égale à une 

période maximale d’incubation, à savoir 28 jours, après élimination des animaux de l’exploitation 

infectée et après exécution des opérations de nettoyage et de désinfection. Passé ce délai, les règles 

appliquées à la zone de surveillance s'appliquent également à la zone de protection. Concernant la 

zone de surveillance, les services vétérinaires doivent s’assurer de l’identification de toutes les 

exploitations possédant des espèces sensibles, de l’interdiction de circulation et de transport de ces 

animaux sur des voies publiques, sauf pour les mener aux pâturages ou aux bâtiments d’élevage 

réservés à ces animaux, du maintien des animaux des espèces sensibles à l’intérieur de la zone de 

surveillance pendant au moins une période égale au délai maximum d’incubation après élimination 

de tous les animaux de l’exploitation infectée et après exécution des opérations de nettoyage et 

désinfection. Passé ce délai, les autorités peuvent décider de prolonger ces mesures. 

 

 Toutes ces mesures ont pour objectifs de limiter au maximum la diffusion de la maladie au sein du 

pays en cas d’apparition d’un foyer de DNCB sur le territoire. La vaccination d’urgence peut être envisagée 

en accord avec la commission européenne comme cela a été le cas avec la Grèce par exemple en 2016. 
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3.4 Bilan sur l’appréciation du risque pour la France et son 

contexte réglementaire 

 L’analyse de risque conduite par l’ANSES en 2017 a permis de conclure que le risque d’apparition 

d’un premier foyer de DNCB est France était au plus estimé à « faible » au plus fort de l’épizootie au sein 

des pays européens. Avec la contrôle de cette épizootie et la quasi éradication de la maladie au sein de 

l’Europe, ce risque semble être encore moins important en 2018. Pour autant, la DNCB faisant partie des 

dangers de première catégorie, la mise en place des mesures adéquates en cas d’apparition d’un foyer est 

fondamentale afin de limiter au maximum la diffusion de la maladie. C’est pourquoi des dispositions 

réglementaires ont été mises en place en France, et la DNCB est soumise à un plan national d’intervention 

sanitaire d’urgence en cas de confirmation d’un foyer, au même titre que la fièvre aphteuse par exemple. 

Afin de sensibiliser les vétérinaires de terrain, les experts de la DNCB de la plateforme ESA sont également 

à l’origine de la rédaction en 2016 de plaquettes explicatives de la DNCB. Ces plaquettes sont disponibles en 

Annexe 1. 

 

 

 Concernant la surveillance évènementielle de la DNCB en France, il est important de retenir la 

définition d’une suspicion clinique, afin que les vétérinaires de terrain puissent détecter au plus tôt cette 

maladie. Ainsi, une suspicion clinique de DNCB se définit comme la présence au sein du troupeau d’au 

moins un bovin présentant au moins deux nodules durs, arrondis, indolores, de 0,5 à 5 cm de diamètre, 

associé à l’observation d’au moins un des signes non spécifiques sur au moins un bovin du troupeau (le 

même que celui présentant des lésions nodulaire ou un autre), le jour du signalement ou rapporté dans les 

commémoratifs comme l’hyperthermie, l’hypertrophie ganglionnaire, l’anorexie, l’épiphora, le jetage, le 

ptyalisme et les œdèmes sous-cutanés, et qu’il n’y ait pas de diagnostic différentiel d’exclusion avéré à 

l’examen du troupeau. 
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CONCLUSION 

 La dermatose nodulaire contagieuse bovine est une maladie virale épizootique, non zoonotique, faisant 

partie des dangers sanitaires de première catégorie et étant inscrite sur la liste des maladies réglementées. 

Elle se caractérise par la présence de nodules cutanés répartis sur l’ensemble du corps, associé à des signes 

cliniques plus ou moins sévères. Elle se transmet principalement grâce à des vecteurs très divers, mais aussi 

par des mouvements de bétail. Les pertes économiques associées à cette maladie sont importantes du fait de 

la baisse de production laitière, de l’amaigrissement important des bovins, et des pertes associées.  

 L’apparition de la maladie en Europe en 2015 a été maitrisée par tous les acteurs, grâce aux 

nombreuses mesures mises en place, dont la principale a été la vaccination. Cette mesure a permis dans un 

premier temps de stopper la diffusion de la maladie, et dans un second temps de l’éradiquer de certains des 

pays touchés comme la Grèce par exemple. La vaccination est ainsi un des piliers de la lutte contre la DNCB. 

 En raison de l’émergence de la maladie, les services vétérinaires en France ont demandé à l’ANSES de 

réaliser une appréciation du risque d’apparition d’un premier foyer au sein du territoire français au plus fort 

de l’épizootie à l’Est de l’Europe, et ce risque a alors été estimé en 2017 à « faible » (4 sur une échelle de 0 à 

9). Cependant, bien que la maladie semble éradiquée de la majorité des pays d’Europe, la surveillance reste 

importante, car les pays frontaliers comme la Turquie sont toujours atteints par la DNCB. En cas de 

réémergence de la maladie en Europe, ce risque pour la France sera alors à ré évaluer avec les nouvelles 

variables épidémiologiques à prendre en compte.  
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Annexe 1 - Plaquette d'information concernant la DNCB à l'attention des vétérinaires 

 

  
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

Transmission mécanique par une grande diversité de vecteurs. 
Egalement par contact direct. 

 

Amaigrissement rapide, chutes de production… 
Incubation : 28 jours. 

Virémie : 10 jours.   
 

Poxvirose qui sévissait habituellement en Afrique, la 
progression récente en Europe de l’Est de la DNCB 
par la Turquie jusqu’à l’Albanie en fait actuellement 
une préoccupation pour la France.  
La maladie progresse avec une vitesse médiane de 
7,5km par semaine, avec certains « sauts de puce » 
de plusieurs centaines de km, selon les transits 
d’animaux ou de vecteurs infectés. 

 
Source : veille sanitaire internationale de la 

Plateforme ESA 
 

Danger sanitaire de catégorie 1, à déclaration obligatoire, soumis à plan d’intervention sanitaire 
d’urgence. En cas de suspicion clinique par le vétérinaire : signalement immédiat à la DD(CS)PP.  
Note de Service correspondante : https://info.agriculture.gouv.fr/gedei/site/bo-agri/instruction-
2016-872  

Suspicion clinique réglementaire : combiner les 3 points suivants 
 

9 Au moins 1 bovin du troupeau présentant au moins 2 nodules durs, arrondis, indolores, de 
0,5 à 5 cm de diamètre ; 

9 Sur au moins un bovin du troupeau (le même que celui présentant les nodules ou un autre), 
au moins un symptôme non spécifique observé (hyperthermie, chute de production, 
épiphora, jetage, ptyalisme) ;  

9 Absence de diagnostic d’une autre maladie pouvant expliquer les signes cliniques observés le 
jour de la visite 

 

Dermatose nodulaire contagieuse Bovine (DNCB) : 
une avancée inquiétante 

D’une maladie exotique à une maladie susceptible 
 d’arriver en France 

Espèces cibles : bovins / buffles                                    Zoonose : non  
Episode fébrile souvent discret (mais pouvant aller jusqu’à 41°C), suivi d’éruptions de nodules sur 
la peau, contenant une substance crémeuse. Réactions ganglionnaires importantes. Ptyalisme, 
jetage, épiphora. Attention : seuls 40 à 50% des animaux infectés expérimentalement développent 
des lésions cutanées. Un tableau épidémio-clinique descriptif de la maladie est disponible sur : 
www.plateforme-esa.fr/dermatose-nodulaire-contagieuse  
 
 

Clinique 
 

Quelle conduite à tenir ? 
 

