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RESUME

La brucellose ou bien la fievre de malte c’est une Zooanthropozoonose a déclaration
obligatoire dans plusieurs pays du monde. C’est une maladie infectieuse causée par la bactérie
de genre Brucella, elle peut affecter plusieurs especes animales comme les bovins, les caprins,
les ovins et les chiens.

Les symptdmes de la brucellose peuvent étre assimilés a ceux d'un syndrome grippal, tels
que fiévre, fatigue, douleurs musculaires et articulaires, maux de téte et sueurs. Si elle n'est pas
traitée, la maladie peut évoluer vers une forme chronique et entrainer des complications graves.

Notre projet est divisé en trois parties distinctes, dont la premiére implique une synthése
approfondie des connaissances bibliographiques relatives a I'étude de la brucellose chez les
étres humains.

La deuxieme partie de notre projet se base sur une analyse statistique de la période allant de
2006 a 2022. Au cours de laquelle nous avons analysé les archives de la Direction de la santé
publique de la wilaya de Médéa. Au sein de cette région d'étude, nous avons recensé un total
de 61 cas de brucellose. En particulier, en 2019, une augmentation significative du nombre de
cas a été observée par rapport aux années précédentes, avec un nombre de 11 personnes
affectées.

La troisieme partie se concentre sur les résultats obtenus a partir de 1’analyse sérologique
par le test de rose bengale des échantillons sanguins collectés des laboratoires d’analyses
médicales de la région de Médéa. Parmi les 32 échantillons collectés et analysés, 23 ont présenté
un résultat positif et 9 ont affiché un résultat négatif. Par la suite, une dilution sérique a été fait
pour les trois échantillons qui présentent une forte positivité pour définir le stade d’infection.

Sur la base des données disponibles, on peut conclure que la brucellose connait une
augmentation continue dans la région de Médéa, Cette augmentation pourrait indiquer une
possibilité de propagation de la maladie et une augmentation du risque d'infection parmi la
population.

Mots clés : fievre de malte, Médéa, brucellose humaine, rose bengale. Dilution.
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ABSTRACT

Brucellosis, also known as Malta fever, is a mandatory notifiable anthropozoonotic disease
in several countries worldwide. It is an infectious disease caused by bacteria of the genus
Brucella and can affect various animal species such as cattle, goats, sheep, and dogs.

Symptoms of brucellosis can be similar to those of a flu-like syndrome, including fever,
fatigue, muscle and joint pain, headaches, and sweating. If left untreated, the disease can
progress to a chronic form and lead to serious complications.

Our project is divided into three distinct parts, with the first involving a comprehensive
synthesis of the literature regarding the study of brucellosis in humans.

The second part of our project is based on a statistical analysis of the period from 2006 to
2022, during which we analyzed the archives of the Public Health Directorate (DSP) of Médéa
province. Within this study region, we identified a total of 61 cases of brucellosis. In particular,
a significant increase in the number of cases was observed in 2019 compared to previous years,
with a total of 11 affected individuals.

The third part focuses on the results obtained from serological analysis using the rose Bengal
test on blood samples collected from medical analysis laboratories in the Médéa region. Among
the 32 collected and analyzed samples, 23 were found positive, while 9 showed negative results.
Subsequently, serum dilution of the three samples that exhibited strong positivity are performed
to determine the infection stage.

Based on the available data, it can be concluded that brucellosis is experiencing a
continuous increase in the Médéa region. This increase may indicate a potential spread of the
disease and an elevated risk of infection among the population.

Keywords: Malta fever, Médéa, human brucellosis, rose Bengal, dilution.
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La brucellose est une anthropozoonose cosmopolite fait partie des infections a déclaration
obligatoire due a un coccobacille gram négative du germe brucella. (N.F. Tabet-derrazl et al.,
2017), sur le plan taxonomique le genre brucella est divisé en six espéces, trois d’entre elles
étant elles-mémes divisées en biovars (Corbel, MJ et Brinley-Morgan, W.J., 1984). Cette
zoonose frappe avec une fréquence variable toutes les especes animales et I'nomme
occasionnant rarement la mort. (Mohamed Benatia, Z.,2016).

