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Résumé 

La brucellose est un problème persistant en Algérie. Cette maladie est soumise à une 

déclaration obligatoire et elle présente un caractère démo-épidémique, touchant principale-

ment les zones rurales où l'élevage d'animaux. 

L’objectif de notre travail est l’étude épidémiologique de la brucellose humaine dans 

la région Berrouaghia. 

Dans une étude rétrospective, nous avons collecté 134 cas confirmés de brucellose, où 

la prévalence et l'incidence de la brucellose ont été déterminées au cours des dix dernières 

années (2013-2023). Les cas au cours de la période 2018-2023 se sont élevés à: 5 ans (104 

cas) significativement plus qu'au cours de la période 2013-2018) 6 ans (30 cas) .L'étude ana-

lytique nous a permis de conclure que le sexe, l'âge, le milieu de vie et les antécédents fami-

liaux sont des facteurs de risque d'apparition de la brucellose .Les hommes avaient un taux 

d'incidence plus élevé d'environ 70% par rapport aux femmes. Notre étude a également indi-

qué que la maladie touche tous les groupes d'âge, mais surtout les adultes. Nous avons consta-

té que les saisons les plus répandues de la maladie sont le printemps et le début de l'été.  

Nos résultats dans cette étude confirmés que les sources de contamination sont la con-

sommation du lait frais et de ses dérivés, ainsi que le contact avec les animaux. 

Mots clés : Brucellose, Étude épidémiologique, Incidence et prévalence.  

 

  



 

Abstract 

Brucellosis is a persistent problem in Algeria. This disease is subject to mandatory 

declaration and it has a demo epidemic character, mainly affecting rural areas where animal 

husbandry. 

The objective of our work is the epidemiological study of human brucellosis in the 

Berrouaghia region. 

In a retrospective study, we collected 134 confirmed cases of brucellosis, where the 

pre-valence and incidence of brucellosis were determined over the past ten years (2013-2023). 

Cases during 2018-2023 amounted to: 5 years (104 cases) significantly more than during 

2013-2018) 6 years (30 cases) .The analytical study allowed us to conclude that gender, age, 

living environment and family history are risk factors for the appearance of brucellosis. Men 

had a higher incidence rate of about 70% compared to women. Our study also indicated that 

the disease affects all age groups, but especially adults. We have found that the most wide-

spread seasons of the disease are spring and beginning of summer. 

Our results in this study confirmed that the sources of contamination are the consump-

tion of fresh milk and its derivatives, as well as contact with animals. 

Key words: Brucellosis, Epidemiological study, Incidence and Prevalence. 



 

 ملخص

 بشنو َٔؤرز ،َببئٓ  طببع َىً إىشامٓ لإعلان اىمزض ٌذا ٔخضع. اىجشائز فٓ مسخمزة مشنيت اىمبىطٕت  اىحمّ داء    

اىحُٕاوبث. حزبٕت فٍٕب حخم اىخٓ اىزٔفٕت اىمىبطق عيّ رئٕسٓ  

  .اىبزَاقٕت مىطقت فٓ اىبشزْ اىبزَسٕلاث ىذاء اىُببئٕت اىذراست ٌُ عميىب مه اىٍذف

 عيّ اىمبىطٕت اىحمّ داء َحذَد  اوخشبر مذِ ححذٔذ حم حٕذ اىبزَسٕلاث بذاء مؤمذة حبىت 431 جمعىب رجعٕت بذراست  

 َ اىمعٕشٕت اىبٕئت َ اىعمز َ اىجىس ان ببسخىخبس اىخحيٕيٕت اىذراست ىىب سمحج.. (3133-3143)الاخٕزة سىُاث عشز مذِ

 411) سىُاث 5: 3133-3148 اىفخزة خلاه اىحبلاث جبيغ  اىمبىطٕت اىحمّ بذاء ىلإصببت خطز عُامو ٌٓ اىعبئيٓ اىخبرٔخ

 وسبت امزز اىزجبه جىس مبن حٕذ. (حبىت31) سىُاث 6( 3148-3143 اىفخزة خلاه عيًٕ مبوج ممب بنزٕز عذدا أمزز( حبىت

 خبص بشنو ىنه اىعمزٔت اىفئبث جمٕع ٔصٕب اىمزض ان دراسخىب أضب اشبرث.  ببىىسبء مقبروت ببىمئت 71 حُاىٓ اصببت

.اىصٕف فصو َبذأت اىزبٕع فصو ٌٓ اىمزض فٍٕب ٔىخشز اىخٓ اىمُاسم امزز ان اىّ حُصيىب. اىببىغٕه   

                    اىحُٕاوبث ملامست مذىل َ مشخقبحً َ اىطبسس اىحيٕب اسخٍلاك ٌٓ اىذراست ٌذي فٓ اىمؤمذة اىخيُد اومبط ان

 

                                                                         .الاوخشبر..الاصببتَببئٕت دراست.اىمبىطٕت  اىحمّ مفتاحية كلمات

 

 

 

 



 

Liste des matières 

Remerciement 

Dédicace 

Résumé En Français 

Résumé En Anglais 

Résume En Arabe 

Liste Des Matières 

Liste Des Tableaux 

Liste Des Figures 

Liste des abréviations 

Introduction…………………………..………………………………………………………1 

I. Synthèse bibliographique 

Chapitre I: Généralité sur la brucellose  

I.1 Définition ..................................................................................................................... 3 

I.2 Historique .................................................................................................................... 3 

1.3 Epidémiologie .............................................................................................................. 5 

I.3.1 Mondial ................................................................................................................ 5 

I.3.2 Dans l’Afrique ...................................................................................................... 6 

I.3.3 En Algérie ............................................................................................................ 7 

I.4 Réservoir ...................................................................................................................... 7 

I.5 Mode de contamination ............................................................................................... 8 

I.5.1 Chez l’animale ...................................................................................................... 8 

I.5.2 Chez l’homme ...................................................................................................... 8 

I.6 L’importance de la brucellose ..................................................................................... 9 

I.6.1 L’importance économique en santé publique ....................................................... 9 

I.6.2 L’importance  sanitaire  en sante publique. ........................................................ 10 

Chapitre II: Etude de l'agent causal brucella spp 

II.1 Taxonomie classique ................................................................................................. 11 

II.2 Habitat ....................................................................................................................... 13 

II.3 Caracteristiques bactériologiques .............................................................................. 13 

II.3.1 Caractères morphologiques ................................................................................ 13 

II.3.2 Caractères culturaux ........................................................................................... 14 



 

II.3.3 Caractères  biochimique et antigénique ............................................................. 15 

II.4 Pouvoir pathogène ..................................................................................................... 16 

II.5 Pouvoir antigène ........................................................................................................ 16 

II.6 Pouvoir immunogène ................................................................................................. 16 

II.7 Résistance et sensibilité dans l’environnement ......................................................... 17 

II.8 Résistance et sensibilité aux antibiotiques ................................................................. 17 

Chapitre III: infectiologie  et diagnostic de la brucellose  

III.1 Infectiologie ............................................................................................................... 18 

III.1.1 Chez l’animal ..................................................................................................... 18 

III.1.2 Chez L’homme ................................................................................................... 18 

III.1.2.1 Incubation ................................................................................................... 18 

III.1.2.2 Brucellose aiguë .......................................................................................... 18 

III.1.2.3 Brucellose subaiguë .................................................................................... 19 

III.1.2.4 Brucellose chronique .................................................................................. 20 

III.2 Diagnostic .................................................................................................................. 20 

III.2.1 Diagnostic direct ................................................................................................ 20 

III.2.2 Diagnostic indirect ............................................................................................. 20 

III.2.2.1 La technique d’agglutination sur lame ou épreuve à l’antigène tamponné 

(EAT) (dont le test au Rose Bengale) ........................................................................... 20 

III.2.2.2 Technique d'agglutination en tube ou d'agglutination sérique Wright 

(SAW) 21 

III.2.2.3 Technique de dosage immuno-enzymatique (ELISA) ............................... 21 

III.2.2.4 Réaction d’immunofluorescence indirecte ................................................. 22 

III.2.2.5 Réaction de fixation du complément .......................................................... 22 

III.2.3 Diagnostic moléculaire ....................................................................................... 22 

Chapitre IV: Traitement et  Prévention 

IV.1 Traitement .................................................................................................................. 23 

IV.2 Prévention .................................................................................................................. 26 

IV.2.1 Les facteurs de risque ......................................................................................... 26 

IV.2.2 Prophylaxie ......................................................................................................... 26 

IV.2.3 Mesure de lutte contre la Brucellose : ................................................................ 27 

 

 



 

II. Partie Expérimentale 

 

 OBJECTIF ................................................................................................................. 28 

I. MATERIELS ET METHODES ................................................................................ 29 

II. RESULTATS ET DISCUSSION .............................................................................. 34 

III. La sérologie…………………………………………………………………………….84 

 

Conclusion……………..………………..……………………………………………………49 

Références bibliographiques………….………………………………………………………51  

ANNEXE 

 

   

  



 

 

Liste des tableaux 

Tableau 1: Présentation de différentes espèces de brucella, leurs bios vars, leur répartition 

géographique, leurs hôtes, et leur pathogénicité pour l’homme (Pappas, G., 2010). ............... 12 

Tableau 2: Survie des Brucella dans l’Environnement (Garin-Bastuji B.1993). .................... 17 

Tableau 3: Evolution des cas humains brucelliques en fonction de l'année d'apparition (2013-

2023) ......................................................................................................................................... 34 

Tableau 4: Division des cas de brucellose humaine par le sexe ............................................. 35 

Tableau 5: Répartition des cas de brucellose humains en fonction de tranches d'âge ............ 36 

Tableau 6: évolution de l’incidence annuelle et mensuelle de la brucellose humaine au niveau 

de la wilaya de Médéa .............................................................................................................. 37 

Tableau 7: Développement des cas de brucellose humains en fonction des saisons .............. 38 

Tableau 8: Répartition des cas selon la saison de la brucellose humaine ............................... 39 

Tableau 9: classement des localités par ordre décroissant d’atteinte de la brucellose humaine 

par commune au niveau de Berrouaghia prévalence PCM (pour cent milles) habitants de la 

région étudié pour la période 2013-2023 ................................................................................. 40 

 

  



 

Liste des figures 

 

Figure  1 : David Bruce .............................................................................................................. 4 

Figure 2 : Répartition des cas déclarés de brucellose humaine en l’an 2000 ............................. 6 

Figure 3 : Hôtes naturels de B.Melitensis, B.Abortus, B.Canis et B.Ovis et potentiel 

zoonotique de ces souches. La   taille des flèches indique la relative proportion du pouvoir 

pathogène de chaque Brucella.spp à causer la maladie chez l’homme ...................................... 9 

Figure 4: Vue au microscope électronique ............................................................................... 13 

Figure 5: Coloration des Brucelles  par la méthode Ziehl-Nielsen modifiée ........................... 13 

Figure 6 : Culture de Brucella sur boîte de Pétri ...................................................................... 15 

Figure 7 : Test rose Bengale ..................................................................................................... 21 

Figure 8: Technique d'ELISA .................................................................................................. 22 

Figure 9 : Les antibiotique qui donné contre la brucellose comme traitement ........................ 25 

Figure 10 : Localisation de la daïra de Berrouaghia dans la wilaya de Médéa ........................ 30 

Figure 11: Services d'Epidémiologie et de Médecine Préventive de l'État (SEMEP) ............. 31 

Figure 12: Taux d'atteinte selon le sexe dans la région de Berrouaghia .................................. 35 

Figure 13 : histogramme illustre la progression des cas brucelliques ...................................... 36 

Figure 14: évolution mensuelle de la brucellose humaine au niveau de la région de .............. 37 

Figure 15 : Répartition saisonnière de la brucellose humaine.................................................. 38 

Figure 16 : Répartition des cas par saisons comparables chez ................................................. 39 

Figure 17: distribution en secteur des cas de brucellose humaine par communes ................... 41 

  



 

Liste d’abréviation 

BTA : Test d’antigène tamponné. 

EAT : Technique d’agglutination sur lame ou épreuve à l’antigène tamponné. 

ELISA : Technique de dosage immuno-enzymatique. 

