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INTRODUCTION

La brucellose, ¢galement connue sous le nom de fiévre ondulante, est une maladie
infectieuse aigu€ ou chronique, contagieuse qui touche de nombreuses espéces animales mais
¢galement ’homme. Elle est due aux bactéries du genre Brucella qui comporte plusieurs
especes différentes. Considérée par 1'0Organisation mondiale de la santé (OMS) et 1'Office
international des épizooties (OIE) I’'une des zoonoses majeure, négligée et cosmopolite

(Musallam et al., 2016 ; Franc et al., 2018).

Elle constitue un défi majeur pour la santé¢ publique et représente une menace
importante pour la sant¢ humaine (Singh et al., 2018 ; Gonzalez-Espinoza et al., 2021).
L'infection chez I'homme survient habituellement par un contact direct avec des animaux
sauvages ou domestiques infectés, a travers des denrées alimentaires contaminées (notamment
les produits laitiers non pasteurisés), ou encore par la respiration d'aérosols infectieux
(Kaynak-Onurdag et al., 2016 ; Dadar et al., 2018). L'infection cutanée et muqueuse de
I'homme se produit aprés un contact avec un animal contaminé, y compris les produits
d'avortement ou de mise bas, les déchets, la litiere souillée, les viscéres et les carcasses. Il est
également possible d'étre contaminé de maniere accidentelle dans les laboratoires ou par
inhalation de particules ou aérosols infectés. C'est donc principalement une maladie
professionnelle. La brucellose touche particulierement les personnes exercant certaines
professions, comme les agriculteurs, les €leveurs, les employés d'abattoirs et les vétérinaires
(Rahman et al, 2016 ; Wang et al., 2018). La brucellose humaine a des formes aigués,
subaigués, localisées et chroniques et peut provoquer des symptdmes cliniques de longue

durée et des complications focales (Garofolo et al., 2017).

Elle est présente a travers le monde avec une prédominance dans le Bassin
méditerranéen, I’ouest de 1’Asie, le Moyen-Orient, I’Amérique du Sud, I’Amérique centrale et
I’ Afrique subsaharienne. Avec 500 000 nouveaux cas chaque année, la brucellose représente
un lourd fardeau économique pour les pays en développement ou elle est endémique
(Arapovié et al., 2018 ; Kazemi et al., 2021). Cette situation peut ne pas refléter la réalité, en
raison de la ressemblance de cette maladie avec d'autres maladies, ce qui conduit a de faux
diagnostics (Niaz et al., 2020). En réalité, on estime que l'incidence de la brucellose est bien
plus ¢élevée que ce qui est rapport¢ (Rahman et al, 2019). Par conséquent, la véritable
incidence de la brucellose humaine est inconnue pour la plupart des pays en développement

du monde, y compris I'Algérie (Kardjadj, 2016). En Algérie, malgré les efforts déployés par
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les autorités algériennes et ce depuis 1970, le probléme de la brucellose persiste toujours. En
outre, la distribution géographique de la brucellose humaine continue d'évoluer, marquée par
I'apparition ou la réapparition de nouveaux foyers. En effet l'institut national de santé
publique a notifi¢ plusieurs foyers d'infection, en particulier dans les Wilayas steppiques.
Selon Kardjadj (2016), en Algérie, le taux global de brucellose chez 1'"homme oscillait entre
23,6 et 15,2 pour 100 000 personnes en 2006 et 2015, respectivement. Ces résultats attestent
que la brucellose humaine demeure une affection majeure en Algérie. Toutefois, le suivi de la
brucellose humaine exige des efforts importants pour mettre en place des systémes de
surveillance active. Ainsi, repérer les facteurs de risque majeurs de la brucellose humaine
constitue une étape fondamentale pour acquérir une connaissance compléte de la maladie et,

par conséquent, pour orienter les buts des programmes de prévention.

La présente étude visait a analyser 1’évolution spatiale et temporelle de la brucellose
humaine dans la région d Ain-Temouchent. Pour répondre a cet objectif, ce travail s’articulera

sur les deux parties suivantes :

v' La premiére partie est une revue bibliographique, nous aborderons en préambule
quelques rappels sur la brucellose et son importance, complété par un deuxiéme
chapitre traitant 1’étude bactériologique et propriétés biologiques des brucellas, et un
troisieme chapitre traitant I’étude clinique et bactériologiques et on termine par
diagnostic traitement et prophylaxie de la brucellose animale et humaine.

v Dans la deuxiéme partie, nous présenterons la méthodologie et les objectifs de 1’étude,
ainsi les résultats et discussion pour chaque parametre. Enfin nous terminerons par une

conclusion.
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1 Généralités sur la brucellose

1.1 Définition

La brucellose est une maladie infectieuse, contagieuse, d’évolution aigu€ ou chronique,
commune a de nombreuses espeéces animales et a 'Homme, due a des bactéries du genre
Brucella qui affectent le systéme réticulo-endothélial (Gagniére et al., 2018). Le terme «
brucellose » a remplacé plusieurs appellations précédentes telles que : la fievre de Malt, la
fievre méditerranéenne, la fievre ondulante, fievre sudro-algique, mélitococcie, la fievre de
Crimée, la fievre de Gibraltar, la fieévre de Chypre, la fievre de Créte, la fievre de
Constantinople et aussi connue sous le nom de maladie de Bang (Bachir Khezzani et al.,
2021). 11 s’agit d’une zoonose majeure de répartition mondiale transmise a 1’homme par
contact direct ou indirect avec les animaux infectés et leurs produits. Elle menace la santé
humaine et animale. Toutefois, ’homme n’est pas un hote spécifique, tout au plus un hote
secondaire ou accidentel. Du reste il n’y a pas de transmission interhumaine, ou alors elle est

exceptionnelle (Lefevre et al., 2003 ; Akakpo et al., 2009).

1.2 Historique

La brucellose est une maladie ancienne. Elle fut découverte pour la premiere fois en
1863 a Malte, d'ou son autre appellation «Fievre de Malte » ( Dedet , 2007. Ainsi, la premicre
description clinique fiable de la brucellose est attribuée a Allen Jeffrey Marston en 1859, et
I’agent causal (nommé initialement Micrococcus melitensis) de cette maladie est isolé en
1886 par David Bruce, a partir de rates de militaires décédés de cette maladie & Malte (Ewalt
et al., 1994). En 1895, le vétérinaire danois Bangue a isolé B. abortus a partir de produits
avortés de bovins. Un microbiologiste anglais distingué¢ de 1'école de Médecine de Netley,
Almorth Edward Wright (1861-1947), suggéra entre 1896 et 1897 un test diagnostique pour
cette maladie qui imitait le test d'agglutination des salmonelles dans les sérums. patients
touchés par la fievre typhoide. Ce test sérologique, connu sous le nom de « test de
séroagglutination de Wright » et toujours utilisé aujourd'hui, révélait la présence d'anticorps
spécifiques dans le sérum des patients. Cela a donc permis de démontrer que la fievre de
Malte était largement présente dans le bassin Méditerranéen, mais également sur I'ensemble

des continents (Bervas C et al., 2006).

En 1905, Thémistocle Zammit, un professeur et bactériologiste de 1'Université de Malte,

identifie 'agent pathogéne de la brucellose, Brucella melitensis, dans du lait de chévre infecté.
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Ses recherches indiquent que la brucellose était une maladie zoonotique aux Etats-Unis. En
1914, le vétérinaire Jacob Traum identifie un autre hote animal, le porc, dans les cas de truies
qui avortent. (Bervas et al., 2006) Meyer et Shaw ont suggéré de nommer les deux entités

Brucella en hommage a Sir David Bruce, en 1920. (Jacob Traum, 1934) (figurel).

La présence historique de la brucellose en Algérie remonte au 19¢me si¢cle. En 1895,
Cochez a effectué les premicres descriptions de la maladie a Alger, tandis qu'en 1899, Legrain
l'a identifiée dans la vallée de la Soummam. En 1907, Sergent et ses collaborateurs ont initié¢
des recherches sur des élevages caprins a Alger et Oran, mettant en évidence une infection
non seulement chez les caprins mais aussi chez d'autres animaux domestiques. Les élevages
de chevres maltaises présentaient un taux ¢élevé d'infection. De 1911 a 1956, plusieurs études
ont confirmé la présence de la brucellose a 1'Ouest (Oran), au Centre (Alger), a I'Est
(Constantine) et méme au Sud (Hoggar). Dés sa découverte en Algérie, diverses théories ont
¢té avancées quant a son introduction, attribuant son origine a l'importation de cheévres
espagnoles et maltaises vers le nord, ainsi qu'a l'interaction avec les caravanes marocaines a
I'ouest. En 1940, Mignot a suggéré que la présence de la maladie dans le Hoggar était

probablement due aux caravanes maliennes. Ce n'est qu'apres l'indépendance que la premiére

étude sur la brucellose bovine a été menée par le Dr Benelmouffok en 1969.