La brucellose connue par diverses appellations ; fievre de Malte, fievre ondulante, fiévre
méditerranéenne, avortement contagieux, fiévre abortive, avortement infectieux, avortement
épizootique, maladie de bang et épididymite contagieuse du bélier. (Pedro, N et Acha, B.
S.,1989).

Les réservoirs classiques de la bactérie sont les animaux d’élevage, mais ils se sont
toutefois étendus a certains mammiferes sauvages et marins. (Ziani, Y et Hazerchi, O.,2021)

La fievre ondulante affecte principalement les organes de la reproduction et dont les
manifestations cliniques les plus fréquentes sont : I’orchite chez le male et I’avortement chez la
femelle, et touche le feetus principalement chez les ruminants qui de loin paient le plus lourd
tribut. (Mohamed Benatia Z.,2016).

La transmission & I’homme se fait par la consommation des aliments contaminé notamment
le lait cru et ses dérivés, et par contact de la peau (méme apparemment saine) ou des muqueuses
(Digestives, conjonctivales et nasopharyngeées) ou des animaux infectés et leurs produits (Anses
,2015).

La brucellose se manifeste le plus souvent sous forme d’un tableau pseudo grippal : fievre,
sueurs, anorexie, asthénie, céphalées, myalgies, arthralgies. (Maurin, M.,2005) alors que 90 %
des contaminations restent asymptomatiques. (Guihot, A et al.,2004).

Sur le plan mondiale, La brucellose Humaine demeure endémique dans certains pays du

bassin méditerranéen, au Moyen Orient, en Asie de I’Ouest, et dans certaines régions d’Afrique
et d’Amérique latine (Corbel, MJ.,1997 ; Young, EJ.,1995).

En Algérie, La répartition de la brucellose humaine montre que le nombre de cas est
principalement élevé dans la région des steppes par rapport aux autres régions, en particulier
les régions coticres alors que I’incidence moyenne (cas/100 000 habitants) de la maladie chez
les hommes est estimée a 7,37 dans la région Centre-Nord, 9,89 dans le Nord-Est, 4,67 dans le
Nord-Ouest, 18,26 dans le Sahara et 65,87 dans la région des steppes. (Kardjadj, M., 2016)

La wilaya de Medea, constitué¢ une zone endémique dont I’incidence de la maladie est
élevée a cause de sa vocation agro-pastorale.

Le diagnostic de la brucellose repose sur une combinaison de méthodes directes et
indirectes. Les méthodes directes comprennent la culture des échantillons, l'utilisation de la
réaction en chaine par polymérase (PCR) et d'autres techniques similaires. Les méthodes
indirectes incluent le test d'ELISA, la séro-agglutinattion de Wright et I'intradermoréaction,
entre autres. (Roux, J. 1974)

Le contrdle de la brucellose humaine est totalement dépendant du contrdle de la brucellose
animale (Sylvie Michaux-Charachon., 2002). Ce contréle est a la fois médical (vaccination)
et sanitaire (dépistage et abattage des animaux infectés). (Maurin, M.,2005)

En Algérie, de nombreux programmes d'éradication de la brucellose chez les ruminants ont
été basés sur plusieurs stratégies : La vaccination et/ou le depistage de masse et I'abattage des
animaux infectés (Lounes, N., 2009).
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Dans ce contexte, notre projet de fin d’étude présent une étude rétrospective descriptive sur
la maladie de la brucellose humaine au niveau de laboratoire de recherche de 1’université
YAHIA FARES de Médéa, ce travail comprend trois parties :

1- La premiére partie est une synthése des connaissances bibliographiques sur 1’étude de
la brucellose humaine dans la région de Médéa durant les vingt-deux derniers annéees
(2000-2022).

2- La deuxiéme partie est une étude comprenant les résultats statistiques obtenus de la
Direction de santé et de la population de la wilaya de Médéa (DSP).