EPSP : Etablissement Public de Santé de Proximité. 

IgG : immunoglobulines G. 

IgM : immunoglobulines M. 

LCR : Liquide céphalorachidien. 

LPS : Lipopolysaccharides.  

OMS : Organisation mondiale de la santé. 

PCR : Réaction en chaîne par polymérase. 

SAW : Technique d'agglutination en tube ou d'agglutination sérique Wright. 

SEMEP : Services d'Epidémiologie et de Médecine Préventive de l'État. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 



Introduction 

 

1 

 

Introduction 

          La brucellose est le terme utilisé pour décrire un groupe de maladies étroitement appa-

rentées causées par les membres du genre Brucella chez les animaux et les êtres humains. Ce 

terme a largement remplacé d'autres comme la fièvre du malt, la fièvre méditerranéenne, la 

fièvre ondulante, la maladie de Bang, etc., qui étaient à l'origine utilisés pour décrire les infec-

tions humaines à Brucella associées à une zone donnée, certains des symptômes ou la maladie 

chez les animaux. À partir des travaux de Evans, il est progressivement devenu clair que des 

bactéries étroitement apparentées causaient toutes ces maladies (López et Moriyón, 2004) 

La brucellose est une anthropozoonose qui pose un problème de santé publique dans 

les pays du bassin méditerranéen. Les régions pastorales connaissent de véritables épidémies 

(Tabet et al., 2017).Ces dernière années, la brucellose touchant l’animal a été maîtrisée dans 

un nombre de pays développés ayant entraîné une diminution du nombre des cas humains. 

Dans son aspect vétérinaire, la brucellose pose à de très nombreux pays un problème majeur 

surtout les pays pauvres du bassin méditerranéen, du moyen orient, d’Amérique du Sud et 

centrale, d’Asie et d’Afrique noire (Philippon, 2003). 

Depuis le début du 19e siècle, la brucellose est un problème persistant en Algérie. 

Cette maladie est soumise à une déclaration obligatoire et elle présente un caractère démo-

épidémique, touchant principalement les zones rurales où l'élevage d'animaux domestiques est 

répandu, notamment à Laghouat, Biskra, Tébessa, Tiaret, Djelfa, M'sila et Khenchela. Le 

nombre de cas humains reste élevé, avec environ 7000 cas signalés chaque année, ce qui place 

l'Algérie au dixième rang mondial en termes d'incidence annuelle de la maladie (Pappas  et 

al., 2006). 

Pour lutter contre cette maladie chez les humains et les animaux, un programme de 

prophylaxie sanitaire a été instauré en 1995 pour le bétail bovin et caprin. Ce programme 

comprenait des mesures de dépistage et d'abattage. En 2006, il a été décidé de mettre en place 

un programme de prophylaxie médicale basé sur la vaccination dans les wilayas considérées 

comme présentant un risque élevé de transmission zoonotique, celles mentionnées précédem-

ment. Les effets de cette politique de lutte se sont traduits par une réduction de l'incidence de 

la brucellose (Relevé Epidémiologique Mensuel, Institut National de Santé Publique, 

2000-2009). 
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Afin de contribuer à dresser un état des lieux et mieux caractériser cette maladie, par 

l’étude de son évolution et par le calcul de l’incidence  annuelle des cas déclarés de cette ma-

ladie chez l’homme. 

Notre travail représente une étude rétrospective et descriptive de la brucellose humaine 

dans la région de Berrouaghia dans le but de : 

Déterminer l’incidence de la maladie dans l’air géographique d’EPSP de Berrouaghia pendant 

les dernières 10 ans qui ont enregistré au niveau de Services d'Epidémiologie et de Médecine 

Préventive de l'État (SEMEP) de Berrouaghia. Et suivre l’évolution des cas de la maladie à 

travers le temps. 



 

 

 

  

  

 

 

 

 

Chapitre I : 

Généralité sur la Brucellose 
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I.1. Définition 

Les zoonoses sont définies comme des maladies infectieuses transmises des animaux 

aux humains. Les agents pathogènes zoonotiques peuvent provenir de bactéries, de virus ou 

de parasites, ou ils peuvent impliquer des agents pathogènes non conventionnels et être 

transmis aux humains par contact direct ou par les aliments, l'eau ou l'environnement. Du 

fait de notre relation étroite avec les animaux dans différents milieux (agricole, d'élevage et 

naturel), ils représentent un problème majeur de santé publique dans le monde. Les maladies 

zoonotiques peuvent également perturber la production et le commerce de produits animaux 

à des fins alimentaires ou autres (OMS, 2020). 

 

La brucellose est une maladie contagieuse, chronique et répandue Dans le monde en-

tier, notamment dans les pays en développement et autour du bassin méditerranéen. Elle est 

causée par une bactérie du genre Brucella et c'est une zoonose majeure touchant principa-

lement les professionnels de la filière animale (éleveurs, bouchers, vétérinaires et ouvriers 

d'abattoirs), ainsi que les producteurs de lait cru et ses dérivés consommateurs de produits 

finis (Acha et Szyfres, 2005). En Algérie, la brucellose est une maladie à déclaration obliga-

toire chez l’homme est l’animal (Jora, 2006). 

 

 Synonymes : 

           La brucellose est aussi connue sous le nom de la fièvre de Malt, la fièvre méditerra-

néenne, la fièvre ondulante, fièvre sudro-algique, mélitococcie, la fièvre de Crimée, la fièvre 

de Gibraltar, la fièvre de Chypre, la fièvre de Crète, la fièvre de Constantinople, la maladie de 

Bang, etc… (Lopez et Moriyon, 2005 ; Maurin, 2005). 

I.2. Historique  

La brucellose a été décrite en 1850 pour la première fois (fièvre méditerranéenne) par 

les médecins militaires britanniques à Malte (Dedet, 2007). Le capitaine Davide Bruce, mé-

decin militaire affecté à Malte depuis 1884, a été le premier à identifier l'agent responsable de 

la maladie. En 1887, il a réussi à isoler un micro-organisme à partir de la rate de quatre sol-

dats anglais décédés, qu'il a initialement appelé Micrococcus Melitensis. Bernard Bang, quant 

à lui, a découvert en 1897 une nouvelle bactérie chez des bovins présentant des avortements 

récurrents, qu'il a nommée Bacillus Abortus (Garin, 1993).  
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ALMROTH Wright a décrit en 1897 le test de diagnostic par séro-agglutination en 

tube. En outre, en 1905, le bactériologiste maltais THEMISTOCLES ZAMMIT a décrit le 

rôle de la chèvre comme réservoir de l'agent responsable de la brucellose sur l'île de Malte 

(Garin, 1993).En 1929, HUDDLESON a développé une méthode bactériologique pour identi-

fier les espèces de Brucella melitensis, B. Brucella abortus et Brucella suis. En 1957, EL-

BERG et FAUNCE ont développé la première souche de vaccin vivant atténué, B.melitensis 

Rev1 (Dedet, 2007). 

 

             Figure  1 : David Bruce (MDDS, 2011) 

La brucellose est connue en Algérie depuis le 19ème siècle, lorsque les premières des-

criptions ont été faites par Cochez en 1895, qui a suspecté l'existence de cette maladie à Al-

ger, et en 1899 par Legrai dans la vallée de la Soummam (Garin, 1993). Au début du 20ème 

siècle, la maladie a été pour la première fois diagnostiquée chez l'homme à partir des symp-

tômes cliniques, puis confirmée bactériologiquement par Gillot (Sergent et Bories, 1908). En 

1907, des études ont été menées sur des élevages caprins à Alger et Oran, qui ont révélé une 

infection non seulement chez les chèvres mais aussi chez les autres animaux domestiques, en 

particulier dans les élevages contenant des chèvres maltaises. À la suite de ces travaux, le 

gouverneur général de l'Algérie a pris un arrêté interdisant l'importation de caprins et bovins 



 

  Chapitre I  Synthèse bibliographie 

5 

 

provenant de Malte, marquant ainsi les premières mesures prophylactiques prises contre la 

brucellose en Algérie (Garin, 1993).  

De 1911 à 1956, plusieurs travaux de recherche ont confirmé la présence de la brucel-

lose à travers le pays, à l'Ouest (Oran), au Centre (Alger), à l'Est (Constantine) et même au 

Sud (Hoggar). Dès la découverte de la brucellose en Algérie, plusieurs études ont suggéré que 

son origine était liée à l'importation de chèvres espagnoles, de chèvres et de vaches maltaises 

dans le Nord, tandis que d'autres ont expliqué l'introduction de la maladie à l'Ouest du pays 

par les caravanes marocaines. En 1940, MIGNOT a affirmé que l'existence de cette maladie 

dans le Hoggar ne pouvait être due qu'aux caravanes maliennes (Garin, 1993). 

I.3. Epidémiologie 

I.3.1. Mondial  

La brucellose est une maladie zoonotique commune causée par le genre Brucella qui 

affecte principalement le bétail domestique et de ferme ainsi qu'une grande variété de mam-

mifères sauvages. Les humains peuvent contracter la maladie par contact direct avec des bo-

vins, des moutons, des chèvres, des porcs ou des chiens infectés, ou en consommant des pro-

duits animaux non pasteurisés ou contaminés. Les symptômes comprennent de la fièvre in-

termittente ou irrégulière, des maux de tête, de la faiblesse, une sudation profuse et une perte 

de poids. Si elle n'est pas correctement diagnostiquée et traitée, la maladie peut devenir chro-

nique, durer des années et entraîner de graves complications (Cohen et al., 2020). 

Au niveau mondial, environ 500 000 cas sont signalés chaque année, et environ 2,4 

milliards de personnes sont exposées. Tous les groupes d'âge sont touchés. La maladie est 

particulièrement répandue au Moyen-Orient, en Afrique et en Asie, où les vétérinaires, les 

éleveurs et les travailleurs de l'abattoir sont à haut risque. Cependant, elle est également signa-

lée dans certains pays à revenu élevé où la brucellose a été éliminée ou transmise à un faible 

niveau. En Chine, les caractéristiques épidémiologiques de la brucellose humaine ont considé-

rablement changé au cours des 7 dernières décennies, avec des activités de prévention et de 

contrôle progressivement introduites depuis 1955(Lai et al., 2021). La prévention implique 

d'éviter les produits laitiers crus et de prendre des précautions lors de la manipulation d'ani-

maux infectés. Le diagnostic implique l'isolement des espèces de Brucella dans le sang ou la 

détection d'anticorps spécifiques. En raison de la complexité et de l'adaptabilité de la bactérie 
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Brucella, une approche multidisciplinaire et une surveillance constante de l'évolution de la 

maladie sont nécessaires pour prévenir et contrôler la brucellose. (Dabaja et al., 2023). 

 

 

Figure 2 : Répartition des cas déclarés de brucellose humaine en l’an 2000 (Degos, 2014) 

I.3.2. Dans l’Afrique  

La brucellose est une maladie endémique dans de nombreuses régions du monde, y 

compris en Afrique. Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), la brucellose est une 

maladie sous-déclarée en Afrique en raison d'une faible sensibilisation, d'une surveillance 

inadéquate et de la faiblesse des systèmes de santé dans certaines régions (McDermott et al., 

2002). La prévalence de la brucellose varie  considérablement d'un pays et d'une région à 

l'autre en Afrique. Une étude de 2018 a révélé que la prévalence de la brucellose chez les bo-

vins en Afrique de l'Ouest était élevée, allant de 7,3 % à 52,3 % selon les pays. Dans certains 

pays d'Afrique de l'Est, la prévalence de la brucellose bovine est également élevée, atteignant 

jusqu'à 25 % (Djangwani et al., 2021). La brucellose est également un problème de santé 

publique en Afrique. Dans certaines régions d'Afrique, la brucellose est considérée comme 

l'une des maladies les plus courantes chez les animaux et les humains. Les travailleurs de la 

santé, les éleveurs, les transformateurs de produits laitiers et de viande sont les plus à risque 
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.En résumé, la brucellose est un problème de santé publique et vétérinaire en Afrique, avec 

une prévalence élevée dans certains pays et régions. L'éducation, la surveillance et la préven-

tion sont essentielles pour contenir la propagation des maladies et protéger la santé humaine et 

animale (Simpson et al., 2021). 