Alice Evans, bacteriologiste uml."rlruim:-
= Lien entre & abortus, M. relitensis

Dr David Bruce et Lady Bruce,
rédecine de 'armée L= =]
britannigque, microbiologiste

—* Micrococcus melitensis isolé

Genre renamme Brucella I

de la rate d'un soldat décédé

Guerre de Crimée
1853-1856

B, Bang, vétérinaire danois,
~* Bocillus gbartus isolé de bovin
ayant avorté. Maladie de Bang

oY -y, =

Mouvelles
E5PaCes. ..
i_.*

B, suis —* porcelet
B. ovis = mouton
B. nectomae = rat
B, canis = chien

g dem

Dr Marston, chirurgien
britanningue &=
< & figvre ondulante »

maltais

Dr Themistocles Zammit, sclentifiqgue [l

= régervair, lait cru sowrce d'infection

Figure 1: Historique de la brucellose (Wyatt 2013, Scholz et al., 2018)
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1.3 Répartition géographique

La brucellose est une maladie de répartition et importance mondiales avec une
prédominance dans le bassin méditerranéen, 1'Asie de 1'0Ouest (Inde, Chine), le Moyen-Orient,
I'Amérique du Sud (Pérou), I'Amérique Centrale (Mexique) et I'Afrique Noire et du Sud
(Gagniére et al, 2018). Les pays n'ayant pas un bon systéme de surveillance, et/ou ne
maitrisant pas l'infection chez 1'animal et ou la pasteurisation du lait n'est pas systématique,
sont les plus touchés. La brucellose humaine a été éradiquée dans de nombreux pays comme
'Australie, le Canada, le Japon, la Nouvelle-Z¢élande et plusieurs pays européens dont la
France. La plupart des pays d'Amérique latine ont réussi a controler la maladie (Pappas et al.,
2006). Globalement, elle explose en Asie et Moyen-Orient ou haute densité animale/humaine
et traditions laiticres non pasteurisées créent des épidémies saisonnieres liées aux vélages
(Acha et Szyfres, 2005). sporadique en Europe du Nord grace a l'industrialisation laitiere ;
sous-déclarée en Afrique ou symptomes grippaux mimiques paludisme/maladies endémiques

(Seleem et al., 2010).

L'incidence de la maladie varie considérablement d’un pays a un autre et dans
différentes régions dans un méme pays allant de 125 a 200 cas pour 100 000 habitants.
L'OMS estime l'incidence mondiale de la maladie a 500 000 cas par an (figure2) (Pappas et
al., 2006).

Pour la brucellose humaine en Algérie, la wilaya de Sidi Bel Abbés parait étre la plus
affectée par la brucellose humaine, car elle abrite le marché de bétail le plus conséquent de
'ensemble de la région. Les wilayas d'élevage affichent les taux régionaux les plus élevés :
Tébessa (246,67), M'Sila (245,67), Laghouat (191,41), Khenchela (180,48), Biskra (109,47),
Saida (94,12), Naama (79,42) et Djelfa (66,33) (Tabet- Derraz et al., 2012; Boualleg et
Cheriet, 2019).
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Figure 2: Incidence annuelle de la brucellose chez 'Homme dans le monde en 2006
(Pappas et al., 2006)
2 Etude bactériologique et propriétés biologiques des brucellas

2.1 Taxonomie et classification

Le genre Brucella est classé taxonomiquement, dans le groupe alpha des
Proteobacteriaceae. (Markey et al., 2013), a ’ordre des Rhizobiales, et a la famille des
Brucellaceae (Yanagi and Yamasato, 1993). Le genre Brucella fut anciennement divisé en
six especes, ce qui n'est aujourd'’hui plus d'actualité. Ces especes sont séparées en différents
biovars en fonction de la spécificité de I'hote animal infecté par chaque espece (Tableau 1).

Plus récemment, plusieurs espéces sont reconnues.

v Six espéces « classiques » . B. abortus, B. melitensis, B. suis, B. ovis, B. canis, B.
neotomae.
v Les espéces découvertes plus récemment : B. microti, B. ceti, B. pinnipedialis, B.

inopinata, B. vulpis, B. papionis. (Whatmore et al, 2014, Scholz et al., 2016).
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Tableau 1: Présentation de différentes especes de brucella, leur biovars, leur répartition

géographique, leur hote préférentielle, et leur pathogénicité pour I’homme.

Répartitio
Bi Hote Pathogénicité
Espéce n géographique
ovar préférentielle pour ’homme
principale
1 ‘ Bovins, Ongulés
B.abortus Mondiale Modérée
abet9 sauvages
1 Bassin Ovins, Caprins, Forte
B.Melitensis 3 méditerranéen Ongulés
a
Moyen Orient Sauvages
1 . . .
Amérique, Asie Suidés Forte
et3
, Europe centrale Suidés et liévres Faible
et Occidentale
B.suis
. Rennes Modérée
A Amérique du
nord, Russie
' Rongeurs
5 Russie Forte
Sauvages
B.canis Mondiale Chiens Faible
Bassin )
B.ovis . Ovins Nulle
Meéditerranéen
B.neotomae Etats- Unis Rats du désert No connue
B.ceti Cétacés (Dauphins) No connue
Pinnipedes
B.pinnipediae ) Non connue
(phoques, otaries)
Rongeurs,
B.microti Europe Non connue
renards
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2.2 Caractéres morphologiques et structurale

Selon Bargen et al (2012), les Brucella sont de petits coccobacilles a Gram négatif,
mesurent 0.5-0.75 um de largeur sur 0.6-1.5 um de longueur. Ce sont des bactéries GRAM
négatives, non-capsulées, non sporulées et non mobiles. Ce sont des bactéries intracellulaires
facultatives et sont capables d’infecter beaucoup d’espeéces de mammifeéres a travers le
monde. Elles sont mises en évidence dans des produits pathologiques par coloration
différentielle, elles se détachent en rouge sur fond bleu a la coloration de Stamp ou Ziehl-

Neelsen modifiée (figure4) (Fretin et al., 2005; Whathmore et al., 2014).

Les bactéries du genre Brucella sont en partie acido-résistantes et ne sont donc pas
décolorées par l'acide acétique qui est utilisé dans la coloration de Ziehl-Nielsen modifiée. De
méme, lors de la coloration de Gram, la fuschine reste piégée dans les bactéries. Il est donc
nécessaire de doubler voire tripler le temps d'action de ce colorant. Les coccobacilles se
présentent alors comme des bactéries a Gram négatif, avec un aspect rouge sur fond bleu

(Freney Jean, 20219 ; Balin, 2016).

Figure 3: Brucella melitensis
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Figure 4: Brucella abortus

2.3 Caractéres biochimiques

Les Brucella sont parmi les bactéries les plus dangereuses & manipuler en termes
d’infections acquises au laboratoire. En raison de ce fort risque de transmission de 1’infection,
il est recommandé de mettre en place les pratiques de biosécurité de niveau 3 (BSL-3)
concernant les équipements et les installations de confinement pour la manipulation des
cultures lorsque cette bactérie est suspectée (Maurin, 2005).

Les Brucella possédent un métabolisme de type oxydatif, a I'exception de B.
neotomae, B. ovis et certaines souches de B. abortus qui s'averent oxydase négatives. Elles
métabolisent divers acides aminés et glucides, tout en étant systématiquement catalase
positives. Elles ne consomment pas le citrate et ne forment ni indole ni acétyl-méthyl-carbinol
(test de Voges-Proskauer négatif). Généralement, elles transforment les nitrates en nitrites,
sauf B. ovis et quelques souches de B. canis. L'exploitation des sucres est trés progressive et
souvent indétectable sur les milieux standards, I'acidification étant neutralisée par la formation
d'ammoniac ; le lactose reste négatif. Strictement aérobies, les Brucella se développent mieux
avec une teneur en CO2 supérieure a l'air ambiant, notamment B. abortus et B. ovis lors de
l'isolement initial. Dans les cultures, elles dégradent l'urée et libérent une faible quantité
d'H2S pour certaines souches. Attention, l'usage de la galerie API NE peut conduire a une

erreur d'identification (confusion avec Moraxella phenylpyruvica) (Abderrahmani, 2017)
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2.4 Caractéres culturaux

La température optimale de croissance est de 34°C, mais la température tolérée peut
varier entre 20 et 40 ° C sur un milieu adéquat, bien que les Brucella soient habituellement
cultivées a 37 ° C. Le pH exigé pour la croissance varie entre 6,6 et 7,4 avec un pH optimal
de 6,8. Ces bactéries sont strictement aérobies, mais certaines souches se développent mieux
dans une atmosphere contenant 5 a 10 % de CO2, comme Brucella abortus et Brucella ovis
(Bounaadja, 2010). L'isolement des Brucella a partir de prélevements contaminés par d'autres
bactéries ou par des champignons requiert l'utilisation de milieux sélectifs correspondant a des
milieux de base (tels que les bouillons ou géloses trypticase Soy, tryptosé sécorontimi) ainsi
que l'utilisation d'antibiotiques et d'antifongiques (Roux, 1989. Par ailleurs, l'isolement de la
Brucella exige une période d'incubation d'au moins 3 a 4 jours. Les colonies présentent une
transparence, avec une forme ronde et des bords uniformes. La culture en milieu liquide
réveéle une anomalie mineure (Hubalek et al., 2007). Leurs cultures ont révélé deux types de
souches : les colonies S (Smooth = lisse) et R (Rough = rugueuse) . Les colonies S sont
petites, rondes et surélevées, mais se dissocient et la perte de la chaine LPS O se produit
souvent pour former la variante Rough. Ce dernier est naturel chez B. canis et B. ovis car leur
LPS est dépourvu de chaines O. Cette phase de dissociation est particuliérement importante
en termes de vaccination. Elle intervient notamment dans la sélection des souches vaccinales,
certains vaccins préparés a partir de souches R étant non agglutinogénes (Pilet et al., 1979,

Markey et al., 2013).