3- Latroisiéme partie c’est la réalisation d’un diagnostic de la brucellose humaine a 1’aide
de rose bengale.
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I. Historique
1.1. Dans le monde

La premiere description clinique de la maladie a été publiée par Martson en 1859 sous le
nom de fievre méditerranéenne (Roux, J., 1989). L’agent causal (nommé initialement
Micrococcus melitensis) de cette maladie est isolé en 1886 par David Bruce, a partir de rates de
militaires décédés de cette maladie a Malte, Parallelement, Bernard Bang, vétérinaire danois,
isole en 1895 chez des bovins présentant des avortements a répétition une nouvelle bactérie,
qu’il nomme Bacillus abortus. (Maurin, M., 2005).

En 1897, Bang et Stribolt, deux vétérinaires Danois, étudient des cas d'avortements bovins
sévissant sur un mode épidémique et isolent chez les avortons un petit bacille qu'ils nomment :
"bacillus abortus bovis™, appelé par la suite bacille de bang. (WhagelasS.,1976). La méme année
Almroth Wright décrit le test diagnostique par séroagglutination en tube (Maurin, M.,2005).

Le role de I'animal comme réservoir, en particulier la chévre, a été bien démontré suite a
La création de la "Commission britannique de la fievre méditerranéenne™ avec T. Zammit et
Horrocks (1904-1907) (PHILIPPON., 2003).

Quatre autres espéces sont ensuite caractérisées (Maurin, M., 2005) :

v B. suis en 1914 isolée par Traum chez des truies présentant des avortements

v' B. ovis isolée de moutons en 1953.

v' B. neotomae espéce isolé de rats du désert (N. lepida) dans 1’Utah (Etats-Unis) en 1957

v' B. canis reconnus en 1966 par Carmichael comme agent d’avortements chez la chienne
de race Beagle

La relation entre Micrococcus melitensis et B. abortus n’est établie qu’en 1917 par Alice
Evans, bactériologiste américain, qui propose la création du genre Brucella (et des espéces
Brucella melitensis et Brucella abortus) en I’honneur des travaux de Bruce. (M. Maurin.,
2005)

W
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| Evans(1918) (1914)

(1853) Bang (1895)

Figure 1 : L historique de la brucellose (Al-Anazi KA et Al-Jasser AM.,2014)

En 1929 Huddleson reprend les résultats des travaux de Traum et individualise une
troisieme espece ; Brucella Suis. Dés lors les identifications vont s'accélérer (Drif, A et
Serhane F., 2016) :

v/ 1953 Buddle et Boyes en Nouvelle-Zélande isolent Brucella Ovis responsable de
I'épididymite contagieuse du bélier.

v/ 1957 Stoenner et Lackman découvre une nouvelle espéce chez de petits rongeurs du
genre muride (Neotomae Lépida) vivant dans les régions déesertiques de I'Utah aux Etats
Unis ; ils I'appellent Brucella Néotomae
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v" 1968 Cramichael et Bruner isolent Brucella Canis chez des chiens élevés en chenils tels
les beagles

Plus récemment, en 1994, un cas d’avortement chez un dauphin en captivité lié a une
infection par des Brucella différentes des especes préceédemment caracterisées (B. cetaceae, B.
pinnipediae) est rapporté en Californie (Etats-Unis) (Ewalt, DR et al., 1994).

1.2. En Algérie

L’existence de la brucellose en Algérie remonte au 19iéme siecle. En effet, les premicres
descriptions de la maladie ont été faites par Cochez en 1895, qui soupgonna I’existence de cette
maladie a Alger, puis en 1899 par Le grain dans la vallée de la Soummam (Benhabyles, N.,
1992 ; Sfaksi, A., 1980).

Par conséquent, I'infection a été initialement identifiée chez I'nomme, et en 1907, suite a ces
observations, Sergent et ses collaborateurs ont entrepris des recherches sur des troupeaux
caprins a Alger et Oran. Ces études ont révélé la présence de l'infection chez les caprins ainsi
que chez d'autres animaux domestiques. (Benabadji, N et al., 2010).