I.3.3. En Algérie  

Selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), la brucellose est endémique en Algé-

rie. Ceci est considéré comme un problème majeur de santé publique et de santé animale dans 

le pays. La prévalence de la brucellose en Algérie varie considérablement selon les régions et 

les populations. Selon une enquête menée en 2019, la prévalence de la brucellose bovine en 

Algérie est de 6,5%, avec une prévalence plus élevée dans les régions du nord et de l'est du 

pays (Aggad et al., 2019). Une autre étude de 2017 a montré une prévalence de 4,5 % chez 

les caprins et de 3,6 % chez les ovins en Algérie. Chez l'homme, la brucellose reste un pro-

blème important en Algérie, avec une incidence annuelle estimée de 50 à 100 pour 100 000 

habitants. Les populations les plus touchées sont les éleveurs, les travailleurs laitiers et les 

vétérinaires (Benakhla et al., 2017). Les autorités algériennes ont mis en place des pro-

grammes de surveillance et de prévention de la brucellose, notamment la vaccination des bo-

vins et des petits ruminants, l'amélioration des pratiques d'hygiène dans l'industrie laitière et 

une sensibilisation accrue du public à la prévention des maladies. En résumé, la brucellose est 

un important problème de santé publique et animale en Algérie, et sa prévalence varie selon 

les régions et les populations. Des mesures de prévention et de surveillance sont en place pour 

limiter la propagation de la maladie (Bouzidi et al., 2017). 

I.4. Réservoir  

Les animaux de ferme tels que les bovins, les chèvres, les moutons et les porcs sont 

des hôtes typiques de la bactérie Brucella qui cause la brucellose chez l'homme (Maurin, et  

Brion, 2009 ; Ron, 2016). D'autres animaux tels que les chameaux, les bisons, les wapitis, 

les caribous, les cerfs, les rongeurs et les mammifères marins peuvent également être tou-

chés par la brucellose (Ron, 2016 ; Michaux et al., 2002). La brucellose est une maladie 

zoonotique, c'est-à-dire une maladie animale qui peut être transmise à l'homme.  La brucel-

lose se transmet à l'homme principalement par la consommation d'aliments contaminés, en 

particulier de produits laitiers non pasteurisés, ou par contact direct avec des animaux infec-

tés et leurs sécrétions (Bosseray et al., 1992).  
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I.5. Mode de contamination 

Dans le cadre de bioterrorisme, la contamination pourrait se faire par inhalation d’un aé-

rosol contenant le germe et moins probablement par voie conjonctivale. La bactérie peut sur-

vivre jusqu’à deux ans dans le milieu extérieur si les conditions de l’environnement sont favo-

rables (température basse, l’abri de la lumière) (Garin, et al., 1998). 

I.5.1. Chez l’animale 

Elle se présente en deux types de transmission verticale et horizontale. 

a) Transmission verticale : peut se réaliser in utero (l’utérus gravide) ou lors du passage du 

nouveau-né dans la filière pelvienne (Godfroid et al., 2003). Les jeunes se débarrassent géné-

ralement de l’infection s’ils sont résistants. Chez les jeunes femelles infectées, et à la faveur 

de sa première gestation, voire plus tard, les signes cliniques, avortement et la réaction sérolo-

gique vont apparaitre (Merial, 2006).  

b) Transmission horizontale : peut-être directe après un contacte directe entre individus in-

fectés et individus sains lors de cohabitation, ingestion d’aliment contaminé. Par contamina-

tion vénérienne, en cas d’atteinte génitale peuvent considérer comme vecteurs mécaniques, ou 

indirecte qui interviennent l’environnement ou par l’intermédiaire des objets contaminés par 

les matières virulentes. La transmission sexuelle n’a pas un impact important dans la trans-

mission de la brucellose bovine en lien avec une pratique majoritaire de l’insémination artifi-

cielle, contrairement à la brucellose chez les petits ruminants (Rankin, 1965). 

I.5.2. Chez l’homme 

La contamination de l’homme s’effectue par deux voies de contamination, directe et 

indirecte. 

• La contamination directe : Se fait par contact directe avec l’animal atteint. C’est le cas le 

plus fréquent, ce qui explique le caractère professionnel de la maladie. Le sujet le plus exposé 

est de sexe masculin à savoir, les vétérinaires, éleveurs, agriculteurs, bergers, bouchers 

.l’infestation se fait lors de la traite et de la manipulation de la litière des animaux, en contact 

avec les produits d’avortements ou bien la viande animal infecté….etc. La contamination se 

fait par voie transcutanée, elle est favorisée par les excoriations. La pénétration du germe par 

voie conjonctive et respiratoire est cependant possible (Scholz et Vergnaud, 2013 ; Janbon, 

2000). 
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• La contamination indirecte : Se fait par voie alimentaire. La pénétration de germe est buc-

co pharyngée. En prenant Le lait, le beurre, les fromages d’origine bovine, les viandes insuffi-

samment cuites sont aussi une source de contamination possible, favorisée par le mode du « 

retour à la nature » et des « produits naturels » la maladie perd son caractère professionnel 

(Scholz et Vergnaud, 2013 ; Janbon, 2000). 

 

Figure 3 : Hôtes naturels de B.Melitensis, B.Abortus, B.Canis et B.Ovis et potentiel zoonotique de ces souches. La   taille des 

flèches indique la relative proportion du pouvoir pathogène de chaque Brucella.spp à causer la maladie chez l’homme 

 (Sidhoum, 2019). 

 

I.6. L’importance de la brucellose 

I.6.1. L’importance économique en santé publique  

La gravité de la maladie varie selon les pays en fonction de plusieurs facteurs tels que 

les mesures de lutte mises en place pour son éradication ainsi que les populations animales 

locales. La brucellose est une zoonose majeure qui peut provoquer chez l'Homme la "Fièvre 

de Malte"(Sibille, 2006). 

En Algérie, une étude portant sur les cas aigus septicémiques de brucellose a révélé 

que les coûts engendrés pour chaque patient incluant une hospitalisation moyenne de 7 jours 

et 45 jours de soins à domicile, équivalent à huit mois du "salaire minimal interprofession-

nel"(Benkirane, 2001). La brucellose peut avoir des conséquences économiques importantes 

pour les patients en raison de sa longue durée et de sa convalescence prolongée, ce qui en-
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traîne une perte de temps pour les activités quotidiennes. Cependant, un diagnostic et un trai-

tement précoces avec des antibiotiques permettent de réduire considérablement la durée 

d'incapacité des patients atteints de brucellose. Malheureusement, dans de nombreuses ré-

gions, le diagnostic et/ou le traitement efficace ne sont pas disponibles et les programmes de 

détection et de prévention de l'infection chez les humains et les animaux ne sont pas mis en 

œuvre de manière adéquate. Il est important de noter que le contrôle de la brucellose est l'une 

des interventions les plus rentables dans le secteur de la santé publique (Zinsstag et al., 

2007 ; Corbel, 2006). 

I.6.2.  L’importance  sanitaire  en sante publique. 

La brucellose est considérée comme une importante zoonose car elle peut être trans-

mise des animaux à l'homme et entraîner des cas humains graves et fréquents. Toutefois, la 

maladie est difficile à évaluer en raison de la variété de ses symptômes et de la sous-

déclaration des cas, ce qui signifie que les chiffres officiels ne représentent qu'une partie de 

l'incidence réelle de la maladie. Ces dernières années, l'épidémiologie de la brucellose chez 

l'homme a été influencée par des facteurs tels que les préoccupations sanitaires, socio-

économiques, politiques et les voyages internationaux. Même si la mortalité associée à la ma-

ladie est relativement faible (~2%), elle peut entraîner un état débilitant aigu ou chronique qui 

peut avoir des conséquences graves sur le développement économique et social (Pappas et 

al., 2006). 
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III.1.  Taxonomie classique 

Les bactéries du genre Brucella font partie de la classe des α2-Proteobacteria, de 

l’ordre des Rhizobiales et de la famille des Brucellaceae. 

Classification classique de Brucella (Ficht, 2010). 

Règne : Bacteria. 

Embranchement : Proteobacteria.  

Classe : Alpha Proteobacteria.  

Ordre : Rhizobiales.  

Famille : Brucellaceae.  

Genre : Brucella.  

Les Brucelles sont des bactéries Gram-négatives, facultatives intracellulaires qui peu-

vent infecter de nombreuses espèces d'animaux et d'hommes. Six espèces sont actuellement 

reconnues au sein du genre Brucella ont été découvertes par : B. Melitensis (Bruc en 1887) a 

été déclaré chez l’homme et chez la chèvre, B. Abortus par Bang en 1897, chez les bovins. 

B.Suis (Traum en1914) chez le porc, B. neotomae (STOENNER ET LACKMAN, 1957), B. 

Ovis (Van Drimmelen en 1953). B. Canis Carmichael et Bruner en 1968 (Lopez et Moriyon, 

2005). 

Récemment en 2007, deux nouvelles espèces (B. Ceti et B. Pinnipedialis), pouvant po-

tentiellement être virulentes pour l’homme (Foster et al., 2007 ; Pappas, 2010), ont été dé-

couvertes chez les mammifères marins. Les espèces B. Pinnipedialis et B. Ceti ont été isolées 

respectivement chez les phoques et chez les cétacés (Pappas, 2010). En 2008, B. microti a été 

isolée chez un campagnol, suivie en 2010 de B. Inopinata identifiée (Scholz et Vergnaud, 

2013). Les découvertes de souches les plus récentes sont B. Papionis (Whatmore et al., 

2014), et B. Vulpis (Scholz et al., 2016). Qui ont été isolées d'un placenta conservé de ba-

bouins et des ganglions lymphatiques mandibulaires d'un renard roux. (Tableau 1). 
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Tableau 1: Présentation de différentes espèces de brucella, leurs biovars, leur répartition 

géographique, leurs hôtes, et leur pathogénicité pour l’homme (Pappas, 2010). 

Espèce  Biovar /souche Hôtes Répartition géogra-

phique principale  

Pathogénicité pour 

l’homme  

B.Melitensis 1–3 Ovins, Caprins, 

Ongulés  

Sauvages  

Bassin méditerra-

néen  

 

Forte  

 

B.Abortus  1–6, 9 Bovins, Ongulés 

sauvages  

 

Mondiale  

 

Modérée  

 

B.Suis  1,3 

2 

4 

5 

Suidés  

Suidés et lièvres  

rennes  

Rongeurs  

Sauvages  

 

Amérique, Asie.  

Europe centrale et  

Occidentale  

Amérique du nord,  

Russie  Canada. 

 

1, 3,5Forte  

4, Modérée  

2, Faible  

 

B.Canis  — Chiens  

 

Mondiale  

 

Faible  

B.Ovis  — Ovins  

 

Bassin méditerra-

néen  

 

Nulle  

 

B.Neotomae  — Rats du désert  

 

États- Unis  

 

Non connue  

 

B.Ceti  — Cétacés (Dauphins)  

 

 Non connue 

B.Pinnipediae  — Pinnipèdes 

(phoques, otaries)  

 

 Non connue 

B.Microti  — Rongeurs, renards  

 

Europe  

 

Non connue 

B.Inopinata —  Grenouilles  Non connue 

B. Vulpis — Renard roux 

(vulpes) 

 Non connue 

B. Papionis — Babouin (Papio 

spp) 

 Non connue 
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II.2. Habitat  

  Brucella est principalement présente chez les animaux, qui agissent en tant que réser-

voir, mais elle peut également être présente dans l'environnement et les produits alimentaires. 

Les bovins infectés, par exemple, peuvent libérer de nombreuses substances virulentes telles 

que le contenu de l'utérus gravide, les sécrétions vaginales, l'urine, le colostrum, le lait, le 

sperme, les produits de suppuration et les excréments (Charadon et Ramaz, 2003). 

II.3. Caractéristiques bactériologiques 

II.3.1. Caractères morphologiques  

Les Brucella sont des petites Cocci, coccobacilles qui mesurent 0,6 μm à 1,5 μm de 

long et 0,5 à 0,7 μm de diamètre (figure4, 5), à Gram négatif, immobiles, asporulées, non en-

capsulées, animées de forts mouvements browniens (OIE, 2018). 