Figure 5: Colonies de B. abortus sur gélose chocolat
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2.5 Caractéristiques antigéniques et immunologiques

Les bactéries du genre Brucella sont d’identification difficile par les méthodes
phénotypiques. Actuellement, les Brucelles sont plus facilement identifiées par méthode
moléculaire. Le génome des especes de Brucella spp. décrites a ce jour contient 2
chromosomes circulaires, sauf B. suis biovar 3 qui ne posséde qu'un seul chromosome
(Markey et al., 2013). Le lipopolysaccharide (LPS) constitue 1’antigéne principal en termes
d’immunogénicité. La présence ou 1’absence de I’antigéne O dans le LPS détermine les
formes phénotypiques lisse (S-LPS) et rugueuse (R-LPS). Le S-LPS est typique des souches
sauvages de la plupart des espéces et biovars, tandis que seules B. canis et B. ovis présentent
naturellement un R-LPS, corrélé a une moindre virulence. Le LPS des Brucella en phase lisse
inclut un lipide A, des acides gras spécifiques et des chaines O-polysaccharidiques (O-PS)
composées d’homopolymeres. Cette structure homopolymérique joue un rdle clé non
seulement pour le diagnostic et la prophylaxie, mais aussi pour évaluer la virulence et le
potentiel pathogéne global du genre. Les especes lisses sont actuellement classées en 3
sérogroupes selon leur réaction d’agglutination avec des sérums mono spécifiques
polyclonaux anti-B. abortus (A), anti-B. melitensis (M) : A+M-, A-M+, A+M+. La structure
du LPS des formes rugueuses ressemble a celle des lisses, a ’exception d’une chaine O
absente ou tres courte. Dans ce cas, la spécificité repose sur les noyaux polysaccharidiques

(Ponsart et al., 2020)

2.6 Propriétés biologiques des Brucella
2.6.1 Résistance et sensibilité dans I’environnement

Les Brucella tolérent la congélation et décongélation, ainsi que les conditions ambiantes
standards, survivant jusqu’a 4 mois dans lait, urines, eau ou sols humides ; plus de 8 mois
dans avortons ombragés, 2-3 mois en sol humide, 3-4 mois dans excréments, >6 mois en
fosses a purin (Lefévre et al., 2003). Les Brucella sont néanmoins sensibles a la chaleur et
sont détruites par la pasteurisation, les matériels contaminés peuvent ainsi, étre désinfectés par

la vapeur a haute pression (Gourreau et Bendali, 2008).

2.6.2 Résistance et sensibilité aux antiseptiques

La majorité des désinfectants efficaces contre les bactéries Gram négatives sont létaux
pour la Brucella (Walker, 2002). Par conséquent, l'application d'un traitement chimique est

préconisée pour désinfecter les lieux. Le lisier est efficacement traité par le xyléne (1ml/l) et

11
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la cyanamide calcique (20 kg/m3) en l'espace de deux semaines. Par ailleurs, une exposition
d'une heure a I'hypochlorite de sodium (2.5%), a la soude caustique (2-3%), a la chaux éteinte
a 20%, ou a une solution de formaldéhyde a 2%, est efficace pour éliminer la Brucella sur les

surfaces contaminées (Gourreau et Bendali, 2008).

2.6.3 Résistance et sensibilité aux antibiotiques

In vitro, Brucella est sensible a certains médicaments B-lactamines (pénicillines,
céphalosporines 3e génération : ceftriaxone/céfotaxime), macrolides modérément actifs
(azithromycine optimale) ; résistance acquise rare cliniquement. Fluoroquinolones efficaces in

vitro mais décevantes en monothérapie in vivo (Maurin, 2005)

3 Les modes de contamination et de transmission

La brucellose est une zoonose. Le principal réservoir de brucellose pour I’homme est
constitué par les animaux d’¢élevage. Pour une région donnée, 1’épidémiologie humaine est en
général tres paralléle a la situation animale et a son évolution. La contamination par les
brucelles chez I'homme s'opére de différentes manieéres. Deux modes de contamination
existent, par contact direct avec un environnement souillé, ou par contact indirect via

ingestion d'aliments contaminés.

3.1 Contamination par contact direct

Les Brucella pénétrent dans l'organisme par la voie cutanée (excoriations), la muqueuse
digestive (manuportage), la voie aéroportée ou encore conjonctivale. Chez les animaux, les
produits corporels issus du tractus génital des femelles contiennent énormément de brucelles,
plus que les urines ou les feces. Certains animaux sont porteurs asymptomatiques de la
bactérie et vont contribuer a contaminer I'Homme. Ainsi, les chévres qui sont porteuses
asymptomatiques peuvent excréter des brucelles dans leur lait. Cette contamination directe
concerne généralement le monde professionnel, et touche notamment les éleveurs, les
vétérinaires, les employés d'abattoirs, par contact avec les animaux infectés. Pour le personnel
de laboratoire, la contamination se fait par contact accidentel avec 1’agent pathogene présent
dans les prélévements a analyser ou lors de la manipulation du vaccin vivant. Les cas de
transmission interhumaine sont exceptionnels. Elles se font alors par voie sexuelle et

transplacentaire ou par allaitement maternel (Traxler et al., 2013 ; Jouan, 2016 ; Tuon et

al., 2017).
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3.2 Contamination par contact indirect

La contamination indirecte s'effectue par l'ingestion de denrées alimentaires d'origine
animale souillées telles que le lait non pasteurisé, les produits dérivés comme le fromage cru
et les fromages frais au lait cru ou encore de viandes pas suffisamment cuites. De plus, les
bactéries présentes dans le lait se retrouvent piégées dans les caillots lors de la fabrication de
fromage et sont donc concentrées dans celui-ci. Ce mode de contamination est trés courant
dans les pays situés en zone d'endémie (Traxler et al., 2013 ; Jouan, 2016 ; Tuon et al.,

2017).

4 Pathogénie de la maladie

La brucellose est une maladie qui a une période d'incubation d'une a trois semaines
nécessaires a la multiplication de la bactérie dans les nceuds lymphatiques de la porte d'entrée.
Les brucelles se cachent ensuite dans les macrophages ce qui leur permet d'échapper au
systtme immunitaire de I'hdte. Ainsi, la mise en place de l'immunité est faible et tardive.
L'infection ne provoque pas d'état de choc chez les patients infectés, puisqu'elle produit une
faible réaction inflammatoire. Un point clé¢ de la pathogénie de la brucellose repose sur la
capacit¢ des Brucella d’infecter de nombreux types cellulaires : leur localisation
intracellulaire permet d’échapper a la réponse immunitaire cellulaire et établir une infection

prolongée (Moreno and Gorvel 2004).

Lors d'une infection, les Brucella ont la capacité de pénétrer les muqueuses a travers
des cellules épithéliales et sont ensuite phagocytées par les macrophages ainsi que par les
cellules dendritiques. Les bactéries sont rapidement détectées dans les ganglions lymphatiques
situés a proximité de l'endroit ou l'infection s'est produite. Par la suite, les bactéries sont
réparties par le systtme lymphatique et/ou sanguin vers les organes « cibles », qui sont les
lieux privilégiés pour leur multiplication, ainsi qu'a leurs nceuds lymphatiques associés :
trophoblastes du placenta, poumon du feetus, systeme réticuloendothélial, appareil génital

(utérus, testicules et ses annexes), glande mammaire (Poester et al. 2013)

L'infection humaine est initialement asymptomatique dans 90% des cas mais ce
silence clinique initial ne préjuge pas de l'expression ultérieure de la maladie. La voie de
contamination principale de la brucellose se trouve étre la voie digestive. Suite a une période
d'incubation variable, la brucellose se caractérise, en l'absence de traitement précoce, par deux

grandes phases : la phase aigué septicémique et la phase sub-aigué. Il existe aussi une phase

13




PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

chronique qui peut faire suite a ces deux phases. Lorsque les patients infectés par les Brucella,
demeurent asymptomatiques, ou peu symptomatiques, le diagnostic ne peut étre établi que
de facon fortuite, par exemple au cours d'une enquéte sérologique systématique aprés une

exposition avérée (Freney et Riegel, 2019)

4.1 Phase aigué septicémique

La brucellose se distingue par son polymorphisme clinique et des signes précoces peu
évocateurs. La phase aigu€ ou fievre sudoraux-algique se caractérise par une septicémie
d'origine lymphatique, au cours de laquelle les bactéries colonisent les cellules du systéme
réticulo-endothélial. Cette phase se manifeste par une fiévre ondulante en relation avec les
décharges bactériémiques. Les manifestations cliniques sont classiquement protéiformes et
peu spécifiques. La plupart du temps il s'agit d'un tableau pseudo-grippal laissant apparaitre :
fievre, sueurs nocturnes malodorantes, anorexie, asthénie, céphalées, myalgies, arthralgies. A
ce stade l'examen clinique est souvent normal, mais peut permettre de déceler des
adénopathies, une splénomégalie, une hépatomégalie. Deux atteintes orientent fortement :
orchi-épididymite et sacro-iliite . Cette forme reste aujourd’hui exceptionnellement observée

(Haddad et al., 2018; Ubio, 2018 ; Freney et Riegel, 2019).