 

CPVADA - Bulgaria 
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Annexe 2 - Plaquette d'information concernant la DNCB à destination des éleveurs 

 

LA DERMATOSE NODULAIRE CONTAGIEUSE BOVINE

La dermatose nodulaire contagieuse bovine (DNCB) est une maladie virale contagieuse qui 
atteint uniquement les bovins. Elle n’ est pas présente en France actuellement.

Introduite en Turquie en 2014, la DNCB 
s’étend progressivement en Europe. Mal-
gré les mesures de lutte mises en œuvre 
dans les pays touchés (abattage, vacci-
nation et restriction des mouvements), 
elle continue de progresser vers l’Ouest.

Un foyer de DNCB en France dé-
clencherait un « plan d’intervention 
sanitaire d’urgence » avec des mesures 
de restriction des mouvements, de vac-
cination d’urgence, d’abattage, etc.
Les conséquences commerciales se-
raient majeures car toute exportation de 
bovins vivants et de produits bovins se-
rait suspendue.

Compte tenu de ces enjeux et du risque d’introduction de la maladie en France, il est primor-
dial de pouvoir détecter au plus vite tout animal atteint de DNCB, afin de mettre en place très 
rapidement des mesures de lutte efficaces.

Comment reconnaître la DNCB ?
Le signe caractéristique de la DNCB est l’apparition de 
nodules : de quelques nodules à des nodules sur tout 
le corps du bovin. Mais moins de la moitié des ani-
maux malades développent des nodules, et le nom-
bre d’animaux atteints dans le troupeau peut être très 
variable (d’un animal à la moitié du cheptel).   

En tant qu’éleveur, vous jouez un rôle central pour détecter la maladie 
car vous êtes le premier, au contact de vos bovins, 

à pouvoir suspecter la DNCB et à devoir donner l’alerte.

Un grave danger sanitaire à nos portes

Photographies de nodules prises sur des bovins atteints de DNCB en 2015-2016 en Grèce (Tasioudi et al. 2015)

Les bovins peuvent être fatigués, présenter des écoule-
ments nasaux ou oculaires ou saliver de manière anor-
male.
Les formes graves peuvent provoquer des avortements, 
des boiteries, des difficultés respiratoires et des troubles 
digestifs. La mortalité est inférieure à 10%.
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Comment se transmet la maladie ?
Trois modalités de transmission de la maladie sont connues :
t�VOF�USBOTNJTTJPO�NÏDBOJRVF�QBS�EFT�JOTFDUFT�QJRVFVST
�D�FTU�MF�QSJODJQBM�NPEF�EF�EJČVTJPO�EF�MB�NBMBEJF
�
t�VOF�USBOTNJTTJPO�EJSFDUF�FOUSF�CPWJOT

t�VOF�USBOTNJTTJPO�JOEJSFDUF�QBS�MF�NBUÏSJFM�PV�M�FOWJSPOOFNFOU�

On a observé dans les Balkans que les foyers sont plus nombreux en été qu’en hiver (ce qui s’explique par la 
transmission par des insectes).
Enfin, on estime que la progression de la maladie est de l’ordre de 7 km par semaine, ce qui, compte tenu de 
sa localisation actuelle, justifie la mise en œuvre de mesures de surveillance et la vigilance de chacun.

Je suspecte la DNCB dans mon troupeau, que dois-je faire ?

En cas de doute, n’hésitez pas à appeler votre vétérinaire 
qui vous conseillera sur la conduite à tenir.

La vigilance relève de la responsabilité de chaque éleveur !

Pour suivre l’évolution de la situation san-
itaire, nous vous invitons à consulter le 
site de la Plateforme d’épidémiosurveil-
lance en santé animale : http://www.plate-
forme-esa.fr/dermatose-nodulaire-contagieuse

J’appelle mon vétérinaire en urgence lorsque :
- Au moins un bovin du troupeau présente des nodules durs, arrondis, indolores, de 0,5 à 5 cm 
de diamètre 
- Au moins un bovin du troupeau est fiévreux, abattu, ou présente des écoulements (nasaux ou 
oculaires) ou une salivation excessive

Ce document a été rédigé par Coop de France et GDS France dans le cadre de la Plateforme d’épidémiosurveillance en santé animale – Décembre 2016.
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Annexe 3 - Rapport de l'ANSES traitant la probabilité d'introduction de la DNCB en France par les 

ruminants sauvages vivants, les animaux de parcs zoologiques ou de cirque (ANSES, 2017) 

  

Anses x rapport d’expertise collective Saisine « 2016-SA-0120 – DNC » 

 

Page 63 / 137     Février 2017 

 

� Probabilité d’introduction de la DNC par les ruminants sauvages vivants, les animaux de 
parcs zoologiques ou de cirque 

Il n’y a pas de données concernant l’infection par le DNCV de ruminants sauvages présents en 
Europe. En outre, aucun mouvement naturel de la faune sauvage de la zone à risque vers la 
France n’a été à présent rapporté. De même, le transport de ces animaux par des véhicules n’est 
pas documenté. 

Les experts n’ont pas eu connaissance d’introduction en France d’animaux de parcs zoologiques 
ou de cirque, durant l’année 2016, au départ des pays de la zone à risque. De plus avec les 
données bibliographiques actuelles, il est difficile de statuer sur le rôle de ces espèces dans 
l'épidémiologie de la DNC. 

Prenant toutes ces considérations en compte, les experts ont estimé la probabilité d’introduction 
de la DNC en France par les ruminants vivants, sauvages, de parcs zoologiques ou de cirque, 
nulle à quasi nulle (0 à 1 sur l’échelle Afssa 2008). 
 

� Probabilité d’introduction de la DNC par transhumance ou autres pratiques d’élevage 
La transhumance de bovins potentiellement infectés s’effectue actuellement dans des pays non 
frontaliers de la France. Les seuls mouvements de transhumance hors frontières françaises ont 
lieu avec la Suisse et l’Espagne (Annexe 6). 

Les experts ont estimé la probabilité d’introduction de la DNC en France par la transhumance nulle 
(0 sur l’échelle Afssa 2008). 
 

En conclusion, la probabilité d’introduction de la DNC par les animaux vivants se limite au risque 
d’introduction par les bovins vivants. 

La probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNC en France suite à l’introduction de bovins 
vivants infectés destinés à l’élevage est estimée extrêmement faible à faible (probabilité entre 
0,004 % et 0,32 %, avec un intervalle de confiance de 95 %) pour une année, basée sur la 
situation épidémiologique de janvier 2017, la réglementation européenne existante à cette même 
date et les données des échanges sur l’année 2016. 
Actuellement il n’y a pas d’introduction de bovins destinés à l’abattoir provenant de la zone à 
risque. La probabilité d’apparition d’un premier foyer de DNC en France suite à l’introduction de 
bovins vivants infectés destinés à l’abattoir est donc estimée nulle. 

Les experts ont toutefois estimé que s’il y avait autant de bovins destinés à l’abattoir introduits en 
France, que le nombre introduit pour l’élevage, la probabilité serait quasi nulle à minime 
(probabilité entre 0,2 10-6 et 47 10-6 par million, avec un intervalle de confiance de 95 %) pour une 
année, basée sur la situation épidémiologique de janvier 2017, la réglementation européenne 
existant à cette même date et les données des échanges sur l’année 2016. 
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peaux fraîches de bovins infectés (ANSES, 2017) 
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Pour ces modalités d’introduction, l’appréciation du risque, a été réalisée selon une méthode 
qualitative (Afssa, 2008), les experts disposant de peu de données pour ces modalités. Les 
variables sont exprimées qualitativement selon un gradient de 0 (nul) à 9 (très élevé) (Annexe 8). 
 