 

Figure 4: Vue au microscope électronique 

 (Whatmore et al., 2014).    

                                                                         

 

Figure 5: Coloration des Brucelles  par la méthode Ziehl-Nielsen modifiée 

 (Corbel, 2006). 
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II.3.2. Caractères culturaux  

La culture de Brucella nécessite, au moins à la sortie de l'organisme, l'utilisation de 

Milieu enrichi en sérum ou sang de mouton. Condition physique optimale Ils poussent à un 

pH de 6,8 et une température de 34°C (Cleon, 1988). 

Les milieux les plus  utilisés sont la gélose à l’extrait de foie, gélose nutritive additionnée de 

glycérol (2%) et du glucose (1%) ou additionnée de sérum (5%) et de glucose (1%), autre 

fois, la gélose au pomme de terre était d’emploi courant (Gilles, 1997). 

Il existe des milieux : 

-Milieux liquides tel que : bouillon Triptose et bouillon Albiné. 

-Milieux solides comme la gélose à l’infusion de pomme de terre, gélose additionnée de 5% 

de sang mouton .Parmi les milieux sélectifs pour l’isolement, on  trouve KUZDAS et 

MORSE, actuellement, le milieu le plus répondu est FARELL. N'oubliez pas le milieu Tryp-

ticase-soje-agar (Parnas, 1966;Scholz, 2013).  

La culture sur milieu solide, de fines translucides apparaissent quelques jours après 

l’ensemencement, ces colonies grossissant, s’opacifient, il y a plusieurs types de colonies : 

Smooth rough, intermédiaires, mucoides et Smooth rough. Et sur un milieu liquide, la crois-

sance  est lent, ont observé un trouble homogène, apparition de voile très fragile et un culot 

glaireux au fond de tube (Gilles, 1997). 

Les colonies de Brucella abortus sur gélose-dextrose-sérum sont typiquement petites 

et bleus, cet aspect permet d’identifier Brucella abortus dans une culture poly microbienne 

.Les cultures se dissocient rapidement surtout en milieu liquide. Les variations S et R sont 

faciles à observer sur gélose TSA par transillumination oblique et lecture avec une loupe bi-

noculaire. 

La sélection des colonies S a un intérêt pour la préparation des vaccins (Soler et al., 2016). 



 

 Chapitre II  Synthèse bibliographie 

15 

 

 

Figure 6 : Culture de Brucella sur boîte de Pétri 

 (Janbon, 2000)  

II.3.3. Caractères  biochimique et antigénique  

           Ces bactéries présentent une caractéristique tinctoriale liée à l’acido-résistance de la 

paroi qui peut être révélée par certaines techniques colorimétriques (coloration de Ziel-

Nielsen modifiée par Stamp (Corbel, 2006). Ce sont des coccobacilles à culture délicate, qui 

nécessitent pour leur croissance, qui est lente, un milieu aérobie strict, enrichi. En consé-

quence, il existe un délai non négligeable pour l’obtention du diagnostic de certitude par cul-

ture et typage bactérien. Les colonies des souches de Brucella sont toujours positives pour la 

catalase, mais la production de l’oxydase, l’uréase et le sulfure d’hydrogène sont variables 

(Alton et al., 2002). Brucella est indole (-), ne réduit pas le rouge de méthyle, ne produit pas 

d’hémolysine (Guyon, 1960). Brucella Melitensis ne produit pas d’H2S alors que les souches 

B. Abortus et B. Suis en produisent en 24 heures (Avril, 2000). 

Les caractères antigéniques de brucella sont deux classes d'antigènes sont identifiées : 

les antigènes des membranes cellulaires et les antigènes de surface. Les puits de la micro-

plaque ont été amorcés avec des antigènes purifiés de B. Abortus, y compris des épitopes 

partagés par B. Abortus, B. Melis Et B. Suis. Les tests sérologiques sont basés sur le fait que 

les anticorps dans le sérum, produits par exposition à des antigènes bactériens, peuvent visi-

blement agglutiner les bactéries porteuses d'antigènes apparentés (Gilles, 1997). 
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II.4. Pouvoir pathogène 

Brucella est un parasite intracellulaire facultatif qui produit une maladie caractéris-

tique chez une variété d'animaux (Corbel et al., 1982). Cette affection est responsable de la 

persistance bactérienne dans les épidémies et donc de manifestations fonctionnelles chro-

niques non affectées par le traitement antibiotique. Ils sont classés en groupe III de risque 

biologique pour l'homme ou l'animal (Afssa, 2006).  Le Service de Bactériologie, Centre 

Hospitalier Universitaire Pierre et Marie Curie (2003) rapportent que la pathogénicité de 

Brucella est due à sa virulence via le lipopolysaccharide (LPS) et sa présence dans le sys-

tème réticulo-endothélial, génital et mammaire ou articulaire (Adamou, 2014). 

II.5. Pouvoir antigène  

 Les antigènes membranaires de surface sont constitués de LPS de type S (lisse). 

Quant à l'antigène R (Rough), il n'existe que chez Brucella Ovis et Brucella Canis. Le LPS 

est responsable de la production d'anticorps détectés chez l'hôte. Différentes espèces présen-

tent les mêmes facteurs antigéniques, mais dans des proportions différentes. De plus, Bru-

cella spp partage des antigènes avec d'autres bactéries telles que Yersinia, Vibrio, Campy-

lobacter, etc., ce qui explique le problème de la réactivité croisée sérologique. Les antigènes 

de Brucella sont immunogènes. En effet, la présence d'antigènes amène l'organisme à pro-

duire des anticorps, qui peuvent être révélés sérologique de 30 jours à 3 à 6 mois après 

l'infection. (Adamou, 2014; Habamina, 2008). 

II.6. Pouvoir immunogène  

LPS, l'antigène majeur de Brucella, responsable de l'induction des réponses immuni-

taires chez l'animal. Cette immunité est à la fois humorale et cellulaire. La réponse humo-

rale est la même chez toutes les espèces animales infectées, elle est principalement dirigée 

contre le LPS bactérien et ces anticorps anti-LPS induisent une lyse bactérienne par la voie 

classique du complément. La réponse cellulaire cible spécifiquement la protéine bactérienne 

(Araita, 2013 ; Khettab et al., 2010). L'immunité à médiation cellulaire est essentielle pour 

la défense de l'organisme contre les infections. Cependant, la brucellose se présente parfois 

comme une maladie d'évolution longue avec des rechutes fréquentes malgré une antibiothé-

rapie adaptée, et une "réactivation" à partir de lésions jusqu'alors inactives est toujours pos-

sible. La persistance de Brucella au sein des macrophages conduit à un état d'hypersensibili-

té retardée conduisant aux effets d'une brucellose tertiaire ou chronique (Araita, 2013 ; 

Khettab et al., 2010). 
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II.7. Résistance et sensibilité dans l’environnement 

Tableau 2: Survie des Brucella dans l’Environnement (Garin, 1993). 

Milieu  Temps de vie et  température  

Lait 15 secondes   

72°C  

Eau  

 

4 mois 

-4°C  

Fromages  

 

6 jours à 6 mois  

Selon le type de fromage  

Sol  

 

2 mois  

Dans humidité  

Gélose 9 mois 

Avortons 75 jours 

Urine 20 jours des fois des mois  

37.5°C 

8°C 

 

II.8. Résistance et sensibilité aux antibiotiques 

In vitro, Brucella est sensible à certaines β-lactamines : pénicilline A, céphalosporines 

de troisième génération (céfotaxime et ceftriaxone) et imipenème. Les macrolides ont une 

activité modérée, parmi lesquels l'azithromycine a l'activité la plus forte. Le chloramphéni-

col n'est pas très actif. Le co-trimoxazole a une activité variable selon la souche testée. L'ac-

tivité bactéricide des aminoglycosides (streptomycine), des tétracyclines et de la rifampicine 

contre Brucella et la supériorité de leur association thérapeutique par rapport à la monothé-

rapie ont été démontrées. Ainsi, contrairement à la rifampicine, l'activité intracellulaire de la 

streptomycine est faible par rapport à son activité extracellulaire. En effet, la résistance ac-

quise à ces antibiotiques est cliniquement rare (Maurin, 2005). 
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III.1.  Infectiologie  

III.1.1. Chez l’animal 

 

 Pour la brucellose bovine 

 Chez la femelle : l'avortement survient généralement au 6ème ou 7ème mois de gesta-

tion. La métrite brucellique peut causer des lésions d'endométrite qui guérissent en quelques 

semaines, mais qui peuvent entraîner une infertilité temporaire. La mammite brucellique, qui 

est une inflammation mammaire, peut entraîner une légère réduction de la production lactée, 

pouvant atteindre jusqu'à 10%.  

Chez les mâles : les symptômes sont rares, mais une orchite, associée à une épididy-

mite, peut survenir. Des symptômes et des lésions extra-génitaux tels que des arthrites et des 

hygromas au genou peuvent également être observés (CISSE, 2015). 

 Chez les ovins et les caprins 

 Les symptômes sont similaires à ceux de la brucellose bovine. Il y a une atteinte géni-

tale qui entraîne des avortements, généralement à partir du 3ème mois de gestation, ainsi 

qu'une rétention placentaire. Chez les mâles, l'infection est généralement inapparente, bien 

qu'une orchite, une épididymite ou une baisse de fertilité puisse être observée (E.N.V.A., 

2019). 

III.1.2. Chez L’homme  

III.1.2.1. Incubation 

La période d'incubation de la brucellose peut varier considérablement, allant de deux 

semaines à cinq mois, et les symptômes cliniques peuvent présenter une grande variabilité, 

d'où l'expression « maladie aux cent visages » (Hernández et al., 2021). 

III.1.2.2. Brucellose aiguë 

Après une contamination par voie cutanée, muqueuse ou digestive, il y a une phase de 

primo-invasion généralement asymptomatique. La primo-infection, lorsqu'elle est symptoma-

tique, se produit généralement après une période d'incubation de 1 à 4 semaines et se mani-

feste par des symptômes tels qu'une fièvre ondulante sudoro-algique (fièvre qui monte et des-
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cend, transpiration abondante, douleurs articulaires/musculaires, fatigue, malaise et maux de 

tête) ou un syndrome pseudo-grippal (Charadon et Ramaz, 2003). 

 La fièvre: caractérisée par des ondes fébriles successives s’étalant sur une quinzaine 

de jours et s’élevant aux alentours de 39˚c, séparée par des périodes apyrétiques ou 

subfébriles pendant 6 à 10 jours et s’échelonnant sur 2 à 3 mois. Cette phase généra-

lement bien tolérée avec apparition d’une asthénie ou d’un léger amaigrissement. 

 Les sueurs: elles sont profuses et apparaissent surtout durant la nuit. 

 Les douleurs : elles sont mobiles, fugaces et de localisation imprécise (musculaire, os-

seuse, articulaire). 

 La fatigue, la sensation de malaise, les céphalées ou le syndrome pseudo-grippal sont 

des symptômes non spécifiques de la brucellose, ce qui rend le diagnostic difficile 

(Doumenc, 2015).  

III.1.2.3. Brucellose subaiguë 

Dans certains cas, la brucellose subaiguë ou localisée peut être un signe clair d'infection, 

faisant suite à une brucellose aiguë ou survenant plusieurs mois, voire plusieurs années après 

une brucellose aiguë qui n'a pas été diagnostiquée où traitée correctement. La maladie se ca-

ractérise par des foyers infectieux secondaires, isolés ou multiples (dans 20 à 40% des cas), 

surtout si la phase aiguë n'a pas été préalablement détectée ou traitée tardivement. Les 

foyers infectieux peuvent être localisés dans différents endroits du corps (Kooh, 2006). 

 Ostéo-articulaires 

Les plus fréquentes avec des arthrites et ostéites. Les foyers touchent surtout le rachis 

(Spondylite) et l’articulation sacro-iliaque, mais chaque articulation peut être touchée (arthrite 

coxo-fémorale) (Doumenc, 2015). 