En I’absence d’une thérapie appropri¢e pendant la phase aigué. L'évolution spontanée de la
brucellose se caractérise par la possibilité de survenue de localisations secondaires ou
brucellose focalisée qui peuvent étre le mode de révélation de la maladie, et font souvent la

gravité de cette infection (Haddad et al., 2018 ; Freney et Riegel, 2019).

4.2 Phase secondaire post-septicémique sub-aigué ou focalisée

La maladie progresse ensuite vers la phase sub-aigu€, pouvant entrainer des
localisations secondaires dont les plus courantes sont ostéoarticulaires. Cette étape peut
suivre la phase aigué bruyante ou témoigner de l'infection. Elle s'étend sur une période de
quelques mois. Une polyarthrite qui affecte de maniére asymétrique les genoux, les hanches,
les coudes, ainsi que les articulations sacro-iliaques ou sterno-claviculaires demeure fortement
suggestive. Il est également courant que les vertebres lombaires soient touchées, notamment
dans le cas de spondylites ou de spondylodiscites. Il est également possible de rencontrer
d'autres manifestations comme des monoarthrites, des bursites, des ténosynovites et des
ostéomyélites. Il est a noter que les emplacements cardiaques peuvent étre associés a une

péricardite, une myocardite ou éventuellement méme une endocardite.
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Dans les zones endémiques, ces endocardites brucelliennes constituent la principale
cause de mortalité liée a cette maladie. Ces cas se présentent chez 1 a 2% des patients
infectés, souvent en lien avec une valvulopathie aortique préexistante, et sont généralement
attribués a l'espece B. melitensis. On observe des localisations neurologiques chez 1,7 a 10%
des patients, qui peuvent présenter des méningites, des méningo-encéphalites, des abces
cérébraux ou cérébelleux, des myélites, ou encore étre affectés au niveau des nerfs craniens
ou périphériques. Chez les hommes, une affection de l'appareil génito-urinaire peut se
produire et se traduire par une orchi-épididymite d'un c6té ou des deux, une pyélonéphrite ou
une prostatite. Chez la femme on observe une pyélonéphrite voire généralement un abces
tubo-ovarien, une salpingite, une endométrite. D'autres manifestations plus rarement décrites
existent : abces hépatiques ou spléniques, des cholécystites, des pancréatites, des hépatites
granulomateuses. Des manifestations cutanées telles que des papules, érythéme noueux sont

observés chez environ 5% des patients (Ubio, 2018 ; Freney et Riegel, 2019)

4.3 Formes chroniques

Ces formes se définissent par une évolution prolongée supérieure a 1 an, avec ou sans la
découverte d'un foyer infectieux focalisé (Freney et Riegel, 2019). La brucellose chronique
résulte de la conservation de foyers contenant des bactéries, a la suite d'une phase aigué ou
subaigiie qui n'a pas été identifiée ou correctement prise en charge (Haddad et al., 2018).
Dans ce cas, les symptomes se limitent & un patient asthénique, sans élévation de température,
mais souffrant de douleurs osseuses et articulaires. Selon Haddad et al. (2010) ainsi que
Berkane et Belkecir (2016), une réactivation peut se produire avec des symptomes de gravité
variable. La progression imprévisible de la maladie démontre que cette phase peut se
manifester directement ou ultérieurement aprés une brucellose, une brucellose focale, ou
méme a un stade précoce. Elle concerne particulierement les sujets souvent exposés aux
antigenes. La brucellose chronique présente des similitudes avec le syndrome de fatigue
chronique. En effet, encéphalite, méningite, spondylarthrite, arthrite, endocardite, orchite et
prostatite Peut également étre associé. Elle représente au moins 80 % des déces dus a la

brucellose (Acha et al., 2003 ; Reguera et al., 2003).

4.4 Forme subclinique ou asymptomatique

Fréquente lors de primo-infections légeres, avec sé€rologie positive (IgG persistante)

sans symptomes cliniques. Portage latent dans macrophages, réactivable par stress, grossesse
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ou immunodépression. Retrouvée chez les personnes a risque tels que les fermiers, les
ouvriers des abattoirs et les vétérinaires. Elle est diagnostiquée par sérologie positive et les

patients ne Présent aucun signe physique (Doganay et al., 2003)(figure 7 ).
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Figure 6: Présentation classique des phases de la Brucellose Humaine (Pilly, 2003).

5 Diagnostic de la brucellose humaine

Le diagnostic est un ensemble de moyens permettant de confirmer 1’origine d’une
infection. Ces moyens sont variés et se traduisant soit par un diagnostic direct, soit par un
diagnostic indirect. Le diagnostic direct met en évidence la bactérie ou ses constituants. Les
méthodes de biologie moléculaire qui appartient a ce diagnostic. Par la suite, le diagnostic
indirect de la Brucellose peut faire appel a plusieurs techniques sérologiques et peut étre
réalisé a partir de sérum et/ou du lait essentiellement (Akakpo et al, 2009 ; Drif et Serhane,

2016).

5.1 Diagnostic épidémio-clinique

Sa mise en ceuvre est complexes, car les signes de la brucellose apparaissent
tardivement et sont peu caractéristiques. Chez I'étre humain, le diagnostic clinique de la
brucellose repose sur l'observation des symptomes et des antécédents médicaux, mais il doit
toujours €tre validé par des tests en laboratoire. Il est particuliérement crucial d'écarter les
historiques liés a la consommation de lait ou de produits laitiers contaminés des zones
endémiques, surtout dans les régions non endémiques. Par ailleurs, des signes chez I'Homme
comme une fievre persistante d'origine inconnue, des boiteries, des douleurs musculaires...
doivent aussi éveiller le soupgon d'une brucellose. Aucun de ces symptomes n'est spécifique,

il est donc essentiel de réaliser des examens complémentaires (Gagniére et al., 2018).
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5.2 Diagnostic de laboratoire

Le diagnostic de certitude des infections a Brucella repose sur I’isolement et
I’identification de la bactérie a partir d’un échantillon biologique du patient. Selon la forme
clinique I’isolement peut €tre obtenu a partir d’une hémoculture, d’une ponction articulaire,
de liquide céphalorachidien (LCR), de moelle osseuse, de la mise en culture de matériel
articulaire apres exéreése ou de la ponction de n’importe quel organe siege d’une infection
focalisée. Diverses méthodes sont disponibles pour réaliser le diagnostic sérologique : le test
d’agglutination en tube (TAT) ou test de Wright (SAW), I’épreuve a ’antigéne tamponné
(EAT ou test au Rose Bengale (RB)), I’'immunofluorescence indirecte (IFI) et les techniques
de type ELISA sont les plus fréquemment utilisées. Le diagnostic peut étre réalisé par la
technique de la PCR, sa spécificité est meilleure que les tests sérologiques en phase aigué. En
outre, elle apparait plus sensible que la bactériologie conventionnelle sur la plupart des tissus.
Le test diagnostique utilisé doit tenir compte de la situation épidémiologique. En effet, dans
les zones en phase finale de I’éradication de la maladie, des tests trés spécifiques doivent étre

utilisés (Taleb Azza, 2017 ; Freycon, 2015)

5.2.1 Diagnostic direct de référence : I’isolement bactériologique

Le diagnostic direct constitue le diagnostic de certitude de la brucellose. Le diagnostic
direct, qui vise a identifier la bactérie, correspond au diagnostic bactériologique. Cela
implique la culture et I'isolement de la bactérie. Ce diagnostic est le seul moyen de garantir la
présence de brucella. Pour diagnostiquer l'individu, les échantillons peuvent étre sanguins
(hémoculture) si la forme de la maladie est septicémique, ou prélevés dans les ganglions, le
liquide articulaire ou le liquide céphalorachidien s’ils sont localisés. Il existe plusieurs
méthodes pour réaliser un diagnostic bactériologique, y compris la bactérioscopie simple ou la
culture suivie de l'identification de la bactérie (Charlotte et al., 2006). Le diagnostic de
certitude est la mise en culture sur milieux solides sélectifs, 1’isolement et I’identification du
genre et de I’espece de Brucella (Drif et Serhane, 2016). Mais, souvent les prélévements
sont contaminés et d’autres bactéries se développent avant les Brucella dont la croissance est
lente. Les milieux sélectifs utilisés sont complémentés en antibiotiques pour inhiber la
croissance des bactéries contaminants et permettre uniquement la croissance des Brucella

(Freycon, 2015).