� Probabilité d’introduction par les peaux fraîches de bovins infectés 
 

9 Caractéristiques des peaux de bovins échangées ou importées et réglementation 
Les peaux issues de bovins infectés sont considérées comme des sources potentielles de 
dissémination du virus de la DNC lorsqu’elles sont commercialisées. 
En effet, la peau chez les bovins infectés représente le tissu dans lequel le virus est isolé avec les 
titres les plus élevés. Les titres les plus importants (jusqu’à 8,1 – 8,3 log10 UFP/g entre 12 et 15 
jours après inoculation) sont retrouvés dans les lésions cutanées (Babiuk, Bowden, Parkyn, et al. 
2008), et de ce fait, la quantité de virus est proportionnelle au nombre de lésions présentes. Chez 
les animaux infectés ne présentant aucune lésion, la quantité de virus dans la peau s’avère, en 
revanche faible, rendant difficile l’isolement viral.  
Les peaux échangées ou importées peuvent correspondre à 2 catégories telles que désignées par 
le règlement (UE) n° 142/2011 de la Commission19 : non traitées, lorsqu’elles n’ont subi aucun 
traitement autre que la découpe, la réfrigération ou la congélation ; traitées, lorsqu’elles ont subi 
certains traitements, comme le séchage ou le salage20. Le séchage et le salage visent à éliminer 
une partie de l’eau qu’elles contiennent, avant qu’elles soient acheminées dans des tanneries où 
elles sont soumises à diverses opérations (reverdissage, épilage, écharnage, déchaulage, 
confitage, piklage21) jusqu’à l’étape finale de tannage.  
 
Le danger le plus important est donc représenté par les peaux fraîches (non traitées), sachant que 
leur commercialisation est soumise aux dispositions de la directive 92/119/CEE du Conseil qui 
exclut la commercialisation des peaux fraîches issues des bovins présents dans des exploitations 
soumises aux mesures de restriction prévues en cas de suspicion et confirmation de DNC. 
L’interdiction s’applique en outre (hors dérogations) aux peaux fraîches issues d’exploitations 
bovine non suspectes ou reconnues infectées situées dans des zones réglementées pour la DNC. 
Ces peaux doivent en outre satisfaire aux conditions de police sanitaire applicables aux viandes 
fraîches22 fixées conformément à la directive 2002/99/CE du Conseil. Cette disposition exclut les 
peaux non traitées collectées à partir de cadavres. 
Le commerce concerne aussi les peaux traitées par séchage ou salage dans des tanneries ou 
autres établissements (qui reçoivent des peaux fraîches) agréés au titre de la manipulation après 

                                                

19 Règlement (UE) N° 142/2011 de la commission du 25 février 2011 portant application du règlement (CE) n° 1069/2009 
du Parlement européen et du Conseil établissant des règles sanitaires applicables aux sous-produits animaux et produits 
dérivés non destinés à la consommation humaine et portant application de la directive 97/78/CE du Conseil en ce qui 
concerne certains échantillons et articles exemptés des contrôles vétérinaires effectués aux frontières en vertu de cette 
directive. 
20 Les cuirs et peaux traités sont les produits dérivés des cuirs et peaux non traités ayant été (a) séchés, (b) salés à sec 
ou en saumure pendant une période d’au moins 14 jours avant leur expédition, (c) soumis pendant une période d’au 
moins 7 jours à un salage au sel de mer additionné de 2 % de carbonate de soude, (d) séchés pendant une période d’au 
moins 42 jours à une température d’au moins 20 °C, ou (e) soumis à un procédé de conservation autre que le tannage. 
21 Acidification de la peau par immersion dans de l’eau avec H2SO4 pour améliorer sa conservation et la préparer au 
tannage. 
22 Directive 2002/99/CE du Conseil du 16 décembre 2002 fixant les règles de police sanitaire régissant la production, la 
transformation, la distribution et l’introduction des produits d’origine animale destinés à la consommation humaine. 



 116 

 

Anses x rapport d’expertise collective Saisine « 2016-SA-0120 – DNC » 

 

Page 79 / 137     Février 2017 

collecte. Le danger représenté par ces produits dépend des conditions de traitement (température, 
addition de produits inhibiteurs ou non) et de la durée de l’opération et/ou de leur stockage. Du fait 
de la résistance du virus à la dessiccation (il reste stable dans les lésions cutanées desséchées et 
persiste pendant au moins 33 jours à température ordinaire (Weiss 1968)), le séchage ne 
contribue pas à éliminer le virus, à moins d’être suffisamment prolongé. L’effet du salage 
(habituellement une quinzaine de jours aux alentours de 10°C) sur la survie du virus est mal 
connu, mais l’addition de certains produits au sel (par exemple du carbonate de soude) peut 
néanmoins accélérer son inactivation. Des dérogations peuvent être ainsi accordées pour le 
commerce des peaux, pour autant qu’elles ne proviennent pas de bovins présents dans une 
exploitation infectée et qu’elles aient subi un séchage à 42 jours à une température d’au moins 
20°C, ou un salage au sel de mer additionné de 2 % de carbonate de soude d’une durée d’au 
moins 7 jours. Ces traitements, y compris le salage pendant une période d’au moins 14 jours, 
avant leur expédition sont d’ailleurs pris en considération dans la décision 2016/2008 pour 
autoriser, à titre de dérogation à l’interdiction, l’expédition de cuir et de peaux d’animaux d’espèces 
bovins et de ruminants sauvages captifs à partir d’une zone infectée.  
Au-delà, dans le processus de fabrication des cuirs effectué en tannerie, du fait de la durée des 
opérations et des traitements effectués (par la chaux lors de l’enchaucenage23 ou par des acides 
lors du déchaulage et du piklage), les experts estiment que les virus résiduels peuvent être 
considérés comme inactivés. 

De plus, pour s’assurer de leur qualité, les peaux sont examinées une à une à diverses reprises, à 
l’occasion, par exemple, de l’étape de lavage, parage et égouttage précédant la phase de séchage 
ou de salage des peaux fraîches, ou du retaillage effectué avant que soient entreprises les étapes 
ultérieures conduisant au tannage. Ces examens visuels limitent ou excluent la possibilité de ne 
pas repérer la présence de lésions de DNC éventuellement passées inaperçues lors des examens 
ante-mortem ou post-mortem à l’abattoir.  
 

9 Introduction de peaux de bovins en France 

La France est plus exportatrice de cuirs et peaux bruts (3ème exportateur mondial en 2015) 
qu’importatrice. La grande majorité des peaux introduites en France provient de pays d’Europe 
occidentale, les principaux étant la Suisse, l’Allemagne et l’Italie. Jusqu’en 2015, la part des 
importations en provenance des pays de la zone à risque a été très faible. Cette part a été réduite 
ou supprimée en 2016 du fait de la prise en compte du risque DNC par la réglementation UE. 

Les données disponibles (extraites de TRACES pour les périodes de janvier à décembre 2015 et 
janvier à juin 2016) ne permettent, néanmoins, ni de définir les quantités de peaux réellement 
introduites depuis la zone à risque, ni la proportion de peaux traitées et non traitées. Cependant, 
certains pays de la zone à risque pourraient être amenés à demander d’exporter des peaux de 
bovins vers la France. Aussi, bien qu’il n’y ait pas d’importation de peaux de ces pays 
actuellement, les experts ont décidé de mener une analyse de risque détaillée afin de pouvoir 
modifier facilement certaines variables si les échanges de peaux venaient à évoluer. 