 Génito-urinaires 

Chez l’homme, l’orchi-épididymite uni ou bilatérale est la forme la plus courant, la pros-

tatite et la pyélonéphrite étant moins fréquent. Les infections Chez la femme, sont plus rare-

ment décrites comme des salpingites ou endométrites (Doumenc, 2015). 
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 Neurologique 

Ce peut être une méningo-myélo-radiculite, une méningo-encéphalite. Plus rare hépatos-

plénique (hépatite), pleuropulmonaire (pneumonie, pleurésie, abcès), cutanée (dermite, ulcère, 

pétéchies), ophtalmique (uvéite) (Doumenc, 2015). 

III.1.2.4. Brucellose chronique 

Elle se définit comme une évolution prolongée au-delà d’un an. Elle n’est pas systéma-

tique, peut apparaitre longtemps après la contamination et peut indiquer  une  infection. La 

définition de la brucellose chronique est ambiguë. Sans fièvre caractérisée par une grand fa-

tigue, avec douleurs ostéo-articulaire. L’évolution capricieuse de la maladie explique que 

cette phase peut succéder immédiatement ou de façon lointaine à une septicémie brucellienne, 

une focalisée ou encore être inaugurale. Elle touche avec prédilection les sujets soumis à des 

contacts antigéniques fréquents. La clinique associe des manifestations essentiellement fonc-

tionnelles : c’est la patraquerie brucellienne avec asthénie physique, psychique et sexuelle, 

trouble du caractère, douleurs musculaire, névralgique ou ostéo-articulaire, sueurs au moindre 

effort. (Mailles et al., 2014). 

III.2. Diagnostic 

III.2.1. Diagnostic direct 

Le sang est l'échantillon biologique de choix, mais dans certains cas, le sang est néces-

saire. Recueillir des tissus/liquides associés au site de la maladie (moelle osseuse, LCR, pus). 

Pour les tests bactériologiques, un échantillon biologique est déposé sur une lame et coloré 

(Stamp, Kester,Machiavello).Divers spécimens humains . Échantillons de moelle osseuse, de 

LCR ou de pus correspondant aux sites de localisation de Brucella en culture. Cependant, la 

recherche de Brucella est principalement basée sur le sang du patient (hémoculture). Cette 

technique manque de sensibilité et de spécificité et n'est pas largement utilisée aujourd'hui 

(Garin et al., 1998) 

III.2.2.  Diagnostic indirect 

III.2.2.1. La technique d’agglutination sur lame ou épreuve à l’antigène tamponné 

(EAT) (dont le test au Rose Bengale)  

L'agglutination sur lame ou test d'antigène tamponné (BTA) est un test sérologique 

commun pour le diagnostic de la brucellose basé sur la réactivité Anticorps anti-Brucella 

LPS (lipopolysaccharide) présents dans le sérum du patient (Chachra et al., 2009). Sa 
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grande sensibilité, sa facilité d'utilisation et sa rapidité d'utilisation, ainsi que son faible coût 

le rend très apprécié dans les services d'urgences hospitaliers (Ruiz et al., 2006). Pour la 

détection des anticorps Bacillus Abortus et de l'infection Bifidobacterium melis (Nielsen et 

al., 2004). 

 

Figure 7 : Test rose Bengale (Khettab et al., 2010) 

                

III.2.2.2. Technique d'agglutination en tube ou d'agglutination sérique Wright (SAW) 

 La technique d'agglutination en tube ou agglutination sérique de Wright (SAW) est 

La première technique sérologique à être décrite, et toujours la référence recommandée par 

l'OMS En raison de sa standardisation (Maurin, 2005). C’est L'agglutination sérique des 

anticorps de type IgG et IgM était positive 7 à 15 jours après la chirurgie Les symptômes 

éclatent et deviennent rapidement négatifs lors de la guérison (Maurin, 2005). 

III.2.2.3. Technique de dosage immuno-enzymatique (ELISA) 

Le test ELISA gagne en popularité en tant que test standardisé Brucellose. Sensibili-

té des ELISA préparés en laboratoire Peut être élevé, en particulier lorsque des tests d'anti-

corps IgM spécifiques sont effectués Par détection spécifique des anticorps IgG. (Franco et 

al., 2007). 
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Figure 8: Technique d'ELISA (Nazi et al., 2021) 

 

III.2.2.4. Réaction d’immunofluorescence indirecte 

Ce test permet de titrer et de mettre en évidence les IgG et IgM. C’est Elle a une sen-

sibilité et une spécificité plus élevées que la technique d'agglutination. Il est utilisé pour Un 

diagnostic de brucellose chronique (restant positif pendant au moins 18 mois) (Aggad et al., 

2019) 

III.2.2.5. Réaction de fixation du complément 

C'est une réaction insensible et n'est plus utilisée très souvent. Cette réaction fait In-

dique la présence d'IgG. Positif après 25-30 jours d'évolution à un certain niveau Maximum 

vers le mois 3, puis régression des anticorps jusqu'au mois 9 plusieurs mois, il permet de 

diagnostiquer la brucellose subaiguë et chronique (Acocella et al., 1989).réponse très spéci-

fique, utilisée comme test de confirmation, mais il est Difficile à réaliser (Janbon, 2000). 

III.2.3. Diagnostic moléculaire 

 La réaction de polymérisation en chaîne (PCR) est une technique sensible et spéci-

fique réalisée à partir de sang ou de sérum lors de la phase bactériémique aiguë et de biopsie 

tissulaire ou de suppuration lors de la forme focalisée  de la brucellose. Les principales 

cibles utilisées étaient le gène bcsp31 codant pour une protéine de 31 kDa et l'insert IS711, 

dont plusieurs copies sont présentes dans le génome. La plupart des techniques sont spéci-

fiques au genre et ne permettent pas d'identifier les espèces impliquées. Leur intérêt porte 

principalement sur le diagnostic aigu dans le cadre de cultures d'antibiothérapie empirique 
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négatives et de brucellose focalisée, la sensibilité de la PCR s'est avérée supérieure à celle 

de la culture (Araita, 2013 ; Janbon, 2000 ; Boudilmi B et al., 2014). 
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Traitement  et prévention 
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IV.1. Traitement 

Le traitement de la brucellose repose essentiellement sur l’antibiothérapie vise à éliminer 

Manifestations cliniques.  

a. Brucellose aigue   

        1. Doxycycline per os: 200mg/j(en une prise au milieu du repas) pendant 6 semaines 

       2. Gentamicine en IM: 80 mg 2 fois// pdt 7 à 14 jours. 

Ou  

        1. Doxycycline per os : 200 mg/l (en une prise au milieu du repas) pdt 6 semaines.          

        2. Rifampicine per as: 900 mg/) (en une prise à distance des repas) pdt 6 semaines. 

Ou  

        1. Doxycycline per os: 200mg/(en une prise au milieu du repas) pdt 2 mois.  

         2. Cotrimoxazole per os TMP 320 mg/l, SMX 1600 mg/j (en deux prises) pdt 2 mois. 

Ou  

       1. Rifampicine per os: 900 mg/j (en une prise à distance des repas) pdt 6 semaines.   

       2. Fluoroquinolones (ciprofloxacine) 500 mg 2 fois/) pdt 6 semaines  

(Meng et al., 2018; Hashemi et al., 2012). 

b. Brucellose focalisée  

       1. Doxycycline per os: 200 mg/i (en une prise au milieu du repas) pdt au moins 3 mois 

       2. Gentamicine IM : 5mg/Kg/) pendant 14 à 21 jours puis relais par 

        3. Rifampicine per os : 900 à 1200 mg/j en une prise à distance des repas pdt au moins  3   

mois. 

        Ou  

          1. Rifampicine per os : 900 à 1200 mg /j en une prise à distance des repas pdt au moins 

3 mois 

         2. Cotrimoxazole per os (TMP 320 mg + SMX 1600 mg/j en deux prises) pdt 3 mois. 

(Meng et al., 2018; Hashemi et al., 2012). 
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c. Brucellose chronique  

Pas d'indication au traitement sauf en cas d'existence d'un foyer focalisé. 

      Chez la femme enceinte : 

      1. Rifampicine per os: 900 mg/j(en une prise à distance des repas) pdt 6 semaines.  

      2. Cotrimoxazole per os TMP 320 mg/1+ SMX 1600 mg/1 (en deux prises) pdt6  

       Semaines (À éviter, par prudence au premier trimestre) (Memish et Balkhy., 2004). 

      Chez les enfants moins de 8 ans : 

      1. Cotrimoxazole per os: (TMP 6mg/Kg/1+ SMX30 mg/Kg/)) en deux prises pdt 6                  

      2. Gentamicine en IM : 5 mg/Kg/i pdt 7 jours semaines. 

      Ou 

1. Cotrimoxazole per os : (TMP 6mg/Kg/) + SMX 30 mg/Kg/i) en deux prises pdt 6  

Semaines.  

2. Rifampicine per os : 15 mg/Kg/) en une prise à distance des repas pdt  

     6 semaines) (Memish et Balkhy., 2004). 

     Chez les enfants plus de 8 ans : 

1. Doxycycline per os: 5mg/Kg/ en une prise au milieu du repas.  

2. Gentamicine: en IM 2a 3 mg/Kg/i pdt 7 à 14 jours. 

Ou  

1. Doxycycline per os; 5mg/Kg/j en deux prises au milieu du repas. 

      2. Rifampicine per os: 25mg/Kg/j en une prise à distance des repas. 

 

d. Corticothérapie 

 Les corticoïdes sont une indication restrictive. Cependant, ils sont imposés simultanément à 

des antibiotiques à la dose de 1 mg/kg/jour dans le traitement des formes multiviscérales à 

court terme (Boualleg et Cheriet, 2019). 

e. Chirurgie 

La chirurgie de contraste Il est utilisé dans des pathologies très rares, comme le traitement 

de lésions ostéoarticulaires rares ou de neuroméningés ayant un retentissement fonctionnel 

important malgré un traitement médical. Également utilisé en chirurgie cardiaque pour cer-

tains types d'endocardite brucellienne. (Boualleg et Cheriet., 2019).  
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f. Anti-géno-thérapie 

Antigénique Le rôle de la thérapie de choc antigénique est limité. Il est conçu pour stimuler 

l'immunité cellulaire non spécifique chez les sujets. Nous utilisons principalement des vac-

cins microbiens anti-ovins inactivés par la chaleur, qui sont injectés par voie intraveineuse à 

petites doses et à doses croissantes. La première injection est de 0,1 cc ; 0,25 cc et en des-

sous de 0,5 cc, l'intervalle est de 4 à 5 jours. Il provoque une réponse de fertilité élevée 

d'une durée de 12 à 24 heures (Boualleg et Cheriet., 2019).    

 

Figure 9 : Traitement de la brucellose  

 (Drouet, 2012). 
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IV.2. Prévention 

IV.2.1.  Les facteurs de risque 

La brucellose, bien que présente partout dans le monde, se trouve principalement 

dans des zones sans programme de surveillance sanitaire telles que le bassin méditerranéen, 

le Moyen-Orient, l'Amérique centrale et du Sud, l'Afrique et l'Asie. Les risques pour 

l'homme sont directement liés à la santé du cheptel reproducteur :  

 • Dans les régions pauvres du monde où les taux de brucellose animale sont élevés, 

les pauvres qui élèvent des chèvres, des bovins, des moutons, des chameaux, etc. sont parti-

culièrement vulnérables. 

• Dans les pays où la brucellose a quasiment disparu, comme la France, les très rares 

cas observés sont presque toujours importés par des personnes revenant de voyages dans des 

zones d'endémie. Il convient de noter que les travailleurs de laboratoire ont également été 

exposés au virus via des échantillons prélevés sur des patients touchés par la maladie 

(https://www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=brucellose) 

IV.2.2. Prophylaxie 

 Approches globales de prévention notamment la pasteurisation du lait, Vaccination 

du bétail et élimination des animaux infectés (Dedet, 2007). De plus, pour les professionnels 

à haut risque (chasseurs, agriculteurs, Bergers, bouchers, abattoirs, vétérinaires, laboratoire), 

la surveillance du système et le port de protection (gants notamment) sont Indispensable en 

cas de fausse couche, de placenta et de tout produit d’appareil reproducteur féminin. En 

effet, tout contact avec un animal suspect de brucellose doit être Pour l'éviter, vous devez 

également consulter régulièrement un médecin (Boualleg et Cheriet, 2019). Dans la popula-

tion générale, la prévention de cette maladie repose principalement sur À propos de l'éduca-

tion, y compris la sensibilisation, pour éviter la consommation de lait et de produits  laitiers 

non pasteurisés (Dedet, 2007). Au final, aucune mesure de prévention ne peut être envisa-

gée et espérée et n'aura d'effet. Pas d'identification permanente et contrôle strict des ani-

maux et du bétail Déplacement (commence, transhumance) (WHO, 2015).  