17




PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

5.2.2 Diagnostic direct moléculaire de la brucellose

Le diagnostic moléculaire repose sur les méthodes de PCR pour détecter I’ADN
spécifique de Brucella dans une large gamme d’échantillons biologiques incluant le sang, le
lait, les sécrétions nasales ou vaginales, la rate, le sperme, les ganglions lymphatiques ou les
tissus feetaux avortés, permettant non seulement de confirmer la présence du genre mais aussi
d’identifier les especes et biovars distincts via des techniques ciblées comme I’AMOS-PCR
ou le Bruce-ladder (Scholz et al.,2007). De plus, I’introduction de la PCR en temps réel a
amélioré la sensibilité, la spécificité et la vitesse d’exécution comparativement aux analyses
de la PCR conventionnelles. En effet, la plupart des auteurs confirment que la PCR en temps
réel est une méthode trés sensible pour les échantillons cliniques (Queipo-Ortuiio et al.,
2006). La PCR en temps réel présente 1’avantage d’étre plus rapide, plus facile a réaliser, de
limiter les contaminations bactériennes et de quantifier ’ADN présent dans un échantillon.
Elle semble méme avoir une meilleure sensibilité que la PCR conventionnelle. La PCR en
temps réel visant le géne IS711 est ainsi une référence en terme de spécificité, de sensibilité,
d’efficacité, de rapidité, de sécurité et de reproductibilit¢ pour la détection de bactérie du

genre Brucella (Bounaadja et al., 2009).

5.2.3 Diagnostic indirect : détection de la réponse humorale

Le diagnostic indirect a pour but de détecter les anticorps anti-Brucella, produits par
I'organisme suite a un contact avec les brucelles, en mettant en évidence la présence
d’anticorps IgM, IgG (IgG1 et IgG2) et IgA dirigés contre Brucella, présents dans le sérum ou

le lait.

La séroagglutination de Wright (SAW), référence de I’OMS, révele les IgG et IgM des
7-15 jours post-symptdmes, avec un titre >1/160 évocateur et une négativation en cas de
guérison complete, tandis qu’une persistance au-dela d’un an signale un foyer profond
persistant (Freycon, 2015 ; Godfroid et al., 2003). L’épreuve a I’antigéne tamponné (EAT ou
Rose Bengale) excelle en screening sur sérum ou lait grace a son antigéne rose formant des
agglutinats visibles en 1 minute, alliant sensibilité et spécificité pour le suivi des €levages

(Khettab et al., 2010).

L’immunofluorescence indirecte quantifie IgG et I[gM avec une sensibilité¢ double de la

SAW, tandis que I’ELISA au LPS-S offre un débit élevé et une automation idéale pour le lait
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individuel ou vrac, malgré une spécificité inférieure a I’EAT ou a la fixation du. Enfin, la

réaction de fixation du complément (FC) confirme les IgG/IgM avec trés peu de non-

spécificités, servant de gold standard en cas de doute (Khettab et al., 2010 ; Godfroid et al.,

2003 ; Mallay , 2002). Le Tableau 2 résume les principales méthodes utilisées pour le

diagnostic sérologique.

Tableau 2: Caractéristiques des différentes techniques de diagnostic sérologique (OIE,

2016)
Test SE |SP |Immun- Distinction Faisabilités
Globine vaccinés/malades | Cout
Détectés
EAT +++ | +++ | IgM ,IgGl | Non Faible |Facile, peut se faire sur
IgG2 le terrain
RING TEST ++ |+ | IgG Oui généralement | Faible | Assez facile mais
nécessite une étuve
Sero ++ |+ 1gG2 Non Faible |Facile
Agglutination
De Wright
FC +++ | +++ | IgGl IgG2 | Non Eleve |Compliqué et nécessite
+ matériel de pointe
BPA +++ |+ | IgG Non Faible |Plus compliqué que
EAT pour résultat
équivalent
ELISA +++ |+++ [1gG1 IgG2 | Non Elevé |Difficile
Indirecte +
ELISA de +++ |+++ [1gG1IgG2 | Oui Elevé |Difficile
Compétition +
EPA +++ |+ Oui Moyen | Facile faisable sur le

terrain, mais nécessite
matériel spécifique
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6 Traitement de la brucellose

La brucellose étant une zoonose pour laquelle I'homme constitue un cul-de-sac
épidémiologique, la prophylaxie reléve principalement du domaine vétérinaire. C'est en
luttant contre la brucellose animale qu'on pourra espérer vaincre l'affection chez 1'homme.
L’¢laboration des schémas thérapeutiques actuels repose surtout sur I’observation clinique et
les études de suivi, ce qui a conduit aux recommandations de I’OMS. Ces travaux ont montré
trés tot qu’un traitement antibiotique en monothérapie et/ou trop court s’accompagne d’un
taux important d’échec et de rechute a 1’arrét, méme lorsque ’on utilise des céphalosporines
de 3e génération ou des fluoroquinolones seules. L’idée centrale est donc d’associer au moins
deux antibiotiques actifs, pendant une durée suffisante, pour limiter les récidives (Moon,

2014)

Historiquement, le premier schéma recommandé pour les formes aigué€s non focalisées
associait une tétracycline per os pendant 4 a 6 semaines a la streptomycine intramusculaire sur
les deux premieres semaines, ce qui permettait de ramener le taux de rechute au-dessous de
10%. Par la suite, la doxycycline (200 mg/j en 1-2 prises) a remplacé la tétracycline. L’OMS
a ensuite propos¢é comme alternative [’association doxycycline-rifampicine pendant 6
semaines, mais cette combinaison est jugée moins performante dans les localisations ostéo-
articulaires profondes. La streptomycine a pu étre substituée par la gentamicine (une injection
journaliere sur 7-10 jours). et des études plus récentes ont montré qu’un schéma
fluoroquinolone-rifampicine peut étre aussi efficace que doxycycline-rifampicine dans
certaines formes aigués. Le traitement de la brucellose repose essentiellement sur une
bithérapie avec différentes combinaisons d’antibiotique (doxycycline/rifampicine ou
doxycycline/streptomycine ou doxycycline/gentamicine). La durée du traitement dépend du
type de brucellose, aigue ou localisée. (Geyik et al., 2002). Dans plusieurs cas, l'application
des antibiotiques dans un ordre spécifique a donné les meilleurs résultats. De méme, un cas a
signalé que le traitement avec la doxycycline pendant six mois, suivie de la streptomycine
pendant trois semaines s'est avérée trés efficace contre la brucellose chez I'hnomme (Yousefi-

Nooraie et al., 2012).

Une autre étude effectue par (Azimi et al., 2018) , a rapporté que l'alcaloide
columbamine dans l'association avec la jatrorrhizine était plus efficace contre la brucellose
causé€e par B. abortus par rapport a une combinaison de streptomycine et de rifampicine.

L'Organisation mondiale de la santé recommande que les cas de brucellose aigué soient traités

20



PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE

par doxycycline et rifampicine par voie orale (600 mg pendant six semaines) (Ersoy et al.,
2005). Cependant, la monothérapie par la rifampicine est une pratique courante pour traiter la
brucellose chez la femme enceinte, et une thérapie combinée de sulfaméthoxazole et de
triméthoprime est recommandée pour les enfants ( karabay et al., 2004 ; Zhang et al., 2017).
Dans le méme ordre d'idées, plusieurs rapports suggerent la thérapie combinée de doxycycline
et de rifampicine pour six semaines suffisent pour éradiquer l'infection a Brucella, ainsi que
les complications associé¢es (Hartady et al., 2014 ; Solis Garcia et Solera, 2012 ; Kaya et
al., 2018). Cette association de doxycycline et de rifampicine a également été prouvée

expérimentalement (Yang et al., 2018).

Enfin, Il est indéniable que, d'une part, le traitement de la brucellose doit étre initié¢ dés
la phase aigué et localisée pour prévenir toute évolution vers la chronicité. D'autre part, la
résistance accrue des Brucelles aux antibiotiques (observée dans certains cas) nécessite une
surveillance continue de leur sensibilité aux antibiotiques dans les laboratoires de référence

(Maurin et Brion, 2009 ; Benslimani et al., 2015).