 

 

9 Probabilité d’introduction du virus par des peaux fraîches de bovins infectés  

                                                

23 Opération d’épilage au moyen d’un emplâtre composé de chaux et de sulfure de sodium. 
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La présente analyse porte sur le risque d’introduction du DNCV en France par des peaux non ou 
insuffisamment traitées. 

Comme déjà indiqué antérieurement, le scénario envisagé prend en compte le risque 
d’introduction d’une ou plusieurs peaux infectées depuis une zone infectée encore non déclarée 
(DNC non encore identifiée ou signalée), donc située à proximité d’une zone réglementée, en 
tenant compte du front de propagation de l’infection. Les zones à considérer peuvent être assez 
larges, les abattages de bovins pouvant avoir lieu dans n’importe quel abattoir dans un pays 
donné, voire dans un pays voisin. Le fait que peu d’animaux puissent être cliniquement affectés 
dans certains cheptels (seulement 1 à 3 animaux atteints dans 84 % des cheptels infectés en 2016 
en Grèce et en Bulgarie) peut aussi favoriser une détection tardive de la maladie, surtout si les 
animaux présentent des lésions cutanées peu nombreuses et/ou peu visibles. 

Plusieurs paramètres sont pris en considération pour évaluer la probabilité d’introduction du virus 
de la DNC en France via les importations/échanges de peaux de bovins infectés. 

 

x Paramètres pris en considération et probabilités estimées correspondantes pour évaluer la 
probabilité d’introduction du virus de la DNC en France via les importations/échanges de 
peaux issues de bovins infectés. 

Les différentes probabilités prises en compte sont présentées dans le Tableau 18 ci-dessous. 

Tableau 18 : Tableau décrivant les probabilités prises en compte pour déterminer la 
probabilité d’introduction du virus de la DNC par l’introduction de peaux fraiches issues de 
bovins infectés* 

Probabilité Argumentation de l’estimation 
Probabilité 

qualitative estimée 
par les experts 

P1 - Probabilité que des 
peaux ou lots de peaux 
importés/échangés 
proviennent de bovins 
issus d’une zone 
infectée non déclarée 
de DNC 

� Les pays considérés sont les pays de la zone 
à risque telle que définie qui expédient des 
peaux non ou insuffisamment traitées vers la 
France métropolitaine.  

� Les experts ont considéré dans l’estimation 
de la probabilité que le délai entre le premier 
cas et sa déclaration, quel que soit le pays, 
est d’au moins trois semaines (voir P1 
Tableau 7). 

Elevée 
(8 sur une échelle de 

0 à 9) 

P2 – Probabilité que 
des peaux proviennent 
de bovins appartenant à 
un élevage infecté de 
DNC non identifié 

� Les experts ont considéré que dans un pays 
récemment infecté, peu d’élevages seront 
infectés (vraisemblablement moins d’une 
dizaine) avant que la maladie ne soit détectée 
(estimation 3 semaines) (voir P2 Tableau 7). 

� De plus, la probabilité qu’un bovin de cet 
élevage soit dirigé vers un abattoir durant la 
période considérée a été estimée faible  

Faible 
(5 sur une échelle de 

0 à 9) 
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Probabilité Argumentation de l’estimation 
Probabilité 

qualitative estimée 
par les experts 

P3 - Probabilité que des 
peaux proviennent de 
bovins eux-mêmes 
infectés de DNC et non 
détectés en élevage 
 

� La morbidité intra-troupeau a été calculée en 
utilisant les données des rapports de 
déclaration d'infection à l'OIE. Les experts ont 
sélectionné 59 élevages (de plus de 50 
animaux) déclarés infectés entre avril et 
septembre 2016 en Grèce et en Bulgarie. La 
prévalence intra-troupeau calculée était : min: 
0,3 %, médiane: 3 %, max: 25 %. Cette valeur 
n’est calculée que sur le nombre de bovins 
présentant des signes cliniques, la Grèce et la 
Bulgarie n’effectuant pas de test virologique 
pour les animaux ne présentant pas de signes 
cliniques. Il ne s’agit donc pas de prévalence 
intra-troupeau mais de la morbidité dans le 
troupeau. 

� L’estimation de la prévalence intra-troupeau 
correspond à cette valeur de morbidité 
multipliée par 2 car seulement 50% des 
animaux infectés ont des signes cliniques 
(Tuppurainen et Oura 2012).  

� Cependant, les experts estiment que seules 
les peaux des bovins ne présentant pas de 
signes cliniques seront exportés. C'est 
pourquoi, les experts ont choisi de ne 
considérer que les 50 % des bovins infectés 
sans signes cliniques, c’est-à-dire la valeur de 
la morbidité calculée. 

� Ce chiffre devrait cependant être moins élevé 
dans des cheptels récemment infectés  

Assez élevée à élevée 
(7 à 8 sur une échelle 

de 0 à 9) 

P4 - Probabilité que des 
peaux soient elles-
mêmes infectées  

� Le titre viral est à son maximum dans les 
nodules, il est plus faible dans la peau en 
dehors des lésions et, a fortiori, en l’absence 
de lésion. 

� L’examen ante mortem permet de détecter les 
animaux qui présentent des lésions visibles. 

Faible 
(5 sur une échelle de 

0 à 9) 

P5 - Probabilité que la 
peau infectée ne soit 
pas éliminée par 
dépistage visuel 

� Les peaux collectées dans les abattoirs sont 
lavées et généralement examinées une à 
une. 

� Les peaux présentant des lésions seront 
repérées (probabilité de non élimination très 
faible), ce qui n’est pas le cas des peaux sans 
lésions (probabilité de non élimination très 
élevée) 

Très faible à très 
élevée 

(4 à 9 sur une échelle 
de 0 à 9) 

P6 - Probabilité que des 
peaux fraîches 
infectées fassent partie 
d’un lot destiné à la 
France 

� Les pays de la zone à risque exportent peu 
ou pas de peaux vers la France (données 
Eurostat, Annexe 12), cette part étant 
considérée très faible par rapport au volume 
produit. 

Très faible à faible  
(4 à 5 sur une échelle 

de 0 à 9) 

P7 - Probabilité que le 
virus présent dans les 
peaux survive pendant 
le transport. 

� En admettant un temps de transport d’une 
semaine à température ambiante, aucune 
perte de titre viral n’est envisagée. 