Plusieurs travaux de recherche furent entrepris de 1911 a 1956 confirmant la présence de la
brucellose a I’Ouest (Oran), au Centre (Alger), a I’Est (Constantine) et méme au Sud (Hoggar)
(Sfaksi, A., 1980). Et Dés la découverte de la brucellose en Algérie, plusieurs travaux relierent
son origine & I'importation de chévres espagnoles, de chevres et vaches maltaises au nord ;
d'autres expliquent I'introduction de la maladie a I'ouest du pays par les caravanes marocaines.
En 1940, Mignot affirma que I'existence de cette maladie dans le Hoggar n'aurait pu avoir pour
mode d'introduction que les caravanes maliennes (Garin -Bastuji, B.,1993).

Le Gouverneur général de 1I’Algérie, a l'issue de ces travaux, pris un arrété interdisant
I'importation de caprins et bovins provenant de Malte d’ou 1’apparition des premiéres mesures
prophylactiques. (Sergent, E., 1908a). En effet, les recherches instituées d’avril a novembre
1907 par M. Edmond Sergent en collaboration avec les docteurs V. Guillot et G. Lemaire,
médecins des hopitaux d’Alger, et Bories, d’Arzew (Oran), ont décelé que I’infection naturelle
des chévres était moins répondue en Algérie qu’a Malt et il semblait que le pourcentage des
infectées diminue avec la proportion des chévres maltaises dans le troupeau (Sergent et al.,
1908).

I1. Définition de la brucellose

La brucellose demeure une zoonose d'importance et de répartition mondiales. C’est une
maladie infectieuse, contagieuse, a déclaration obligatoire, d’allure chronique, largement
répandue dans le monde, en particulier dans les pays en voie de développement et autour du
bassin méditerranéen. (Acha, PN et Szyfres, B., 2005), et classée sur la liste unique des
maladies animales graves de I’Organisation Mondiale de la Santé Animale (OIE, 2009). Due a
des coccobacilles qui sont immobiles, Gram négatif du genre brucella. (Roux, d.,1974),

C’est une infection systémique caractérisée par un important polymorphisme clinique avec
des complications graves nécessitant souvent une hospitalisation, des traitements longs et
contraignants (Ziani, Y et Hazerchi, O.,2021). Dont 95 % des cas sont asymptomatiques (N.F.,
Tabet-Derraz et S. Bestaoui.,2020). Cette maladie est transmissible, se manifeste
habituellement chez les animaux, sur le plan clinique, par des avortements d’ou le nom
d’avortement épizootique. (Adamou Harouna halimatou., 2014). Les espéces animales les
plus touchées sont les ruminants (Alton, GG et al.,1986).
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Des Programmes de lutte contre la brucellose dans les populations animales ont été mis en
ceuvre dans de nombreux pays (Alton, GG et al., 1986).

I11.Synonymie

La brucellose ou fievre de Malte est ensuite décrite dans de nombreux autres sites, sous des
dénominations variables : fiévre méditerranéenne, fiévre de Gibraltar et comme fievre
rémittente et ondulante (en raison de sa température oscillante présentés par des personnes
infectées) ,Comme c’est une maladie endémo-épidémique, polymorphe et répandue, de
multitudes noms lui furent appropriés comme mélitococcie, fiévre de Chypre, fievre suduro-
algique, fievre caprine, fievre folle, septicémie de Bruce, maladie de Bang et typhose
mélitococcique (Ouared,K., 1997) .