7 Prophylaxie

La prévention la plus efficace de la brucellose humaine passe d’abord par le contrdle de
I’infection chez les animaux d’élevage, en particulier bovins, ovins et caprins, via des mesures
a la fois médicales (vaccination) et sanitaires (dépistage et abattage des sujets infectés). La
prophylaxie de la brucellose humaine implique aussi le contrdle des transmissions
alimentaires, en particulier par la généralisation de la pasteurisation du lait et la surveillance
des filiéres de production laitiere et fromagere. Des mesures spécifiques de protection sont
également recommandées pour les professionnels exposés (éleveurs, vétérinaires, personnels
d’abattoirs et de laboratoire), incluant port d’équipements de protection, régles strictes de

biosécurité et formation aux risques zoonotiques (Garin-Bastuji et Delcueillerie, 2000)

Concernant les professionnels présentant des risques particuliers a Brucella, les
principales mesures reposent sur la réduction des sources de contamination possibles et ce par

I’émission de diverses recommandations :

v’ ¢éviter I'utilisation de jets d’eau a trés haute pression pour enlever les déjections
animales.
v’ respecter les régles d’hygiéne (vétements de travail, se laver les mains réguliérement,

ne pas boire, manger ou fumer sur le lieu de travail...).
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v’ porter des gants étanches lors des mises bas, des manipulations de cadavres ou de

déchets animaux (Bervas et al., 2006).

La maitrise des contaminations d’origine alimentaire & Brucella passe soit par la
pasteurisation ou la stérilisation du lait, soit par 1’utilisation de lait cru provenant de troupeaux
reconnus officiellement indemnes de brucellose. Le vaccin anti-brucellien a usage humain
n’est plus fabriqué depuis 1992. Aucun vaccin humain contre la brucellose n’est actuellement
autorisé. Elle ne serait plus utilisée en raison de ses effets secondaires fréquents et de
I’immunité de courte durée qu’elle confére. La mise au point d’un vaccin contre la brucellose
est limitée par le faible potentiel de commercialisation (Bossi, 2014, Bennoua et Bouhni,

2019).
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8 Objectifs de I’étude

L’objectif général visé dans ce travail est la collecte et synthése des données sur la
brucellose humaine dans la région d’Ain Témouchent et pour contribuer a caractériser cette
maladie, par 1’étude de son évolution et par le calcul de la prévalence annuelle et mensuelle
des cas déclarés de cette maladie chez ’Homme, afin de proposer une stratégie efficace de

prévention et de contrdle. Les objectifs spécifiques assignés a cette étude sont :

v' Présenter la situation épidémiologique de la brucellose humaine au niveau de la
wilaya d’Ain Témouchent ;

v D’analyser la variabilité¢ de la séroprévalence de la brucellose humaine avec
quelque facteurs de risque, pour mieux la diagnostiquer, par rapport a
I’application du programme de lutte et de prévention contre la brucellose ;

v" Proposer une stratégie efficace de controle et de prévention contrdle.

8.1 Présentation de la de la région d’étude

La présente étude a été faite au Nord-ouest Algérien, il s’agit de wilaya d’Ain
Témouchent. La wilaya d’Ain Témouchent occupe une position stratégique dans 1’ouest de
1I’Algérie, issue du découpage territorial de 1984. Elle est située au nord-ouest de I'Algérie, a
520 km de la capitale Alger et s’étend sur une superficie de 1’ordre de 2 376,89 Km? Elle est
composée de 8 Dairas (Ain El Arbaa,Ain Kihal,Ain Témouchent, Beni Saf, El Amria, El
Malah, Hammam Bou Hadjar, Oulhaca El Gheraba) et 28 communes. Elle est limitée :Au
nord, par la mer Méditerranée et la wilaya d’Oran ;au sud, par les wilayas de Tlemcen et Sidi
Bel Abbes ; a I'ouest, par la mer Méditerranée et la wilaya de Tlemcen et a 1’est, par les

wilayas d’Oran et Sidi Bel Abbes (figurel ).
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Figure 7: Carte géographique de la Wilaya d’Ain Témouchent (Gifex.com).

8.2 Origine des données

Notre étude porte sur 1’analyse des données relatives aux cas déclarés des brucelloses
humaines pendant les années 2014 au 2025. Pour la récolte des données sur la brucellose
humaine pendant ces années (2014 au 2025), nous avons utilisé les Relevé Epidémiologique
Mensuel (REM) relatif aux bilans annuels du nombre des cas de brucellose humaine déclarés,

de 2014 au 2025 dans la wilaya d Ain-Temouchent.

8.3 Traitements des donnés

A T’aide de Microsoft Office Excel 2019, nous avons constitué une base de données.
Ensuite, les donnée sont traitées et analysées, pour étre présentées sous forme de tableaux

synthétiques et de figures illustratives, accompagnées de texte explicative.
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9 Résultats
9.1 Evolutions annuelle des cas de la brucellose humaine du 2014 au 2026 dans la
wilaya d’Ain Témouchent

Dans le but d’étudier I’incidence de la brucellose humaine dans la région d’Ain
Témouchent. Nous avons collect¢ des informations statistiques relatives a cette maladie,
couvrant la période de 2014 a 2025, aupres de la direction de la santé et de la population de la
wilaya. Cela nous a permis de réaliser une étude rétrospective sur cette pathologie. A la
lumicre des résultats obtenus (tableau 3) et illustré sur la figure 8 ci-dessous, 1’étude de
I’évolution annuelle des cas déclarés de brucellose humaine dans la wilaya de Ain
Témouchent entre 2014 et 2025 montre une variation irréguliére avec une tendance globale a
la baisse. Le nombre de cas le plus élevé est enregistré en 2014 avec 170 cas, suivi d’une
diminution importante en 2015 (70 cas). Par la suite, des fluctuations sont observées jusqu’en
2024, avec une baisse notable en 2025 (33 cas), qui représente la valeur minimale. Cette
¢volution traduit une dynamique instable de la maladie, caractérisée par des phases
d’augmentation et de diminution. La tendance générale a la baisse pourrait refléter une
amélioration des stratégies de prévention et de controle. Pour n le nombre ¢élevé des cas
déclarées en 2014, probablement dii a un suivi insuffisant ou a la propagation de la maladie
chez les animaux. ), Nous observant une diminution des nombres des cas déclarés de la
brucellose humaine aprés année 2016. Ces résultats peuvent étre expliqué par la stabilit¢ de
I’infection animale et application rigoureuse de I’arrété de wilaya N° 859 5 du 10/04 /2016
relatif a interdiction de la vente de lait cru non pasteurisé a travers le territoire de la wilaya

d’Ain Témouchent. Ainsi, plusieurs facteurs peuvent expliquer ces variations :

v L’organisation des séances de vulgarisation et de sensibilisation par la radio
d’Ain Témouchent (séance organisé par les services vétérinaires de la wilaya
d’Ain Témouchent),

v" renforcement des mesures de santé publique (vaccination du cheptel, controle
vétérinaire) et amélioration du diagnostic et du dépistage

v’ Variabilité dans la déclaration des cas (sous-notification possible)

v" Facteurs socio-économiques (consommation de lait non pasteurisé, pratiques

agricoles)

L’analyse des résultats obtenus dans la wilaya d’Ain Témouchent met en évidence
plusieurs caractéristiques €pidémiologiques de la brucellose humaine. Sur le plan temporel,

les données d’Ain Témouchent montrent une évolution fluctuante avec une tendance globale a
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la baisse. Ce profil est similaire a celui observé dans la wilaya de El Oued, ou I’étude de
Melik et Melik (2025) a ¢galement mis en évidence une variation annuelle irréguliére avec
des pics épidémiques. De méme, dans la wilaya de Bouira, Berkane et Belkecir (2016) ont
rapporté une évolution instable des cas sur plusieurs années. Cette similitude confirme que la
brucellose en Algérie est caractérisée par une dynamique non linéaire, influencée par des

facteurs environnementaux, sanitaires et socio-€conomiques.

En Algérie, la prévalence de la brucellose chez 'homme fluctue d'une année a I'autre.
Elle demeure endémique jusqu'a présent, représentant un enjeu de santé publique tant pour
I'homme que pour les animaux. Durant la période d’étude (2014-2025). 907 cas de brucellose
humaine ont été enregistrés avec un taux annuel moyen de 75.58 cas soit une incidence
annuelle moyenne de 17.5 cas/100.000 habitants. A I’issue de notre étude, Il parait que
I’incidence de la brucellose humaine dans la wilaya d’Ain Témouchent (17.5 cas/100.000
habitants ) est inferieure par comparaison avec les chiffres qui ont été enregistré a travers le
territoire national, car en Algérie la brucellose humaine montre une tendance a la hausse
depuis 2006, avec des valeurs allant de 23,6 cas en 2006 pour atteindre 28 cas /100,000
habitants en 2010 (Kardjadj, 2016). Ainsi, le taux annuel moyen de brucellose humaine
enregistré a travers le territoire de la wilaya d’Ain Témouchent est élevé par rapport a ceux
retrouvés dans des résultats obtenus dans d’autres régions d’Algérie. Dans la région de Sidi
Belabes, on observe un taux annuel de 61,8 cas (Tabet-Derraz et al., 2012), tandis que dans
I'étude réalisée a Batna, le taux annuel est de 24,2 cas (Mahdjoub et al., 2013). Pour ce qui
est de Guelma, la moyenne annuelle y atteint 13,16 cas pour 100.000 habitants (Kouadri ,
2016). De plus, ce taux est supérieur a ceux observés en Tunisie selon Médiha Khamassi et
al (2018), avec une moyenne annuelle d'incidence de 2,6 cas pour 100 000 habitants. Donc,
entre 2006 et 2018, 1'Allemagne a enregistré une incidence annuelle moyenne de la brucellose
humaine de 0,38 cas pour 100.000 habitants (Enkelmann et al., 2019). De 2004 a 2013, la
France a signalé 250 cas de brucellose humaine, ce qui représente une moyenne annuelle de
25 cas ou une incidence annuelle moyenne de 0,03 cas pour 100 000 habitants (Vaillant,
2015). Ce chiffre est considérablement inférieur a celui enregistré lors de 1'étude actuelle. En
conclusion, la brucellose humaine présente une tendance décroissante, mais demeure une

maladie endémique dans la région.