Elevée 
(8 sur une échelle de 

0 à 9) 

* Probabilités calculées sur une année, basées sur la situation épidémiologique de janvier 2017, la réglementation 
européenne existante à cette même date et les données des échanges sur l’année 2016. 
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La probabilité d’introduction est le résultat des croisements successifs, en utilisant le tableau de 
croisement (Annexe 11) présenté dans le rapport AFSSA sur l’analyse qualitative de risque 
précédemment mentionné, entre les diverses probabilités (croisement P1-P2, le résultat étant 
croisé avec P3, etc.) (Afssa 2008). 
Au final, la probabilité d’introduction du DNCV en France dans un lot de peaux fraîches issues de 
bovins infectés est estimée comme quasi nulle à minime (1 à 2 sur une échelle de 0 à 9). 
Une analyse qualitative de risque d’introduction de la DNC a été réalisée pour la Grande Bretagne 
à partir d’un pays infecté de l’UE (cas de l’épizootie en Grèce), via l’importation de peaux non 
traitées de bovins infectés mais non détectés positifs en ferme et à l’abattoir dans le pays d’origine 
(Gale, Kelly, et Snary 2016). En tenant compte du taux d’infection intra-troupeau, de la probabilité 
qu’un animal soit infectieux dans un troupeau infecté, de la probabilité qu’il soit non détecté 
(asymptomatique) dans l’élevage et à l’abattoir et de la probabilité que la peau soit exportée en 
Grande Bretagne et toujours infectieuse, les auteurs ont estimé ce risque comme faible 
(évènement rare mais qui existe), sur une échelle de six critères (négligeable, très faible, faible, 
moyen, élevé, très élevé) (EFSA 2006, FAO 2009). 
 

x Probabilité d’exposition 
Les lots de peaux de bovins importés sont réceptionnés dans des tanneries où les peaux sont 
examinées, stockées et traitées jusqu’à l’étape finale de tannage. Comme indiqué précédemment, 
le temps nécessaire à la réalisation des différentes étapes de préparation au tannage et les 
traitements utilisés contribuent à l’élimination du virus éventuellement présent.  
Comme souligné dans le Tableau 19 ci-dessous, la probabilité d’exposition avec des bovins, est 
estimée comme nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). 

Tableau 19 : Tableau décrivant la probabilité d’exposition de bovins autochtones au virus 
de la DNC suite à l’introduction de peaux infectées* 

Probabilité Argumentation de l’estimation Probabilité qualitative 
estimée par les experts 

P8 - Probabilité 
d’exposition 

� La probabilité de contact direct des 
peaux avec des bovins est estimée 
nulle. Un contact indirect, secondaire à 
une contamination de rivière par des 
eaux (par exemple utilisées pour des 
opérations de reverdissage) 
contaminées issues d’une tannerie est 
estimée quasi-nulle 

Nulle à quasi-nulle 
(0 à 1 sur une échelle de 0 

à 9) 

* Probabilité calculée sur une année, basée sur la situation épidémiologique de janvier 2017, la réglementation 
européenne existante à cette même date et les données des échanges sur l’année 2016. 

 

En conclusion, la probabilité de survenue d’un foyer de DNC suite à l’introduction en France d’un 
lot de peaux fraîches expédié depuis un établissement situé dans la zone à risque non déclarée de 
DNC ou traitant des peaux de bovins provenant d’une telle zone peut être estimée comme nulle à 
quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9).  
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les ovules et les embryons de bovins infectés (ANSES, 2017) 
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� Sperme, ovules et embryons de bovins infectés 
 
9 Rôle potentiel du sperme, des ovules et des embryons de bovins infectés dans la 

transmission de la DNC  

Le sperme, les ovules et les embryons de bovins infectés sont considérés comme des sources 
potentielles de dissémination du virus de la DNC. Bien que les experts ne disposent pas de 
données validant la réalité et l’importance de la transmission de l’infection par des taureaux 
infectés dans les conditions naturelles, ce risque doit être néanmoins considéré avec attention. En 
effet, épididyme et testicules ont été identifiés chez le taureau comme des sites de localisation 
virale et le virus est détecté dans le sperme de sujets cliniquement atteints et infectés inapparents 
(Annandale et al. 2010). Le virus, chez des taureaux infectés expérimentalement, peut y être isolé 
par culture jusqu’à 42 jours à partir du sperme après leur contamination et son acide nucléique 
peut y être détecté par PCR jusqu’à 159 jours (Irons, Tuppurainen, et Venter 2005). L’infection de 
vaches inséminées avec de la semence expérimentalement infectée est aussi possible, et il peut 
s’ensuivre la contamination de leur embryon (Annandale et al. 2014).  

Malgré le peu de données disponibles (Irons 2008), la contamination éventuelle des ovocytes et 
des embryons (au stade de développement initial d'un animal domestique de l'espèce bovine 
lorsqu'il peut être transféré chez une vache éleveuse) chez les vaches infectées est également 
envisagée. De plus, les experts n’ont pas connaissance de publications concernant l’efficacité des 
procédures standards de traitement et de lavages des embryons pour éliminer le virus. L’IETS 
(International Embryo Transfer Society, Société Internationale de Transfert d’Embryon) classe le 
DNCV en catégorie 4, ce qui signifie que, à travers les études réalisées ou en cours, le risque de 
transmission embryonnaire ne peut être écarté (nombre d'études insuffisantes) et pourrait ne pas 
être négligeable même si les embryons sont manipulés suivant les recommandations de l’IETS 
(IETS 2015). 

Ces données sont prises en considération dans la décision d'exécution (UE) 2016/2008 de la 
Commission24, interdisant tout expédition de sperme, ovules et embryons d'animaux d'espèce 
bovine et de ruminants sauvages captifs depuis des zones reconnues infectées (ou les limitant, sur 
dérogations, seulement depuis les zones indemnes vaccinées). 

 

9 Règles de fonctionnement des centres de collecte et autres établissements agréés 
expédiant sperme, ovules et embryons 

L’analyse de risque présentée est ciblée sur l’introduction éventuelle, en France, de sperme, 
ovules ou embryons issus de centres de collecte de sperme ou d’autres établissements agréés 
situés dans des zones dans lesquelles la surveillance événementielle n’a pas encore permis de 
détecter l’infection récemment introduite. 
Ce risque pourrait être pondéré par les exigences réglementaires applicables aux échanges 
intracommunautaires25, notamment en termes de surveillance et de biosécurité. Les centres de 

                                                

24 Décision d’exécution (UE) 2016/2008 de la commission du 15 novembre 2016 concernant des mesures zoo-sanitaires 
de lutte contre la dermatose nodulaire contagieuse dans certains États membres. 
25 Directive n° 88/407/CEE modifiée du Conseil du 14 juin 1988 fixant les exigences de police sanitaire applicables aux 
échanges intracommunautaires et aux importations de sperme d’animaux de l’espèce bovine, et directive n° 89/556/CEE 
modifiée du Conseil du 25 septembre 1989 fixant les conditions de police sanitaire régissant les échanges 
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collecte de sperme sont en effet placés en permanence sous la surveillance d’un vétérinaire, les 
taureaux qui y sont hébergés depuis au moins 30 jours ne doivent avoir présenté aucune 
manifestation clinique de maladie à la date de la collecte, et le sperme doit avoir été stocké durant 
une période minimale de trente jours avant l’expédition (ou, dans le cas de sperme frais, jusqu'à la 
date d'expédition). Certes, les mesures de biosécurité ne garantissent pas la protection des 
animaux contre les insectes et la surveillance clinique est inopérante pour identifier des animaux 
donneurs en incubation ou asymptomatiques lors de la collecte du sperme. Il est cependant 
probable, si le DNCV a été effectivement introduit dans la zone, que des cas cliniques seront 
détectés dans les jours ou les semaines suivant la collecte (au moins dans les 28 jours 
correspondant au temps d’incubation maximum) dans le centre si plusieurs animaux y ont été 
infectés et, à défaut, il est probable que des cas seront apparus dans des élevages situés dans la 
même zone géographique, devenue alors zone de restriction. Dans ce cas, nonobstant la 
possibilité d’un contrôle sérologique ou par PCR des donneurs et celle de la détection du virus par 
PCR dans le sperme, le pré-stockage de 30 jours de la semence congelée permet de bloquer les 
lots de semence congelée potentiellement contaminés. Cette possibilité ne vaut que pour la 
semence congelée, non pour le sperme expédié frais. 
La collecte d’ovules et d’embryons produits in vivo est, en revanche, souvent réalisée dans des 
fermes (ou à l’abattoir pour les ovocytes). Malgré une réglementation stricte encadrant cette 
activité, les experts considèrent que les mesures de biosécurité et le suivi des vaches donneuses, 
notamment après collecte peuvent être moins rigoureux que dans des centres dédiés. De plus, 
comme précédemment pour la semence, le pré-stockage ne s’applique qu’aux ovocytes et 
embryons congelés. 
 