1VV.La définition d’une Zoonose

Selon (L’OMS, 2020) une zoonose se définie comme une maladie infectieuse qui passe de
l'animal a I’homme, Ces infections peuvent étre causées par des bactéries, des virus, des
champignons et des organismes parasites. Certains agents pathogenes ont plus d'une espece
hote-réservoir transmises entre les animaux invertébres et vertébrés, et les humains (M.E.J.
Woolhouse, S et Gowtage-Sequeria.,2005) par :

e Contacte directe (par ex, par contact avec du sang, de I'urine ou de la salive).

e Contacte indirecte (par contact avec des habitats, des environnements ou des
surfaces contaminés d'animaux).

e Par des vecteurs tels que les moustiques, les mouches tsé-tsé et les tiques,
I'nomme ou I'animal étant le récepteur (Z, Hubalek., 2003)

Mais généralement, il n'y a pas ou peu de transmission d'une personne a I’autre c’est le
contraire de ce que I'on observe avec certains autres agents pathogénes zoonotiques, qui, une
fois transmis de I'animal a I'hnomme, peuvent facilement se transmettre d'une personne a l'autre.
(Gwenzi.W et al.,2022), et parmi les principaux groupes d'animaux responsables cette
transmission figure les carnivores, les rongeurs, les oiseaux, ruminants, les chauves-souris et
les primates. (M.E.J. Woolhouse, D.T et Haydon, R., 2005).

La nature de chaque agent pathogene zoonotique joue un réle important dans I'émergence,
la ré-émergence, la vitesse de propagation, la pathogénicité et la virulence de cet agent.
Virulence d'un tel agent pathogene (Willis Gwenzi et al.,2022), Cette évolution a coincidé avec
l'augmentation mondiale de la population humaine, en particulier dans les régions ou I'on
observe a la fois une intensification des activités humaines et une grande biodiversité de la
faune sauvage (K.E, Jones et al.,2008 ; F.F. Keesing et al.,2010), et dépend de nombreux
facteurs écologiques, épidémiologiques et comportementaux a différentes échelles. (Mummah
et al.,2020).

La brucellose est aussi une zoonose alimentaire, frappant ruraux et citadins consommant
des produits laitiers, laits ou fromage frais (en particulier de chever ou de brebis), et souvent
responsable de cas groupés (Ganiere, J.P et al., 2001).

L'interconnexion de la santé humaine, animale et environnementale est au coeur de One
Health, un prisme de plus en plus important a travers lequel les gouvernements, les ONG
(organisations non gouvernementales) et les praticiens considérent la santé humaine. (United
Nations, 2008).

L'approche One Health est transdisciplinaire, puisqu'elle repose sur la collaboration entre
agronomes,  anthropologues, économistes, éducateurs, ingénieurs, entomologistes,
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épidemiologistes, hydrologues, microbiologistes, nutritionnistes, médecins, professionnels de
la santé publique, sociologues et vétérinaires pour améliorer et promouvoir la santé humaine et
animale. (Mazet, J.A.K et al., 2009).

V. L’impact de la brucellose

La baisse de fertilité et le risque sanitaire liés a la brucellose chronique chez les bovidés
rend compte de I’impact économique important de cette maladie. (Maurin, M.,2005).

V.1.Impact sur la santé public

La brucellose entraine des pertes tres lourdes, notamment dans les pays de I’ Afrique du
Nord, du Proche-Orient et les Services vétérinaires aussi les services de santé publique qui ne
sont pas suffisamment bien structurés, de méme qu’en raison du contexte social et de certaines
habitudes culinaires qui prévalent dans ces pays.

Dans plusieurs régions du monde (Asie du Sud-Est, Europe centrale et occidentale,
Amérique du Nord), Brucella suis a reconnu un role important dans les infections humaines.
Dans la région circummeéditerranéenne et le Proche et Moyen Orient, c¢’est Brucella melitensis
qui est 1’agent responsable de la plupart des cas cliniques sévéres de brucellose humaine. La
maladie peut entrainer des cas de mortalité ; le plus souvent elle se traduit par un état débilitant
aigué ou chronique ayant des conseéquences séveres sur le développement économique et social.
(A. Benkirane.,2001).

En Algérie, en ne prenant en compte que les cas aigus septicémiques, nécessitant en
moyenne 7 jours d’hospitalisation et 45 jours de soins a domicile, on a trouvé que les dépenses
pour chaque patient équivalaient a huit mois du « salaire minimal interprofessionnel ».
(Benhabyles, N.,1992).