26



RESULTATS ET DISCUSSION PARTIE EXPERIMENTALE

180
160
140
120
100
80
60
40
20
0

le nombre de cas déclarés

‘\
' v
=0—Nombre des
cas déclarés
O O N O O N AN AN A
AR S A DA S A A S A A PG A
A O NN
Année

Figure 8: Nombre des cas déclarés de la brucellose humaine dans la wilaya d’Ain

Témouchent de 2014 a 2025

Tableau 3: Evolution du nombre des cas déclarés de la brucellose humaine dans la wilaya

d’Ain Témouchent de 2014 a 2025.

Année Nombre des cas déclarés
2014 170
2015 70
2016 143
2017 58
2018 97
2019 61
2020 45
2021 54
2022 65
2023 53
2024 58
2025 33
Total 907

9.2 Répartition de la brucellose humaine selon le sexe dans la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025.

A travers les résultats de la répartition de la brucellose humaine selon le sexe dans la

wilaya d’Ain Témouchent du 2014 au 2025 (Figure 9), la maladie touche davantage les

hommes que les femmes, les résultats montrent une prédominance masculine avec 551 cas

chez les hommes (60,74%) contre 356 cas chez les femmes (39,25%), avec un sexe ratio de
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1.54. Nos résultats concordent avec ceux obtenus dans la wilaya de Sidi-Bel-Abbes par
Ammam et al., (2018). Ils ont rapporté une séropositivité plus élevée chez les hommes
(59,45%) que chez les femmes (40,54%). De cette maniére, Ghaffour (2016) a constaté que
la brucellose affecte plus souvent les hommes (61,9%) que les femmes (38,1%), avec un sexe
ratio de 1,62. Au niveau de la région de Guelma, on observe un sexe ratio de 2,64, avec deux
tiers des cas de brucellose humaine identifiés chez les hommes, représentant 72,60 %, contre
une proportion des cas chez les femmes qui est de 27,40% (Kouadri, 2016). Nos résultats
concordent avec celles d'é¢tudes réalisées en Arabie Saoudite (Abdullah et al, 2020), au
Pakistan (Sultan et al., 2018), en Tunisie (Khamassi Khbou et al., 2018) ainsi qu' en Italie
(Facciola et al., 2018). Ces recherches ont révélé une prévalence supérieure chez les hommes
comparativement aux femmes. Cependant, un taux élevé de brucellose a été noté chez les

femmes dans la province de Hamadan en Iran (Nematollahi et al., 2017).

Cette domination masculine est associée aux professions liées a 1'élevage (éleveurs,
vétérinaires, agriculteurs, etc.). Par conséquent, la grande fréquence de la brucellose chez les
hommes pourrait s'expliquer par le fait qu'ils participent davantage a des activités comme
l'abattage et la manipulation du bétail, ce qui les expose plus a une infection que les femmes

(Elfaki et al., 2015).

39,25%

® Masculin

® Feminin

Figure 9: Répartition de la brucellose humaine selon le sexe dans la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025.
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9.3 Evolutions mensuel de la brucellose humaine dans la wilaya d’Ain Témouchent du
2014 au 2025.

Les courbes graphiques représentent I’évolution mensuelle de la brucellose humaine
dans la wilaya d’Ain Témouchent du 2014 au 2025. A la lumiére des résultats obtenus et
illustré sur la figure 10, la brucellose humaine peut survenir a n'importe quelle saison ou a
n'importe quel mois d'une année. Il apparait parfaitement qu’il y ait une distribution
saisonni¢re de la maladie, l'incidence était plus €élevée de mars a juillet (correspondent aux
mois du printemps et de 1'été€), avec un pic saisonnier bien distinct a été observé pendant le
mois de mai (184 cas), suivi d’avril et juillet. Les valeurs les plus faibles sont observées en
hiver, notamment en décembre et janvier. Ce caractére saisonniére observé sont similaires a
ceux retrouvés dans les données de la littérature (Tabet-Derrz et al., 2017 ; Khamassi
Khbou et al., 2018 ; Niaz et al., 2020, Bensafi et al., 2021 ; Chouia et Ghedier, 2022, Afif
et al., 2023).
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Figure 10: Evolutions mensuel de la brucellose humaine dans la wilaya d’Ain Témouchent
du 2014 au 2025.

Cette saisonnalité¢ s’explique par la période de mise bas des animaux, favorisant la
dissémination de la bactérie et par conséquent I’augmentation de la consommation de produits
laitiers frais. Par ailleurs, une recherche menée en Chine par Liu et al/ (2020) a démontré que
trois éléments climatiques : la température, la durée d'ensoleillement et 1'évaporation,
présentent une corrélation positive significative avec l'incidence de la brucellose. Le
développement des microorganismes pathogeénes est restreint par les basses températures

hivernales (Oseguera Montiel et al, 2013) ; cependant, 1'¢lévation de la température au
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printemps et en été stimule la prolifération et la réplication de Brucella spp. En outre, la
hausse des températures a la fin du printemps et au commencement de 1'été¢ créé un climat
favorable a la reproduction chez les animaux, ce qui entraine des avortements chez les
femelles infectées. Cela stimule également I'¢levage intensif des ovins et caprins ainsi que la
vente de leurs produits. Ces facteurs amplifient l'exposition aux animaux malades et aux
produits d'origine animale infectés, augmentant ainsi le danger de contamination (Liu et al.,

2020).

9.4 Répartition de la brucellose humaine selon la tranche d’age dans la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025.

En se basant sur les données de distribution de la brucellose humaine par tranche d'age
dans la wilaya d'Ain Témouchent de 2014 a 2025(figure 11). Toutes les tranches d'dge sont
touchées par la brucellose. Mais nous avons révélés que la tranche d’age la plus touchée est
représentée par les patients brucelliques agées de 55 ans et plus (165 cas) avec une fréquence
relative de 18,19% cas, suivies des groupes 40—44 ans et 35-39 ans avec 10.91% , 10.69%
des cas respectivement. Alors que de faibles taux ont été détectés dans les cas de moins de 19
ans. D’apres l'interprétation des résultats, il apparait que la brucellose affecte tous les groupes

d'age chez I'homme. Les adultes et les personnes agées sont les plus affectés par la maladie.

Cela peut s’expliquer du fait que cette génération est plus susceptibles d'étre infectés par
cette maladie, car ce segment représente la classe la plus active et qui est plus exposée au
contact avec la population et les animaux infectés tels que les vétérinaires, éleveurs,
inséminateurs et agriculteurs. De plus ; une exposition prolongée aux facteurs de risque, une
implication continue dans les activités agricoles et une diminution de ’immunité avec 1’age
augmentent la probabilité d’infection par la brucellose. Ce contexte est étroitement associ€ au
contact direct ou indirect avec les animaux et leurs produits. L'agriculture et 1'élevage sont
percus comme des activités compliquées, souvent préférées par les jeunes qui y apportent un
soutien plus marqué. Plusieurs études ont rapporté des résultats comparables (Nematollahi et
al., 2017, Khamassi Khbou et al., 2018, Facciola et al., 2018, Niaz et al., 2020). Par
ailleurs, dans 1’é¢tude menée dans région de Guelma par Kouadri (2016), la tranche d’age la
plus touché par cette zoonose est représentée par les patients agés de [27-37] soit 25.42 % des
cas. Ainsi dans I’étude menée a Sidi Belabbes, par Tabet- Derraz et al (2012), la tranche
d’age la plus touché par cette zoonose est représentée par les patients agés de [31-40 ans]

suivis par les tranches d’age [41-50 ans].
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Figure 11: Répartition de la brucellose humaine selon la tranche d’age dans la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025

9.5 Répartition de la brucellose humaine selon les communes de la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025.