 

 

https://www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=brucellose
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IV.2.3. Mesure de lutte contre la Brucellose : 

1) Effets sur la santé : 

 • Dépistage et gestion des cas. 

  • Éducation à la santé pour les populations exposées et générales. 

• Signaler les foyers d'infection à l'Inspection vétérinaire. 

 2) Le rôle de l'examen vétérinaire:  

• Détection active des cas caprins et bovins.  

• Signalez les foyers infectés aux services préventifs. 

• Surveiller l'abattage des animaux infectés. 

  • Clauses d'indemnisation accélérée (car les indemnisations actuellement différées      

créent des problèmes pour les éleveurs, les incitant à éviter à tout prix l'abattage). 

 3) Le rôle des communes : 

 • Surveiller l'abattage des animaux infectés et responsabiliser les forces de sécurité 

pour la mise en œuvre de cette mesure essentielle.  

• Contrôles pour les vendeurs de lait et de produits dérivés, exigeant une attestation 

(renouvelée tous les trois mois) que les animaux fournis ne sont pas contaminés. 

 • Interdiction des tueries secrètes (Boulaghmen, 2023). 
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  OBJECTIF 

La brucellose est une zoonose majeure à déclaration obligatoire commune à de nom-

breuses espèces animales et humaines. Leur importance est déterminée par la fréquence et la 

gravité des cas humains causés par l'animal et ses produits d'une part et l'impact économique 

sur la reproduction d’autre part. 

Notre travail représente une étude rétrospective et descriptive de la brucellose humaine 

dans le but : 

De déterminer l’incidence de la maladie dans l’air géographique d’EPSP de Berrouag-

hia pendant la période (2013-2023), et suivre l’évolution des cas de la maladie à travers le 

temps. 
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 I. MATERIELS ET METHODES   

I.1. La région d’étude 

        Berrouaghia (en berbère : ⴼⴼⴼⴼⴼ, en arabe : اىبزَاقٕت) est une daïra appartenant à la 

Wilaya de Médéa, connue pour son activité d’élevage bovin, ovin et caprin, elle est caracté-

risée par sa nature agricole surtout vignes et cerises 

(https://en.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9d%C3%A9a) 

Voici quelques points clés sur l'élevage dans la région : 

 Élevage de bétail : L'élevage de bétail est pratiqué dans la région de Berrouaghia pour 

produire de la viande et du lait. Les bovins sont élevés dans des fermes et viennent en 

troupeaux pour les races laitières ou à viande. Le lait est consommé localement et trans-

formé en produits laitiers comme le fromage et le yaourt  

Élevage des caprins : ces animaux sont également élevées dans la région de Berrouaghia. 

Ils  fournissent du lait, de la viande et des peaux. Le lait de chèvre est utilisé pour fabri-

quer des produits laitiers traditionnels, notamment du fromage de chèvre. 

Elevage d’ovins: c’est une activité courante dans la région de Berrouaghia. Les moutons 

sont élevés pour la viande, la laine et la peau. Le mouton est très apprécié et consommé 

localement, en particulier lors des festivités et des célébrations.  

Alimentation animale : Pour soutenir l'industrie de l'élevage, des activités de production 

d'aliments pour animaux peuvent également exister dans la région. Les cultures fourra-

gères telles que le foin, l'orge et le maïs peuvent être cultivées pour nourrir le bétail et lui 

fournir des éléments nutritifs adéquats pour sa croissance et sa production.  

(https://en.wikipedia.org/wiki/Berrouaghia_District) 

I.2. Situation géographique 

La commune est située dans la région du Tell au nord-ouest de la wilaya de Médéa, à 

environ 90 km au sud-ouest d’Alger et à 18 km au sud-est de Médéa. Berrouaghia, à 

939 m d’altitude, est une ville de montagne de l’Atlas tellien, située dans une dépression 

entre L’Atlas blidéen au nord et le massif d’Ouarsenis au sud qui forme, dans l’extrême sud-

est de la commune, les monts de Bibans. La région de Berrouaghia se compose de 11 com-

https://en.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9d%C3%A9a
https://en.wikipedia.org/wiki/Berrouaghia_District
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munes. La population totale de la région est estimée à 70 853 habitats sur une superficie de 

461 km². Par conséquent, la densité de population de la Daïra est de 373 hab. /km² 

[https://fr.db-city.com/Alg%C3%A9rie--M%C3%A9d%C3%A9a--Berrouaghia--

Berrouaghia] 

 

Figure 10 : Localisation de la daïra de Berrouaghia dans la wilaya de Médéa  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Da%C3%AFra_de_Berrouaghia 

I.3. Caractéristiques climatiques 

La température maximale à Berrouaghia est en moyenne de 21°C sur l'année (de 12°C 

en janvier à 32°C en juillet). Il pleut 614mm sur l'année, avec un minimum de 9mm en juil-

let et un maximum de 84mm en mars.  

I.4. Lieu et période d’étude 

Il s’agit d’une  étude cohorte, a été réalisée dans la région Berrouaghia, il s’agit d’un 

stage pratique, la période allant du 01/04/2023 jusqu’à 01/06/2023 au niveau de Services 

d'Epidémiologie et de Médecine Préventive de l'État (SEMEP) de Berrouaghia. 

 

https://fr.db-city.com/Alg%C3%A9rie--M%C3%A9d%C3%A9a--Berrouaghia--Berrouaghia
https://fr.db-city.com/Alg%C3%A9rie--M%C3%A9d%C3%A9a--Berrouaghia--Berrouaghia
https://fr.wikipedia.org/wiki/Da%C3%AFra_de_Berrouaghia
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Figure 11: Services d'Epidémiologie et de Médecine Préventive de l'État (SEMEP) 

 De Berrouaghia (Photo personnelle). 

I.5. Population étudiée 

Tout d’abord, 134 cas de brucellose hospitalisés au niveau de Services d'Epidémiolo-

gie et de Médecine Préventive de l’État (SEMEP) de Berrouaghia ont fait l’objet d’une 

étude rétrospective qui a été réalisée et dont les données ont été collectées à partir du registre 

des hospitalisations du service. 

I.6. Définition des cas : (à partir de SEMEP) 

Une personne est définie comme un cas après avoir été consultée (à Berrouaghia) tout 

en présentant des signes cliniques évocateurs de brucellose pendant la période d’étude. On 

peut distinguer ; 

Certain signes  clinique : 

Toute personne présentant de la fièvre,  et au moins un des signes suivants : sueurs 

(abondantes, malodorantes, surtout nocturnes), frisson, syndrome algique (arthralgie, cé-

phalée), asthénie. 
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Cas certain 

  L’isolement de brucella spp à partir d’un échantillon clinique (Culture +). 

Formation d’anticorps spécifiques de brucella (Wright, Rose Bengale).  

Cas probable « les faux cas » 

    Présence des signes clinique liés à la maladie. 

 Absences de la bactérie dans un prélèvement pathologiques (Culture-). 

 Sérologie de Wright, Rose Bengale (-). 

I.7. Récolte des données  

Notre travail réalisé de type actif (stage). Nous avons collecté l’ensemble de données 

relatives à la Brucellose humaine enregistrés au niveau de Services d'Epidémiologie et de 

Médecine Préventive de l'État (SEMEP) de Berrouaghia du nombre des patients enregistrent 

entre la période 2013 à 2023. 

Age : ce facteur est rapporté comme un facteur de risque de la brucellose dans plusieurs 

études. Les adultes sont les plus touchés comparés aux enfants et aux vieux. Dans cette 

étude, trois modalités ont été considérés : enfants (0-15ans), adultes (15 -59ans) et vieux 

(>60ans). 

Sexe : la plupart des études épidémiologiques rapportent que la prévalence de la maladie 

chez les hommes est supérieure à celle chez les femmes. Concertant cette variable, deux 

modalités ont été considérées : hommes vs femmes. 

La commune : Nous avons 11 communs dans la l’aire géographique de EPSP de Berrouag-

hia lesquelles : (à partir de SEMEP) 

BERROUAGHIA : Nombre de populations 109010. 

REBAIA : Nombre de populations 6819. 

OULED DEIED : Nombre de populations 6962. 

SEGHOUAN : Nombre de populations 38027. 

ZOUBIRIA : Nombre de populations 11427. 
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EL OMARIA : Nombre de populations 40389. 

BAATA : Nombre de populations 1201. 

OULED BRAHIM : Nombre de populations 13729 

SIDINAAMANE : Nombre de populations 50132. 

KHAMS DJOUAMAA : Nombre de populations 13284. 

BOUCHRAHIL : Nombre de populations 14919. 

Incidence d’une maladie (à partir de SEMEP) 

Nombre de nouveaux cas apparus pendant une période de temps généralement une  

année au sein d’une population. 

Elle doit être distinguée de la prévalence, qui désigne la proportion totale de personnes 

malades à un moment donné (le total des cas) 

I= Incidence 

I.8. Analyse statistique  

Traitée par logiciel Excel sou forme de tableau et des graphes, et la rédaction scientifique du 

document par le logiciel de traitement de texte WORD. 
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II. RESULTATS ET DISCUSSION 

II.1. Résultats  

II.1.1. Nombre des cas pour la période 2013 - 2023 

 Le nombre des cas humains brucellique annuel   à   Berrouaghia est représenté par le tableau1 

(SEMEP) 

Tableau 3: Evolution des cas humains brucelliques en fonction de l'année d'apparition 

 (2013-2023) 

Année 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020  2021 2022 2023 TOT 

Nb des cas 5 5 3 4 3 9 2 35  28 34 6 134 

 

D’après le tableau 3, le nombre des nouveaux cas des patients attient de la brucellose 

humaine enregistrés dans le SEMEP de Berrouaghia de 2013 jusqu’à 2023, on peut observer 

des fluctuations d’année en année. En 2013 et 2014, il y a eu 5 cas de brucellose humaine 

chaque année. En 2015, le nombre de cas a légèrement diminué à 3. En 2016, il y a eu une 

légère augmentation à 4 cas. En 2017, le nombre de cas est redescendu à 3. En 2018, le 

nombre de cas a fortement augmenté à 9. En 2019, le nombre de cas est retombé à 2. En 2020, 

il y a eu une augmentation significative à 35 cas. En 2021, le nombre de cas a diminué à 28. 

En 2022, il y a eu une nouvelle augmentation à 34 cas. Jusqu’à la date actuelle en 2023, le 

nombre de cas est de 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Courbe représentant les cas de brucellose humaine au cours de de la période 

2013-20123 au niveau de la daïra de Berrouaghia 
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La figure 11, montre que le nombre des cas déclarés dans la région de Berrouaghia est 

significativement plus élevé en 2020, 2021et 2022 respectivement avec 35,28 et 34 cas 

comparativement aux années (2013/2019) et 2023. 

Les cas au cours de la période 2018 -2023 : 5 années (104cas) sont beaucoup plus 

nombreuses que pendant la période 2013-2018) 6 années (29cas) pour un p<0,5 

   P : 0.5878 Intervalle de confiance à 95% [-0.0186 ; 0.8781] 

  II.1.2. Répartition selon le sexe 

Tableau 4: Division des cas de brucellose humaine par le sexe 

Sexe Masculin Féminin TOT 

Nb des cas  84 50 134 

Pourcentage% 63 37 100 

 

La proportion de nouveaux cas de brucellose par sexe de 2013 à 2023, selon les infor-

mations recueillies par le SEMEP à Berrouaghia, est plus prévalent chez les hommes 84 que 

chez les femmes 50, avec un taux de 63% et avec une ration H/F= 84/50= 1,68. 