V.2.L’impact économique

Les pertes économiques sont directement liées a la prévalence de la maladie dans le
troupeau. En Afrique de 1’Ouest, il a été rapporté que lorsque la brucellose bovine affecte
environ 30 % des vaches, le rendement économique du troupeau est réduit de 5,8 % (Domenech
J et al.,1982). Parmi les principaux effets de cette maladie sur le troupeau, un classement par
ordre décroissant d'importance a été établi, a savoir : la baisse de la production laitiére,
l'augmentation de l'intervalle entre les vélages, les avortements, la mortinatalité, I'infertilité
ainsi que d'autres effets. (Akakpo et al., 2009), et son codt lié aux pertes économiques
observées durant la décennie 2004-2013 lors des programmes de contrdle et de surveillance
serait de pres de 2 milliards de dinars. (Benbetka, S et Chebrek, O., 2015).
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I. Taxonomie :

L’agents pathogene responsable de la brucellose fait partie de (Khettab et al.,2010) :
Domaine : Bactérisa
Phylum XII : protéobactéria
Classe : protéobacteria
Ordre VI : Rhizobials
Famille : Brucellacea
Genre : Brucella

Le genre Brucella appartient a la classe des alpha-2 Protéobactéries a 1’ordre des
Rhizobiales, et a la famille des Brucellaceae. Les espéces bactériennes les plus proches sur le
plan phylogénique sont notamment les Bartonella, autres bactéries responsables de zoonoses,
des bactéries de I’environnement rarement isolées chez I’homme (Ochrobactrum anthropi,
Afipia, Bosea), et des bactéries pathogenes ou symbiotes de plantes (Rhizobium,
Agrobacterium) (Maurin.M.,2005 ; Holzapfel, M.,2018).

Classiquement, sur la base de caractéres phénotypiques biologiques (caracteres culturaux,
métaboliques, antigéniques et de sensibilité a certains bactériophages), le genre Brucella est
divisé en six espéces classiques, trois d’entre elles étant elles-mémes divisées en biovars : B.
melitensis (3 biovars), B. abortus (7 biovars), B. suis (4 biovars), B. canis, B. ovis et B.
neotomae. Les espéces découvertes plus récemment sont : B. microti, B. ceti (espéces isolées
de dauphins), B. pinnipedialis (especes isolées de pinnipédes, notamment phoques, otaries et
morses), B. inopinata, B. vulpis, B. papionis. (Corbel, MJ et Brinley-Morgan, WJ., 1984 ;
Holzapfel, M.,2018).

Tableau 1 : Les différentes especes (nomenspecies) et biovars du genre Brucella, leurs

caractéristiques épidémiologiques, et leur pouvoir pathogéne chez I’lhomme. (Garin-Bastuji
B., et Delcueilerie.,2001 ; Godfroid, J., et Kasbohrer, A., 2002 ; Marion Holzapfel.,2018)

Espece Biovars Répartition Pathogénicité chez
géographique I’homme
principale

B. abrotus 1a6,et9 Ubiquitaire Modérée

B. melitensis 1a3 Bassin Forte

méditerranéen,
moyen orient

B. suis 1a3 Amérique, Asie, | Forte
Océanie

B. suis 2 Europe central et | Faible (a)
occidentale

B. suis 4 Amérique du nord, | Modérée
Russie

B. suis 5 Russie Forte

B. canis / Ubiquitaire Faible

(fréquence élevée en
Ameérique du sud)
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B. ovis / Bassin Nulle
méditerranéen

B. neotomae / Utah (Etats Unis) Non connue

B. cetaceae / Non connue Non connue

B. pinnipediae / Non connue Non connue (b)

a : Rares cas d’infections humaines rapportés dans la littérature (Godfroid ,J et Kasbohrer
JA.,2002)

b : Deux cas probables d’infection humaine, rapportés chez des patients péruviens émigrés
récemment aux Etats-Unis, et présentant une atteinte neurologique, et comme facteurs de risque
une consommation réguliere de fromages frais et de fruits de mer crus. (Sohn AH et al.,2003).