A travers les résultats de l'enquéte épidémiologique sur la répartition brucellose
humaine selon les communes de la wilaya d’Ain Témouchent du 2014 au 2025 , nous avons
révélés que la distribution des cas selon les communes montre une forte hétérogénéité
spatiale. Un total des cas déclarés pendant la période du 2014 au 2025 de 907 cas, la
commune de Hammam Bouhdjar enregistre le nombre le plus élevé (256 cas) suivis par la
commune d’Ain El Arbaa avec 91 cas et la commune d’Ain Témouchent avec 72 cas, ces
trois communes accusent 46,19 % des cas de brucellose humaine déclarés dans la wilaya
d’Ain Témouchent. Ainsi, les communes El Amria, Chentouf, Sidi Boumadien et Tamazoura
enregistrent un nombre des cas entre 35 et 17 cas avec un total de 161 cas déclarés, ces
communes accusent 17,75% des cas de brucellose humaine déclarés dans la wilaya. En
revanche, certaines communes présentent un faible nombre de cas. On peut attribuer ces
résultats a une hausse de la fréquence de la brucellose bovine dans cette région (Ain El Arbaa
et Hammam Bouhdjar), ou [l'utilisation du lait non pasteurisé¢ des vaches et ses produits
dérivés est habituelle. En effet, selon les conclusions de 1'é¢tude épidémiologique menée par le
département de la santé et de la population de la wilaya d'Ain Témouchent, l'origine
principale de la brucellose humaine est la consommation fréquente de lait non pasteurisé et
ses produits dérivés, ainsi que I'¢levage d'animaux, en particulier les petits ruminants. De plus,

les cas signalés dans d'autres communes de la wilaya, ou I'¢levage de bovins est peu fréquent,
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ont ét¢ infectés en consommant du lait cru non pasteurisé vendu localement et apporté des
diverses régions d'élevage situées aux abords de ces communes. En outre, le dispositif de
signalement des cas de brucellose semble étre une source de confusion concernant l'origine
géographique des cas rapportés. Effectivement, la wilaya est divisée en quatre secteurs

sanitaires selon la carte sanitaire.

Tableau 4: Répartition de la brucellose humaine selon les communes de la wilaya d’Ain
Témouchent du 2014 au 2025.

Commune Nombre de cas déclaré
Ain Témouchent 72
Sidi Ben Adda 21
Ain Kihal 18
Aoubellil 11
Aghllal 31
Ain Tolba 10
El Amria 47
H/ Elghalla 9
O/Boudjemaa 9
M’said 9
Bouzedjar 2
El Malah 29
Chabat Leham 19
Terga 7
O/Kihal 12
Beni Saf 7
Sidi Safi 12
Emir Aek 2
Oulhaca 2
Sidi Ouriache 6
H Bouhdjar 256
Hassasna 27
Oued Berkeche 20
Chentouf 38
Ain Larabaa 91
Sidi Boumadien 35
Tamazoura 41
Oued Sebbah 64
Total 907
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
La brucellose est une maladie infectieuse, contagieuse, commune a de nombreuses especes
animales et a I’homme. Au terme de cette étude et a la lumicre des résultats obtenus suite a
I’analyse des résultats des cas déclarée sur six années consécutives nous pouvons constater que la
brucellose humaine continue a sévir dans les régions a vocation agricole telle que la wilaya d’Ain

Témouchent.

L’¢étude de 1’évolution annuelle des cas déclarés de brucellose humaine dans la wilaya d’Ain
Témouchent entre 2014 et 2025 montre une variation irrégulieére avec une tendance globale a la
baisse. Durant la période d’étude (2014-2025). 907 cas de brucellose humaine ont été enregistrés
avec un taux annuel moyen de 75.58 cas soit une incidence annuelle moyenne de 17.5 cas/100.000
habitants. Le nombre de cas le plus élevé est enregistré en 2014 avec 170 cas, suivi d’une
diminution importante en 2015 (70 cas). Par la suite, des fluctuations sont observées jusqu’en 2024,
avec une baisse notable en 2025 (33 cas), qui représente la valeur minimale. Ces fluctuations
montre que le taux d’atteint de la brucellose humaine varie d’une année a autre. Les résultats
obtenus montrent que la brucellose humaine peut survenir a n'importe quelle saison et quel mois de
I’année mais elle est plus fréquente en printemps et en été. La brucellose touche plus fréquemment
les hommes par rapport au sexe féminin (60,74% chez hommes contre 39,25% chez les femmes),
avec un sexe ratio de 1.54. Dans le méme sens, bien que toutes les catégories d’ages soient infectées

par la brucellose, la population la plus touchée a été celle de 55 ans et plus (18.19%).

La gravité de cette maladie appelle a des recherches complémentaires pour approfondir la
compréhension des approches économiques et techniques en matiere de traitement et de prévention,
aussi bien a court qu'a moyen terme, dans différents systémes de production et environnements
macro-économiques. Pour réduire la fréquence de la brucellose animale et, par conséquent,
l'incidence actuelle de la brucellose humaine, il est essentiel de mettre en place des actions destinées
a combattre la brucellose animale dans nos exploitations agricoles. Pour gérer efficacement cette
maladie, il serait nécessaire de mettre en ceuvre une stratégie globale qui tient compte des liens et
des interactions entre 'homme, les animaux et I'environnement. C'est pourquoi certains organismes
internationaux ont mis en place un nouveau cadre de travail multisectoriel, intégrant tous les
intervenants dans le domaine de la santé publique humaine et vétérinaire, basé sur 'approche « One
Health » (ou « Une Seule Santé »). Comme recommandations, il serait important et intéressant

d’appliquer les mesures ci-dessous :

& Appliquer un programme de lutte plus adapté a la situation et mettre en place un programme

national pour la surveillance de la brucellose.



< Informer toutes les parties impliquées du risque actuel 1i¢ a la collaboration pour maitriser

cette maladie.

< Une surveillance humaine efficace demeure indispensable pour surveiller les changements

¢pidémiologiques et repérer rapidement des émergences

@ ]l est crucial de collaborer entre la Direction de la santé et la Direction des Services

Agricoles pour maitriser la brucellose animale et empécher sa transmission a 'homme.
& Prendre des précautions d’hygiéne en cas du contact avec les animaux.
& Inciter les gens pour ne consommer que du lait et ses sous-produits pasteurisés.

@ Etablir des compagnes de vulgarisation et sensibilisation de la population dans les zones ou
la maladie est endémique en expliquant la gravité¢ de la maladie, ses modes de transmission
et ses méthodes de prévention.

@ Elaboration d’une stratégie de prévention qui cible les facteurs de risque associé a la

brucellose humains dans les zones rurales a forte incidence de la maladie,

En fin, la réussite de controle d’une maladie est a la fois une science et un art. La part
scientifique inclus la connaissance de la maladie, et la part artistique repose sur 1’habilité a estimer

réellement le probléme afin d’arriver un jour a éradiquer cette maladie dans notre pays.
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Résume

La brucellose est une zoonose causée par le genre bactérien Brucella dont I’incidence mondiale est estimée a 500 000
cas humains par an. Malgré les efforts fournis en termes de politique de santé en Algérie, elle demeure une
préoccupation majeure en Algérie. Notre étude a pour objectifs de dégager I’évolution spatiale et temporelle de la
brucellose humaine dans la région d’Ain-Temouchent de 2014 a 2025. Il s’agissait d’'une étude rétrospective, les
informations sont collectées auprés de la direction de la santé publique de la wilaya. A la lumiére des résultats
obtenus, 907 cas de brucellose humaine ont été enregistrés avec un taux annuel moyen de 75.58 cas soit une incidence
annuelle moyenne de 17.5 cas/100.000 habitants. Une nette prédominance des cas de sexe masculin est constatée
durant toute la période d’étude (60,74% chez hommes contre 39,25% chez les femmes), ainsi, toutes les tranches
d’age sont touchées avec une prédominance d’atteinte personne appartiennent a la tranche d’age 55 ans et plus. Les
résultats obtenus montrent que la brucellose humaine peut survenir a n'importe quelle saison et quel mois de I’année
mais elle est plus fréquente en printemps et en été. Ces résultats montrent que brucellose demeure un grand probléme
dans la wilaya d’Ain Témouchent. Afin d’améliorer la situation actuelle, les efforts de lutte contre la brucellose
doivent s’intensifier afin de maitriser I’extension de la maladie dans les groupes a risque et réduire I’incidence de cette
maladie.

Mots clés : Brucellose humaine, zoonose, maladie, bactérie, brucella.

Abstract

Brucellosis is a zoonotic disease caused by the bacterium Brucella, with a global incidence estimated at 500,000
human cases per year. Despite efforts made in terms of health policy in Algeria, it remains a major concern in the
country. Our study aims to determine the spatial and temporal evolution of human brucellosis in the Ain-Temouchent
region from 2014 to 2025. This was a retrospective study, and the data were collected from the wilaya's public health
directorate. Based on the results obtained, 907 cases of human brucellosis were recorded, with an average annual rate
of 75.58 cases, representing an average annual incidence of 17.5 cases per 100,000 inhabitants. A clear predominance
of male cases was observed throughout the study period (60.74% in men versus 39.25% in women). All age groups
were affected, with a higher prevalence among those aged 55 and over. The results show that human brucellosis can
occur in any season and month of the year, but it is more frequent in spring and summer. These results demonstrate
that brucellosis remains a significant problem in the Ain Témouchent province. To improve the current situation,
efforts to combat brucellosis must be intensified to control the spread of the disease among at-risk groups and reduce
its incidence.

Keywords: Human brucellosis, zoonosis, disease, bacterium, Brucella.
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