Le sexratio est de 1.68 autrement dit, il y a plus de une fois et demie d’hommes atteint par la 

brucellose que de femmes pour la période et la région d’étude 

 

Figure 12: Taux d'atteinte selon le sexe dans la région de Berrouaghia 

La figure 12 montre que les hommes contractent la maladie que les femmes, le taux a 

été calculé sur nombre de 134 sujets, la comparaison statistique a montré une différence si-

gnificative. 

Masculin 
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II.1.3. Répartition par tranche d’âge  

Etude des cas brucelliques d’une tranche d’âge varie entre moins de 10 ans et plus de 60 ans.     

Tableau 5: Répartition des cas de brucellose humains en fonction de tranches d'âge 

Tranche d’âge (ans) <10 [10_20] [20_30] [30_40] [40_50] [50_60] >60 

Nb des cas 10 13 14 29 26 20 22 

 

 
 

Figure 13 : histogramme illustre la progression des cas brucelliques 

 Par tranches d'âge. 

 

La brucellose touche toutes les tranches d’âge cependant que la classe modale est les 

classes d’âge [30-40] et [40-50] ans. 
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II.1.4. Evolution mensuelle et annuelle de la brucellose humaine : 

Tableau 6: évolution de l’incidence annuelle et mensuelle de la brucellose humaine au niveau 

de la région de Berrouaghia 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 TOT 

Janvier ** 1 ** 1 1 ** ** ** ** 3 1 7 

Février 1 ** ** ** 2 ** ** ** 1 2 2 8 

Mars  3 ** ** ** ** 3 ** 5 3 ** 3 17 

Avril ** ** ** ** ** 5 1 4 ** 5 ** 15 

Mai 1 ** 2 2 ** 1 1 7 1 11 ** 26 

Juin ** ** ** ** ** ** ** 13 2 5 ** 20 

Juillet ** ** ** ** ** ** ** ** 4 2 ** 6 

Août ** ** ** ** ** ** ** 2 3 ** ** 5 

Septembre ** ** ** ** ** ** ** ** 2 6 ** 8 

Octobre ** ** ** ** ** ** ** 2 5 ** ** 7 

Novembre ** 3 ** ** ** ** ** ** 6 3 ** 12 

Décembre ** 1 1 ** ** ** ** ** 1 ** ** 3 

Années  5 5 3 4 3 9 2 35 28 34 6 134 

 

 
 

Figure 14: évolution mensuelle de la brucellose humaine au niveau de la région de 

 Berrouaghia de 2013 à 2023. 
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D’après le tableau et la figure on remarque qu’il y a un pic de 26 malades a été enre-

gistré en mai. Le nombre de cas enregistré en décembre était de 03 patients. 

II.1.5. Evolution par saison  

Tableau 7: Développement des cas de brucellose humains en fonction des saisons 

Saison Nb des 

cas 

Hiver  19 

Printemps  60 

Eté 31 

 Automne 24 

D’après le tableau 7, nous constatons que pendant le printemps le nombre de cas de 

brucellose humaine est à son apogée, un pic de 60 cas suivi par la saison estivale avec 31 

cas, puis l’l’automne (24 cas) en dernier pendant l’hivers avec 19 cas.   

 

                

 

Figure 15 : Répartition saisonnière de la brucellose humaine. 

 

Figure 15, montre que la plupart de cas sont enregistrés pendant le printemps. 
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Tableau 8: Répartition des cas selon la saison de la brucellose humaine 

 À Berrouaghia 

Saison 

Nb des cas 

TOT Homme Femme 

Hiver 11 8 19 

Printemps 37 23 60 

Eté 21 10 31 

Automne 15 9 24 

 

 

 

 
 

Figure 16 : Répartition des cas par saisons comparables chez 

 L’homme/femme. 

La catégorie masculine s'avère la plus touchée au printemps. 

Sex-ratio hivers: 11/8 = 1, 37 

Sex-ratio Printemps : 37/23= 1.60 

Sex-ratio Eté =21/10= 2,10 

Sex-ratio Automne =15/9 =1,66 
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II.1.7. Répartition selon les communes 

Pour calculer la prévalence (qui est le nombre total de cas par unité de temps ici dans 

votre étude vous avec 11 années) si on la rapporte à 100000 habitants donc comme pour la 

première casse 30 cas de brucellose pour 109 010 habitants. Donc on divise les 30cas notre 

cette population et on multiplie le résultat par 100000. (Vous utilisez une règle de trois). 

    Tableau 9: classement des localités par ordre décroissant d’atteinte de la brucellose hu-

maine par commune au niveau de Berrouaghia prévalence PCM (pour cent milles) habitants 

de la région étudié pour la période 2013-2023 

 

Commune  Nb des cas  
Population a 

risque  

Prévalence pour 

100000habitants  

REBAIA 33 6819 483,94193 

OULED DEIED 9 6962 129,2732 

KHAMES DJOUMAA 7 13284 52,694971 

DAÏRA SEGHOUANE 20 38027 52,594209 

ZOUBIRIA  5 11427 43,756017 

OULED BRAHIM 5 13729 36,419259 

DAÏRA  

SIDINAAMANE  
14 50132 27,926275 

Daïra Berrouaghia 30 109010 27,520411 

DAÏRA EL OMARIA 11 40389 27,235138 

BAATA 0 1201 0 

BOUCHRAHIL 0 14919 0 

 

Selon le tableau 9, les régions qui ont été très touchées par la brucellose sont Berrouaghia et 

REBAIA, les régions qui n’ont été pas touchées sont BAATA et BOUCHRAHIL. 
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Figure 17: distribution en secteur des cas de brucellose humaine par communes 
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II.2. Discussion  

II.2.1. Evolution dans le temps de la brucellose humaine : 

Selon notre étude menée à la région Berrouaghia, 134 cas de brucellose enregistrés dans les 

services d'épidémiologie et de médecine préventive de l'État de Berrouaghia ont été compilés. 

Des paroles des médecines, le chiffre relatif aux cas hospitalisés est sans doute infe-

rieur; la sous-déclaration des cas de brucellose par le secteur privé vient de perturber certai-

nement les statistiques de ce moment. D'un autre argument, cette pénurie peut être due aux 

zones rurales où la vaccination n'est pas pratiquée. 

Quelques cas ont été enregistrés au cours des années 2013 à 2017. Cela est probable-

ment dû à la vaccination des petits ruminants, La diffusion de la sensibilisation et du contrôle 

Tels que le contrôle des produits laitiers et leur pasteurisation.  

Selon une étude menée en Algérie :  

En 2002 et sept ans après la mise en place du programme de dépistage-abattage, le 

Ministère algérien de l'Agriculture et du Développement Rural (MADR) a mené une enquête 

pour estimer la prévalence de la brucellose chez les ovins et caprins, les résultats ont montré 

une prévalence nationale des troupeaux de 5,68% et une prévalence des troupeaux de plus de 

10% dans la région steppique. Cette situation a incité l'État algérien à adopter une nouvelle 

mesure prophylactique. En 2006, en vaccinant les petits ruminants de la région steppique avec 

le vaccin Rev-1, tout en maintenant le programme de dépistage-abattage dans d'autres régions 

(Tazerart et al., 2022). 

Entre 2006 et 2013, la vaccination à couvert 67% du territoire national (32/48 dépar-

tements) où un total de 21 036 314 ovins et caprins ont été vaccinés. Cela réduit légèrement la 

prévalence de la brucellose dans les troupeaux de petits ruminants à 3,33% en 2014. De 

même, une étude [Kardjadj et Ben-Mahdi, 2014. Les” effets " de la vaccination conjonctivale 

brucella Rev-1 des ovins et caprins sur la brucellose humaine et animale dans la région des 

hauts plateaux en Algérie. Front. Immunisé. Résumé de la conférence: Le Premier Congrès 

International d'Immunologie et d'immunopathologie Moléculaire] a révélé une amélioration 
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significative de la situation sanitaire de la maladie chez les deux espèces dans la région step-

pique après huit ans de mise en œuvre de la vaccination Rev-1 en 2006. La pertinence de la 

vaccination et du programme d'éradication mis en place a été révélée par Gabli et al, 2015  

l'OMS a signalé une prévalence du troupeau de 15,84% dans la région non vaccinée (Ta-

zerart et al., 2022) 

Nous avons enregistré une augmentation significative à ces 5 dernières années  2018-

2022, cette période a été la pandémie de Corona qui a frappé le monde. Cela peut s'expliquer 

par la négligence du contrôle sanitaire et de la sensibilisation, la consommation irrationnelle 

de produits d'origine animale tels que le lait et ses dérivés non pasteurisés et l'absence de vac-

cination.  

Une nouvelle étude indique que, les études ont indiqué, la mise en œuvre de politiques 

de contrôle et de programmes de surveillance appropriés joue un rôle efficace dans la réduc-

tion de la prévalence de la brucellose humaine. Cependant, la contamination des produits lai-

tiers par la Brucella représente toujours un problème de santé publique important dans plu-

sieurs régions du monde car sa prévalence reste difficile à estimer. Par exemple, le lait des 

bovins commercialisé de manière informelle en Ouganda est un facteur de risque de brucel-

lose humaine, montrant les 142. Importance d'une campagne d'information liée à l'utilisation 

du lait cru. De plus, l'application de politiques strictes de surveillance et de contrôle des pro-

duits laitiers et de la pasteurisation du lait pourrait réduire considérablement l'incidence de la 

brucellose chez l'homme (Dadar et al., 2021). 

II.2.2. Répartition selon la tranche d’âge 

Dans notre étude nous avons noté que la brucellose touche toutes les tranches d’âge, 

cependant que les classes modales sont les classes d’âge (30-40) et (40-50) ans, et d’après la 

figure 13 montre que la tranche d’âge des adultes est la plus fréquente et touchée, suivi par la 

tranche d’âge des personnes âgées, puis vient la tranche d’âge des enfants. Donc nos résultats 

sont similaires avec ces références celui sont en dessous : 

Dans ce cas, la maladie touche toutes les tranches d'âge, mais les adultes sont les plus 

touchés. Le nomadisme et la transhumance sont un mode de vie caractérisé par le déplace-

ment permanent du bétail et des personnes et donc un manque d'installations de services de 
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santé, ce qui contribue à l'apparition, à la persistance et à la propagation de zoonoses telles 

que la brucellose. Chez l'homme et son bétail. (Tazerart et al., 2022) 

Nous avons hospitalisé 8 patients, membres de la même famille, atteints de brucellose 

septicémique aiguë, hospitalisées la clinique des maladies infectieuses, durant le mois de no-

vembre 1990. II s'agit de 6 frères d’âge compris entre 18 et 30 ans, de leur petite sœur âge de 

9 ans et du père âge de 70 ans. Les 8 patients habitent en zone rurale dans une ferme et sont 

en contact avec une vache atteinte qui leur fournissait leur lait journalier qu'ils consommaient 

cru (Benkortbi et al., 1992). 

L'expression clinique de la brucellose, telle que la fréquence et le type de signes, 

symptômes et complications, dépend de l'âge de l'individu 22 ans. Dans la présente étude, la 

brucellose a été détectée dans tous les groupes d'âge qui étaient en accord avec d'autres 

études23 et les personnes âgées de 11 à 30 ans présentaient la catégorie d'âge la plus infectée, 

qui correspondait à d'autres études15, 19, 24. Brucellose infantile : l'infection était considérée 

comme rare dans le passé, mais plus récentes des études ont montré qu'il est fréquent chez les 

enfants de zones où la brucellose est endémique25. Personnes âgées de 21 à 40 ans les années 

ont été plus infectées en Arabie Saoudite26, au Kenya21, en Irak27, et en Ouganda28. La pré-

valence de la brucellose chez les personnes de moins de 10 ans d’âge dans la présente étude 

était plus faible (8,54 %) que dans les personnes âgées de 11 à 60 ans (11,51-22,32%) (Dah-

mani et al., 2022). 

II.2.3. Répartition selon le sexe   

Après avoir étudié les jours précédents, nous avons constaté que la brucellose touche 

principalement les hommes environ 70% plus souvent que les femmes. Sur les 134 cas, nous 

en avons 84 (63%) enregistrés pour les hommes et 50 (37%) pour les femmes, avec une part 

de sex-ratio H/F = 84/50 = 1,68. En d'autres termes, il y a une fois et demie plus d'hommes 

infectés par la brucellose que de femmes pendant la période et la zone d'étude en raison de la 

nature de leur travail agricole professionnel et de leur contact direct avec les animaux. 