9 Origine et volume des semences, ovules et embryons introduits en France 
Les données Eurostat consultées sur la période de janvier 2015 à août 2016 ne font pas état 
d’importation de semence depuis les pays de la zone à risque (Annexe 12). Seules apparaissent 
des introductions probables d’embryons depuis l’Albanie en mars 2015 (soit plus d’un an avant la 
déclaration du premier foyer le 28/06/2016) et la Roumanie en 2015 et 2016. Les données fournies 
aux experts ne font pas état d’éventuelles introductions d’ovocytes. Elles n’apportent pas, non 
plus, de précision sur les volumes et sur la part des produits frais ou congelés introduits. 
Les experts considèrent que, en dépit du nombre limité de pays recensés comme expédiant ces 
produits en France, les échanges peuvent évoluer. Ils jugent donc utile de procéder à l’analyse de 
risque, y compris pour le sperme et les ovules dans le cadre de ce scénario. 
 

9 Probabilités d’apparition d’un foyer de DNC en France via l’introduction de sperme, ovules 
et embryons issues de bovins infectés  

Cette probabilité qualitative découle du croisement des probabilités estimées d’introduction et 
d’exposition. 
 
 

                                                                                                                                                            

intracommunautaires et les importations en provenance des pays tiers d’embryons d’animaux domestiques de l’espèce 
bovine. 



 122 

 
 
 

Anses x rapport d’expertise collective Saisine « 2016-SA-0120 – DNC » 

 

Page 85 / 137     Février 2017 

x Paramètres pris en considération et probabilités estimées correspondantes pour évaluer la 
probabilité d’introduction du DNCV 

Les différentes probabilités prises en compte sont présentées dans le Tableau 20 ci-dessous. 

Tableau 20 : Probabilités prises en compte pour déterminer la probabilité d’introduction du 
DNCV par l’introduction de sperme, ovules ou embryons issus de bovins infectés* 

Probabilité Argumentation de l’estimation 
Probabilité 

qualitative estimée 
par les experts 

P1 - Probabilité que du 
sperme, des ovules ou 
des embryons 
proviennent de bovins 
issus d’une zone 
infectée non déclarée 
de DNC 

� Les pays ou parties de pays considérés sont 
les pays ou parties de pays situés dans la 
zone à risque (telle que précédemment 
définie). 

� Les experts ont considéré dans l’estimation 
de la probabilité que le délai entre le premier 
cas et sa déclaration, quel que soit le pays, 
est d’au moins trois semaines (voir P1 
Tableau 7). 

Elevée 
(8 sur une échelle de 

0 à 9) 

P2 - Probabilité que ces 
produits appartiennent à 
un centre de collecte ou 
un élevage infecté de 
DNC non identifié 

� Les experts ont considéré que dans un pays 
récemment infecté, peu d’élevages seront 
infectés (vraisemblablement moins d’une 
dizaine) avant que la maladie ne soit détectée 
(estimation 3 semaines) (voir P2 Tableau 7). 
La probabilité qu’il s’agisse d’un centre de 
collecte agréé est néanmoins extrêmement 
faible. 

� Les mesures de biosécurité appliquées sont 
généralement peu efficaces contre les 
arthropodes vecteurs. 

Extrêmement faible à 
très faible 

(3 à 4 sur une échelle 
de 0 à 9) 

P3 - Probabilité que ces 
produits proviennent de 
bovins eux-mêmes 
infectés de DNC et non 
détectés en élevage au 
moment de la collecte 

� La morbidité intra-troupeau a été calculée en 
utilisant les données des rapports de 
déclaration d'infection à l'OIE. Les experts ont 
sélectionné 59 élevages (de plus de 50 
animaux) déclarés infectés entre avril et 
septembre 2016 en Grèce et en Bulgarie. La 
prévalence intra-troupeau calculée était : min: 
0,3 %, médiane: 3 %, max: 25 %. Cette valeur 
n’est calculée que sur le nombre de bovins 
présentant des signes cliniques, la Grèce et la 
Bulgarie n’effectuant pas de test virologique 
pour les animaux ne présentant pas de signes 
cliniques. Il ne s’agit donc pas de prévalence 
intra-troupeau mais de la morbidité dans le 
troupeau. 

� Ce chiffre devrait cependant être moins élevé 
dans des cheptels récemment infectés.  

Assez élevée à élevée 
(7 à 8 sur une échelle 

de 0 à 9) 
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Probabilité Argumentation de l’estimation 
Probabilité 

qualitative estimée 
par les experts 

P4 - Probabilité que ces 
produits soient eux-
mêmes infectés  

� Les experts considèrent qu’ils sont le plus 
souvent infectés (avec une incertitude très 
élevée, du fait du manque de données) dans 
le cas des ovules et des embryons. 

Elevée  
(8 sur une échelle de 

0 à 9) 

P5a - Probabilité que de 
la semence congelée 
stockée au moins 30 
jour avant expédition, 
ne soit pas détectée 
comme potentiellement 
infectée avant 
introduction ou 
utilisation en France 

� Les conditions de suivi des animaux dans les 
centres de collecte de sperme agréés et le 
pré-stockage de la semence congelé pendant 
30 jours (permettant de vérifier si des cas 
surviennent ou non dans le centre et/ou la 
zone) sont susceptibles de réduire à quasi 
nulle à minime la probabilité de non détection 
du produit comme éventuellement contaminé. 

Quasi-nulle à minime 
(1 à 2 sur une échelle 

de 0 à 9) 

P5b - Probabilité que de 
la semence fraîche ou 
des ovules et embryons 
congelés pré-stockés 
au moins 30 jours avant 
expédition, ne soient 
pas détectés comme 
potentiellement infectés 
avant introduction ou 
utilisation en France 

� La probabilité de non détection augmente si 
l’expédition concerne de la semence fraîche. 

� C’est le cas également pour les ovules et les 
embryons congelés, même s’ils font l’objet 
d’un pré-stockage. 

Extrêmement faible à 
très faible (3 à 4 sur 
une échelle de 0 à 9) 

P5c - Probabilité que 
des ovules et des 
embryons non congelés 
ne soit pas détectés 
comme potentiellement 
infectés avant 
introduction ou 
utilisation en France 

� la probabilité de non détection est plus 
importante pour les ovules et embryons non 
congelés. 

Faible à peu élevée (5 
à 6 sur une échelle de 
0 à 9) 

P6 - Probabilité que des 
produits infectés fassent 
partie d’un lot destiné à 
la France 

� Les pays de la zone à risque exportent peu 
ou pas vers la France (données Eurostat), 
cette part étant considérée très faible par 
rapport au volume produit. 

Très faible à faible (4 
à 5 sur une échelle de 
0 à 9) 

P7 - Probabilité que le 
virus présent dans les 
produits survive 
pendant le transport. 

� Les produits sont en général congelés, ce qui 
augmente la survie du virus. 