Le nom d'espece est lié a I'espece animale a partir de laquelle la bactérie a été isolée la
premiére fois. Cela correspond parfois a son héte préférentiel, c'est a dire I'espéce chez qui
elle est majoritairement isolée. (Marion Holzapfel., 2018).

I1. Définition de ’agent pathogéne :

Brucella est I’agent responsable de la brucellose (Anses, 2015), ¢’est un petit coccobacille
a Gram negatif aérobie a croissance intra et extra-cellulaire. Il infecte les macrophages. Il n’a
pas de capsule, de flagelle, d’endospore ni de plasmide natif. Le genre Brucella comprend 6
espéces avec de multiples biotypes qui varient en termes de réactions biochimiques, d’héte, et
de pathogénicité, sur les 6 biovars principaux, 4 sont associés a des manifestations cliniques
chez I’homme : B. melitensis, B. suis, B. abortus et B. canis. (Young, E., 1995). B. melitensis
est le principal agent de la brucellose chez ’homme. Ce biovar est le plus virulent et le plus
pathogeéne, suivi respectivement par B. suis, B. abortus et B. canis. (Guihot, A et Bossi, PH.,
2004).

Il a été estimé que 10 a 100 bactéries étaient suffisantes pour constituer un aérosol infectant
pour ’homme. (Hoover, D et Friedlander, A.,1997).

I11.Le réservoir :

Les principaux réservoirs animaux des Brucella sont les bovins (B. abortus), les ovins et
caprins (B. melitensis) et les porcins (B. suis) domestiques ; Des souches de Brucella ont
¢galement été isolées dans d’autres especes domestiques (camélidés, buffle d’eau, renne, yack,
etc.) et dans de nombreuses espéces de ruminants et autres mammiféres sauvages terrestres
(bison, cerf, lievre, caribou, sanglier, chamois, bouquetin, etc.).

La faune sauvage peut parfois constituer un réservoir de Brucella avec possibilité de
transmission accidentelle aux ruminants domestiques (cas du bison aux USA et du bouquetin
ou du sanglier en France, par exemple) (Anses ,2015).
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* B. melitensis

* B. suis

1 Proposed species and strains
§ Species reported in Costa Rica
e "Core Brucella” species
—= High zoonotic risk

> Unknown zoonotic impact

> Not reported cases in humans
—{ No zoonotic risk

i
e, - I

* 8. canis § \Z
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Brucella sp. BO1/8OT

@ Brucella sp. §

Strains B13-0095 T (Pac-Man frog).
- 09RB8910 T, 10RB9215 T (African buillfrog)

N pinnipedialis
‘ B. ceti §
v

e B. neotomae §

-
T
J

v

>

Strain BCCN84.3 §T

— B. microti

%

* B. ovis

. Strain 121012304 1

—

Strain 191011898 T

Figure 2 : Potentiel zoonotique des différentes especes de Brucella. Les couleurs et la taille

des fleches représentent le ri

sgue zoonotique présenté par chaque espéce isolée de son héte
préféré. (Moreno, E., 2014).

Les Brucella isolées de mammiféres marins sont représentées actuellement par des isolats
de cétacés (dauphins) ou de pinnipédes (phoques, otaries et morses) vivant dans les mers et

océans Entourant I’Europe et

I’Amérique du Nord (océans Atlantique et Pacifique, mer du

Nord, mer Méditerranée). Certains poissons de riviéres (Barbue) ont pu étre infectés par B.
melitensis biovar 3, suggérant une source alimentaire de contamination des mammiféres marins.