C'est ce qui a approuvé l'étude menée par Dadar Mariam, des professions spécifiques telles 

que les vétérinaires, les laborantins, les agriculteurs, les bouchers, les travailleurs des abattoirs 

effectuant des travaux à haut risque d'infection à Brucella. (Dadar et coll, 2021) 
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L'exposition professionnelle, en revanche, peut être liée à l'ingestion de lait non pas-

teurisé ou de ses dérivés par la présence d'animaux infectés ou de leur environnement conta-

miné. Ceci est similaire à ce que l'Amro a trouvé en Palestine. Les animaux sont principale-

ment élevés, nourris et traits par les hommes, tandis que les produits laitiers sont principale-

ment produits par les femmes. Les mâles ont donc plus de contacts directs avec les animaux 

que les femelles. (Amro et al., 2021) 

Cela peut être dû au fait que davantage d'hommes assistent aux mariages et aux fêtes 

traditionnelles et à la consommation de couscous avec du lait et des produits laitiers, comme 

l`a mentionné le Dr Dahmani dans son article (Dahmani  et al., 2018).   

Les hommes sont également conviés à des cérémonies où le couscous est assaison-

né majoritairement au lait cru, caillé ou acidulé. Si ce dernier est trop acide, on le mélange 

avec du lait cru pour réduire son acidité. Cependant, l'acidité du lait ne peut réduire le nombre 

de Brucellas que si le pH est inférieur à 3,5. Par conséquent, le risque accru chez les hommes 

peut également être lié aux traditions festives, telles que la consommation de mélanges de lait 

cru pour le couscous (Dahmani et al., 2018). 

D'après le tableau 8 et la figure 12, après avoir fait des calculs, il s'avère que la sex-

ratio était beaucoup plus élevée pendant l'été (2,1) qu'à d'autres moments. Les cas d'hiver 

(1,37) ont été moins touchés que le reste des cas des autres saisons, la sex-ratio a montré une 

légère différence estimée à 0,06 entre le printemps (1,60) et l'automne (1,66). 

Quel que soit la saison, les hommes sont plus souvent touchés. Nous pouvons prendre 

ces résultats comme références. 

II.2.4. Répartition  saisonnière et mensuelle : 

Les résultats de notre étude de la brucellose humaine au cours des quatre saisons ont 

montré que le printemps et le début de l'été sont les plus élevés en termes d'incidence de la 

maladie, à partir de mois de mars, Avril, Mai et juin. Cela est peut-être dû à des conditions 

climatiques favorables à la reproduction rapide des spores. Certaines études ont également 

montré que ;  
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 Au cours de la période de l'étude, le BHI (Banque humanitaire international) dans la 

Région autonome de Mongolie intérieure a fluctué de façon saisonnière, avec deux pics an-

nuels. Le pic le plus élevé était à la fin du printemps et au début de l'été. Il est apparu d'avril à 

août, tandis que le pic le plus bas était en hiver entre novembre et février. Ce résultat était 

cohérent avec les autres études, qui ont trouvé le pic et le fond en été et en hiver séparément. 

Des études antérieures ont indiqué que la saisonnalité des facteurs de risque environnemen-

taux pourrait contribuer à la tendance à l'incidence de la brucellose humaine. Par conséquent, 

du point de vue du concept d'une seule santé, les facteurs environnementaux agissent comme 

des indices pour la surveillance, la prédiction et l'alerte précoces multisectorielles des risques. 

(Peng et al., 2022) 

De plus, la couverture végétale augmentant périodiquement de janvier à août chaque 

année, une couverture végétale appropriée est préférable pour la saison de pâturage, ce qui 

non seulement augmente l'exposition aux porteurs de Brucella, mais augmente le risque de 

transmission de Brucella dans un environnement à densité d'hôtes plus élevée. De plus, à me-

sure que les animaux se déplaçaient fréquemment, de plus en plus d'excréments d'animaux 

étaient continuellement libérés et présentés dans l'environnement naturel, tandis que les ani-

maux sensibles ingérant de la végétation contaminée augmentaient le risque d'infection. De 

plus, l'augmentation de la couverture végétale dans les zones fournit également des conditions 

d'équilibre hydrothermal favorables à la survie et à la propagation de Brucella, qui peut sur-

vivre longtemps dans l'eau et le sol (Tazerart et al., 2022). 

Dans une autre étude en Chine a indiqué que,  l'incidence de la brucellose humaine a 

présenté un schéma saisonnier évident, augmentant progressivement en janvier et culminant 

en mai, après quoi elle a progressivement diminué. L'incidence maximale se produisait du 

début du printemps au début de l'été, et l'incidence la plus faible se produisait généralement en 

hiver (D. S et Guan, 2020). 

Ce résultat est similaire aux résultats d'autres études en Chine  et dans d'autres pays, 

comme l'Italie. L'identification des tendances saisonnières est essentielle au succès des straté-

gies de contrôle et de prévention. Les moutons se reproduisent une ou deux fois par an, prin-

cipalement début avril et fin septembre; pour les bovins, la période de reproduction s'étend de 

mai à juillet. Étant donné que Brucella existe dans les tissus et les fluides corporels du placen-
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ta, des membranes fœtales, du liquide amniotique, des seins et des ganglions lymphatiques, 

pendant les saisons de reproduction, le risque d'exposition à Brucella augmente en consé-

quence. Dans le passé, les cas de brucellose étaient concentrés dans les régions du nord de la 

Chine, et peu de provinces du sud ont signalé des cas (D. S et Guan, 2020). 

II.2.5. Répartition selon la commune 

D’après le tableau 9 et la figure 17, nos résultats montre que Berrouaghia et Rebaia qui 

ont été très touchées par la brucellose alors que Baata et Bouchrahil sont les régions qui n’ont 

été pas touchées. C’est pourquoi a causé la population dans Berrouaghia et Rebaia est impor-

tante par rapport d’autres communes, aussi il y a un marché hebdomadaire ou le lait frais des 

chèvres et bovins non pasteurisé est vendu dans ces régions qui présente un pourcentage élevé 

de la maladie. Par conséquent nos résultats obtenus ressembler les résultats de ces auteurs , les 

références sont ci- dessous : 

La forte prévalence enregistrée dans la population nomade pourrait s'expliquer par la 

culture, les habitudes et les traditions de cette population, en particulier l'ingestion de lait cru 

ou de produits laitiers. La consommation de viande crue (foie et rate) et la participation de 

tous les membres de la famille au processus d'abattage qui les expose à des produits crus et à 

du sang infecté peuvent également être incriminées (Tazerart et al.2022).  

En Thaïlande, le premier cas de brucellose a été signalé en 1970 chez un agriculteur de 

34 ans, et le deuxième cas a été documenté en 2004. En 2014, il y a eu cinq cas de brucellose; 

dans un cas, en 2015, la plupart des patients étaient des agriculteurs présentant des risques 

d'exposition à des parties de chèvre contaminées et buvaient du lait de chèvre (Memish et 

Balkhy, 2004). 

La déclaration des cas suit néanmoins une évolution comparable à celle de la brucel-

lose animale. L'infection humaine prédomine  dans les régions de montagne, Alpes, Pyrénées 

et Corse (Garin et  Delcueillerie, 2001). 
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III. La sérologie  

Les tests sérologiques sont un outil de diagnostic important car les méthodes 

d’isolement bactérien prennent beaucoup de temps et sont caractérisées par une faible sensi-

bilité, elles présentent des risques pour les travailleurs de laboratoire utilisés pour effectuer 

le diagnostic immunologique de l’infection à Brucella en utilisant des méthodes sérolo-

giques pour détecter les anticorps. 

Durant notre prise de contact avec les laboratoires d’analyses médicales de la région 

de Berrouaghia et leurs communes, nous avons collecté cinq sérums : deux sérums qui sont 

positifs et trois sérums négatifs. 

Deux sérotypes positifs et trois négatifs ont été recherchés dans les deux tests de cette étude, 

la méthode d’agglutination séreuse de Wright et le test Rose Bengal. 

Deux cas confirmés étaient une jeune fille de 20 ans et un jeune garçon de 14 ans qui 

présentent des symptômes fièvre ondulent, frissons, sueurs et la fatigue, selon le diagnostic 

du 

 Médecin. Les résultats des analyses étaient les suivants : 

 1
er

 cas : Rose bengal (+) ; Sérologie Wright (+). 

 2
ème

 cas : Rose bengal (+) ; Sérologie de Wright (+). 

Concernant les 3 cas négatifs selon les résultats d’analyse des deux testes ce sont des : 

Femme : 34 ans avec : Test de RB (nég), Test SAW (nég). 

Femme : 80 ans avec Test de RB (nég), Test SAW (nég). 

Homme : 44 ans avec Test de RB (nég), Test SAW (nég). 

Très probablement, que les personnes souffraient de symptômes similaires à la brucel-

lose, mais le résultat de laboratoire d’analyse était négatif. 

Cette étude était rétrospective et basée sur l’exploitation d’archives de SEMEP de la région 

De Berrouaghia dont nous avons tiré les statistiques de cette épidémie au cours des dix der-

nières années. 
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Conclusion 

La brucellose humaine est une maladie à déclaration obligatoire en Algérie, elle cons-

titue un problème majeur de santé publique d'une part, par la survenue duquel de plus en plus 

et leur coût d'autre part. 

En fait, il est difficile d'évaluer le nombre de cas de la brucellose car le nombre réel de 

cas n'est pas connu. 

Dans cette étude, nous avons mené une étude statistique rétrospective sur les dix der-

nières années dans la région de Berrouaghia  pendant la période 2013 jusqu’à Mars de 2023. 

Nous avons collecté 134 cas de brucellose humaine enregistrés au  niveau de SEMEP 

de Berrouaghia. 

C'est une maladie due aux raisons suivantes: 

*.Les jeunes et la profession d'éleveur ont été les plus touchés. Elle souffle plus 

Le plus souvent, les hommes sont au milieu de la période d'activité professionnelle, de 

plus, 84 patients étaient des hommes (63%), alors que les femmes ne sont représentées que 

dans 50 cas (37%), de ces résultats, nous concluons que les hommes sont plus actifs que les 

femmes, ce qui les rendait plus exposées à la maladie car les tranches d'âge se situaient entre 

30 et 50 ans. 

Il était le plus répandu au printemps et au début de l'été, car pendant ces saisons, le 

climat est favorable au développement des bactéries, à la propagation des maladies, au pâtu-

rage, à la végétation et à la naissance des animaux, d'où la forte production de lait, etc. 

Le nombre d'infections s'est également terriblement aggravé au cours des trois der-nières an-

nées, coïncidant avec la pandémie de coronavirus. 

Par rapport à les années passées car : 

Les cas au cours de la période 2018 -2023 : 5 années (104cas) sont beaucoup plus 

nombreuses que pendant la période 2013-2018) 6 années (30cas) pour un p<0,5.  
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* Les facteurs de risque: consommation de viande grillée, manipulation 

Abattage d'animaux régulièrement ou occasionnellement, contact avec les animaux, cohabita-

tion avec les animaux, métier de berger. 

* Le diagnostic n'est pas toujours clair et nécessite de nombreux tests médicaux et de labora-

toire. 

* Les formes complexes et chroniques sont fréquentes et la convalescence est toujours longue. 

La meilleure façon de prévenir la brucellose humaine est de contrôler les infections chez les 

espèces animales qui agissent comme des réservoirs primaires de bactéries. 

Lorsque ces réservoirs primaires sont des troupeaux domestiques, la vaccination, ainsi 

que les procédures de dépistage et d'abattage réduisent considérablement la brucellose. Il est 

donc nécessaire de revoir la stratégie choisie et de l'adapter à la réalité du terrain, en sensibili-

sant tous les acteurs à la maîtrise de cette maladie. 

La brucellose humaine peut être diagnostiquée. 

* Enfin, la brucellose est souvent prise en charge comme une maladie professionnelle.
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Example d’un enquête épidémiologique (obtenue à partir de SEMEP)  

 