Très élevée 
(9 sur une échelle de 

0 à 9) 

* Probabilités calculées sur une année, basées sur la situation épidémiologique de janvier 2017, la réglementation 
européenne existante à cette même date et les données des échanges sur l’année 2016. 

 

La probabilité d’introduction est le résultat des croisements successifs, en utilisant le tableau de 
croisement (Annexe 11) présenté dans le rapport AFSSA sur l’analyse qualitative de risque 
précédemment mentionné, entre les diverses probabilités (croisement P1-P2, le résultat étant 
croisé avec P3, etc.) (Afssa 2008). 
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Au final, la probabilité d’introduction du DNCV en France dans un lot de sperme, ovules ou 
embryons expédiés depuis la zone à risque (en 2016, les volumes échangés étaient très faibles 
pour ces produits) est estimée par les experts comme quasi-nulle (1 sur une échelle de 0 à 9) s’il 
s’agit de semence congelée stockée au moins 30 jour après collecte et avant expédition, et quasi-
nulle à minime (1 à 2 sur une échelle de 0 à 9) pour la semence fraiche, les ovules et les 
embryons congelés pré-stockés, ainsi que pour les ovules et des embryons non congelés. 
 
 

x Probabilité d’exposition 
En cas d’introduction et d’utilisation en France de ces produits, s’ils sont infectieux, l’exposition 
sera de 100%, d’où l’importance d’exclure tout risque d’introduction. La probabilité d’exposition est 
donc estimée comme très élevée (9 sur une échelle de 0 à 9). 
 

En conclusion, la probabilité d’apparition d’un foyer par insémination ou transfert d’embryons après 
utilisation de sperme, ovules ou embryons expédiés depuis une zone à risque, qui résulte du 
croisement des probabilités d’introduction et d’exposition, peut être estimée comme quasi-nulle (1 
sur une échelle de 0 à 9) s’il s’agit de semence congelée stockée au moins 30 jour après collecte 
et avant expédition, et quasi-nulle à minime (1 à 2 sur une échelle de 0 à 9) pour la semence 
fraiche, les ovules et les embryons congelés pré-stockés et quasi-nulle à minime (1 à 2 sur une 
échelle de 0 à 9) pour les ovules et des embryons non congelés. 

 
� Viandes de bovins infectés 
La présence de virus dans les muscles des bovins infectés de DNC est contemporaine de la 
virémie, qui peut durer 2 semaines (Tuppurainen, Venter, et Coetzer 2005, Osuagwuh et al. 2007) 
et vraisemblablement moins importante chez les bovins qui ne sont pas atteints cliniquement. 
L’isolement du DNCV dans les muscles est difficile, ce qui laisse supposer des concentrations 
faibles dans les viandes des animaux infectés qui, en l’absence de signes cliniques ou de lésions 
détectées lors des examens ante- et post-mortem à l’abattoir, pourraient être abattus pour la 
consommation. La durée de survie dans les viandes (au pH de maturation) n’est pas connue, mais 
le DNCV peut y persister durant une longue période si les carcasses sont congelées.  
 
Dans l’hypothèse où des bovins, élevés dans une zone géographique récemment infectée mais 
dans laquelle la maladie n’a pas été encore identifiée ou signalée, aient été dirigés vers un abattoir 
durant cette période, la probabilité qu’ils soient eux-mêmes infectés peut être estimée comme 
faible, de même que la probabilité que leur viande contienne des concentrations importantes de 
virus. Ces éléments conditionnent la probabilité d’introduction de viandes infectées, en 
conséquence estimée comme faible (5 dans une échelle de 0 à 9). 
En revanche, la probabilité que des bovins puissent être contaminés à partir de viandes 
potentiellement infectées peut être qualifiée de nulle. Tout contact direct ou indirect est, en effet, 
tout à fait improbable. Il en est de même de l’ingestion de produits dérivés à base de viandes en 
raison de l’interdiction de nourrir les ruminants avec des protéines de ruminants actuellement en 
vigueur dans l'UE.  
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le colostrum de bovins ou de buffles inectés (ANSES, 2017) 
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En conclusion, en dépit de la possibilité d’une introduction en France de viandes potentiellement 
infectées, la probabilité de survenue d’un foyer de DNC par le biais de ces viandes infectées peut 
être estimée comme nulle (0 sur une échelle de 0 à 9). 

 
� Lait et colostrum de bovins ou buffles infectés 
Qu’il s’agisse de la conséquence d’une éventuelle excrétion virale ou d’une contamination durant 
la traite à partir des lésions cutanées, le virus peut être détecté dans le colostrum et le lait des 
femelles atteintes de DNC (Weiss 1968, Sharawi et Abd El-Rahim 2011). Il n’existe pas de 
données précises sur le niveau (sans doute faible, rendant difficile l’isolement viral) d’excrétion, sur 
sa durée, sur la survie du virus dans ces produits, ni sur l’importance ou même la réalité de ce 
mode de transmission. La contamination éventuelle du lait ou du colostrum mérite néanmoins 
d’être prise en compte lorsqu’ils sont destinés à l’alimentation des veaux. 
Le DNCV est cependant sensible à la chaleur, donc détruit par un traitement thermique adapté de 
ces produits26. Les experts ne disposent pas, cependant, des données leur permettant de définir 
avec certitude si les traitements (températures en particulier) utilisés lors des process de 
transformation du lait (souvent expédié sous forme de lait en poudre) et du colostrum permettent 
ou non la destruction du virus éventuellement présent. 
Le risque évalué est celui en rapport avec l’introduction en France de lait ou colostrum issus 
d’élevages bovins de la zone à risque. Les données Eurostat sur la période de janvier 2015 à août 
2016 font état d’introduction de lait seulement depuis la Roumanie (1 141 100 kg en 2015, 
seulement 300 kg en 2016), sans précision, cependant, sur la part dédiée à l’alimentation animale. 
Les experts ne disposent pas, non plus, de données sur l’éventuelle introduction de colostrum 
depuis des pays de la zone à risque. 
Dans ces conditions, et considérant le peu d’informations disponibles sur le danger représenté par 
le colostrum, les experts ont décidé de ne considérer le risque DNC qu’au regard des introductions 
de lait en provenance des pays de la zone à risque. 
Dans le scénario envisagé, les experts ont considéré, d’une part le nombre limité d’exploitations 
éventuellement atteintes (dans un pays récemment infecté, le nombre d’élevages atteints devrait 
être faible, vraisemblablement moins d’une dizaine), d’autre part, le faible proportion de vaches 
infectées (en incubation ou asymptomatiques) dans ces cheptels (équivalant au plus à la 
prévalence telle que précédemment calculée dans les troupeaux atteints, c.à.d. 0,3 à 25 %, avec 
une médiane de 3 %), et, enfin, de la faible quantité de virus dans le lait rapportée dans les rares 
publications. Dans ces conditions, la dilution du lait produit par les vaches éventuellement 
infectées dans l’ensemble du lait collecté par la laiterie exportatrice réduit fortement la probabilité 
que le lot exporté puisse représenter un danger. 
En conséquence, la probabilité d’introduction par l’intermédiaire de lait contaminé destiné à 
l’alimentation bovine est estimée comme quasi nulle (1 sur une échelle de 0 à 9). Ce risque est nul 
en cas de traitement thermique adapté préalable du lait. 
Même en considérant le risque d’exposition comme élevé (probabilité qu’il faudrait reconsidérer au 
regard d’une détermination de la dose minimale infectante par ingestion, aujourd’hui inconnue), la 
                                                

26 Dans la décision 2016-2008 prévoyant des dérogations à l’interdiction interdisent l'expédition de lots de colostrum, de 
lait et de produits laitiers d'animaux d'espèces bovines et de ruminants sauvages captifs destinés à l'alimentation des 
animaux à partir des zones infectées dès lors qu’ils ont subi un des traitements thermiques (tels, entre autres, un 
traitement UHT à 132°C pendant au moins une seconde, ou HTST à 72°C pendant au moins 15 secondes) requis pour 
détruire le virus de la fièvre aphteuse (définis dans la directive 2003/85/CE). 
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probabilité de survenue d’un foyer de DNC liée à l’introduction de produits laitiers en provenance 
de la zone à risque peut être estimée comme nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9).  

 

En conclusion, la probabilité d’apparition d’un foyer de DNC par l’intermédiaire de lait destiné à 
l’alimentation animale est estimée comme nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). 

 

 

 

� Supports inertes contaminés 

Le DNCV, protégé dans des amas protéiques desséchés et à l’abri de la lumière peut survivre 
plusieurs mois. Il est néanmoins éliminé par la plupart des désinfectants courants. 

Le risque de dissémination du virus concerne essentiellement les véhicules de transport de bovins, 
lorsqu’ils sont infectés et excréteurs, et les véhicules transportant des produits d’origine animale 
contaminés, en particulier des peaux non traitées (la peau représentant, chez les animaux 
infectés, le tissu dans lequel le virus est isolé avec les titres les plus élevés). 

La probabilité d’introduction du virus par des véhicules servant pour le transport de bovins est au 
plus identique à celle de l’introduction de bovins vivants infectés destinés à l’élevage, qui a été 
estimée extrêmement faible à faible (3 à 5 sur une échelle de 0 à 9). La probabilité d’exposition 
tient compte de la possibilité de transport des animaux en provenance des zones potentiellement 
infectées avec des animaux autochtones, ou du transport d’animaux autochtones destinés à 
l’élevage dans ces véhicules après le déchargement des animaux échangés ou importés sans 
qu’ils aient été préalablement désinfectés. Ce risque étant réduit du fait des obligations 
réglementaires relatifs au transport des animaux et à la désinfection des véhicules de transport 
des animaux, la probabilité d’exposition peut être estimée comme quasi-nulle à minime (1 à 2 sur 
une échelle de 0 à 9), plaçant au même niveau la probabilité finale de survenue d’un foyer de DNC 
faisant suite à de tels événements.  

La probabilité d’introduction du virus par des véhicules servant au transport de lots de peaux non 
traités de bovins infectés est au plus identique à celle de l’introduction des produits en question, 
considérée comme très faible à faible (4 à 5 sur une échelle de 0 à 9). La probabilité d’exposition, 
qui tient compte du lieu de débarquement des produits (tanneries) et du fait que les véhicules de 
transport correspondant ne sont pas voués au transport d’animaux vivants, est considéré comme 
nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). Cela place la probabilité finale de survenue 
d’un foyer de DNC faisant suite à de tels événements comme nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une 
échelle de 0 à 9). 

 

En conclusion, la probabilité d’apparition d’un foyer de DNC par des véhicules de transport ayant 
été en contact avec des bovins infectés est estimée comme quasi-nulle à minime (1 à 2 sur une 
échelle de 0 à 9) et, en contact avec des peaux infectées, cette probabilité est estimée comme 
nulle à quasi-nulle (0 à 1 sur une échelle de 0 à 9). 

 

� Risque lié à l’utilisation d’un vaccin vivant atténué   
Certains vaccins commerciaux contre le virus de la DNC présentent une atténuation insuffisante et 
peuvent provoquer une maladie clinique chez les animaux vaccinés (Ben-Gera et al. 2015, 
Tuppurainen et al. 2014, Yeruham et al. 1994). En l’état, les experts estiment le risque actuel nul 
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Résumé 
 La dermatose nodulaire contagieuse bovine est une maladie virale épizootique, non zoonotique, faisant 
partie des dangers de première catégorie et étant inscrite sur la liste des maladies réglementées. Elle se 
caractérise par la présence de nodules cutanés répartis sur l’ensemble du corps, associé à des signes cliniques 
plus ou moins sévères. Elle se transmet principalement grâce à des vecteurs très divers, mais aussi par 
contact entre animaux infectés. Les pertes économiques associées à cette maladie sont importantes du fait de 
la baisse de production laitière et de l’amaigrissement important des bovins.  

 La maladie, auparavant cantonnée en Afrique, a fait une première apparition en Europe en 2015 en 
Grèce, avant de s’étendre au reste des pays des Balkans en 2016. Grâce aux mesures mises en place, 
comprenant notamment l’abattage des bovins des exploitations infectées, la mise en place de zones de 
restrictions de mouvements, une surveillance clinique importante et surtout la vaccination d’urgence, 
l’épizootie des Balkans a rapidement été maitrisée par tous les acteurs. Ces mesures ont permis dans un 
premier temps de stopper la diffusion de la maladie, et dans un second temps de l’éradiquer de certains des 
pays touchés comme la Grèce par exemple. La vaccination a ainsi été un des piliers de la lutte contre la 
dermatose nodulaire contagieuse en Europe. 

 Etant donné l’émergence de la maladie, les agences de sécurité sanitaire ont conduit des travaux 
d’appréciation du risque : l’EFSA s’est intéressé à la vaccination dans les pays infectés et les services 
vétérinaires en France ont demandé à l’ANSES d’établir une appréciation du risque d’apparition d’un 
premier foyer au sein du territoire français au plus fort de l’épizootie à l’Est de l’Europe. Ce risque a alors 
été estimé par des experts de l’Anses en 2017 comme « faible » (4 sur une échelle comprenant 9 niveaux). Le 
risque pour la France en 2017 semblait donc peu élevé. Cependant, bien que la maladie semble éradiquée de 
la majorité des pays d’Europe en 2018, la surveillance reste primordiale, car les pays frontaliers comme la 
Turquie sont toujours atteints par la dermatose nodulaire contagieuse à ce jour. 
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Summary 

 The lumpy skin disease is an epizootic, non-zoonotic viral disease which concerns cattle. It is 
classified as a first-class hazard and is listed as a regulated disease. It is characterized by the presence of 
cutaneous nodules distributed throughout the body, associated with others clinical signs, more or less severe. 
It is mainly transmitted by various vectors, but also by contact between infected animals. The economic 
losses brought by this disease are important because of the decline in milk production and the significant 
weight loss in cattle. 

 The disease, formerly confined to Africa, made its first outbreak in Europe in 2015 in Greece, before 
spreading to the rest of the Balkan countries in 2016. The epizootic of the Balkans was quickly handled by 
all actors thanks to several measures, including the elimination of cattle in infected farms, the establishment 
of restricted areas, important clinical surveillance and especially emergency vaccination. These measures 
have first made it possible to stop the spread of the disease, and then eradicate the disease from some of the 
affected countries such as Greece for example. Vaccination has been one of the pillars in the management of 
lumpy skin disease in Europe. 

 Considering the emergence of the disease, sanitary authorities established an assessment of the risk : 
EFSA experts considered the vaccination in affected countries and veterinary services in France asked the 
ANSES to establish an assessment of the risk of occurrence of a first outbreak in the French territory during 
the epizootic in East Europe. This risk was estimated by ANSES experts in 2017 as "low" (4 on a scale of 9). 
However, although the disease seems to be eradicated from most European countries in 2018, surveillance 
remains important, as border countries like Turkey are still affected by lumpy skin disease nowadays. 
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