(Maurin, M., 2005).
IV.Lasurvie :

La survie de Brucella (ab
la température, le pH ou enco

ortus et melitensis) est influencée par différents éléments tels que
re I’humidité (Charlotte Bervas et al,2006), elle peut survivre

dans I’environnement dans certaines conditions favorables (conditions humides et a basse

température (<4°C)) pendant p

resque deux ans dans certaines conditions favorables, constituant

ainsi un risque de contamination animale ou humaine. (Anses, 2015).

Tableau 2 : Survie

de brucella dans I’environnement (hamou, A.,2016).

Milieu Température/Conditions Temps de survie
Rayonnement solaire direct | <31°C 4h30
Sol Sec 4 jours

Humide 6 mois

Froide 5-6 mois
Eau -4 °C 4 mois

37°C <1jour
Foetus A I’ombre 6 mois

1 jour

Fumier Purin Lisier Eté 1 mois

12




CHAPITRE 2 : L’agent pathogene

ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

25°C 2mois—1an
Hiver (-3a 8 °C) 3-6 mois
Eté-hiver 1,5-8 mois
10-15 °C en tonne
Laines En entrepot 4 mois
Foin Quelques jours a quelques

mois

Poussiéres de rue barriére 3 a 44 jours
d’enclos ou sol en bois 4 mois
Pature Ensoleillée 15 jours
Ombragée 35 jours
Lait 72°C 5-15 secondes
35-37°C 1 jour
0°C 18 mois
Fromage Selon le type 6 jours a 6 mois

Elle semble avoir su développer des mécanismes particuliers pour se maintenir dans les
cellules hotes, notamment en contrélant les réponses de 1’hote pour induire un minimum de
désordre afin d’assurer sa survie et sa dissémination. (Ugalde, RA., 1999).

V. Les caractéres de I’agent pathogéne

V.1.Les caracteres biochimiques

Les Brucella sont des bactéries aérobies strictes,

catalase positive, oxydase

habituellement positive. (Shapiro, DS et Wong, J.D., 1999), Ne faisant pas fermenter les
sucres, produisant une uréase. (ROUX.J.,1974) et la plupart des souches isolées en
pathologie humaine produisent une uréase d’action rapide et intense. Du fait d’une faible
réactivé biochimique. (Robichaud, S., et al., 2004).

L’identification de ces bactéries par les méthodes phénotypiques usuelles est difficile.
De plus, I'utilisation de galeries d’identification de type API 20 NE peut conduire a une
fausse identification de Moraxella phenylpyruvica. (Robichaud, S., et al., 2004).

La détermination de la sensibilité des Brucella aux antibiotiques nécessite 1’utilisation
de techniques adaptées aux exigences de croissance de ces bactéries. Elle est réalisée en
laboratoire équipé de niveau 3 de sécurité biologique. In vitro, les Brucella sont sensibles a
certaines béta-lactamines : les pénicillines A, les céphalosporines de troisieme génération
(céfotaxime et ceftriaxone), I’'imipenéme. (Hall, WH., 1990 ; Gutierrez Altes, A., 1982).
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Figure 3 : Identification biochimique de brucella spp. (S. WEB1)

V.2.Les Caracteres culturaux

Les Brucella sont des coccobacilles Gram-négatifs (batonnets courts) mesurant environ
0,6a15umpar 0,5a0,7 um. lls ne sont pas sporulés et n'ont pas de capsules ou de flagelles
et ne sont donc pas mobiles. La membrane cellulaire externe ressemble beaucoup a celle
d'autres bacilles Gram négatif. (Alton, CG et Forsyth J.R.L.,1996), leur croissance nécessite
I’utilisation de milieux enrichis au sang, et certaines souches se développent mieux en
atmospheére contenant 5 a 10 % de CO2. La température de croissance optimale est 34 °C
(Maurin.M., 2005).

L’isolement des Brucella en primo culture nécessite classiquement des temps d’incubation
prolongés, de deux a trois semaines en moyenne et parfois plus. L’utilisation de systémes
automatisés pour les hémocultures permet de réduire ce temps a moins de cing jours.
(Yagupsky. P., 1999), les colonies de Brucella deviennent visibles sur des milieux solides
appropriés en 2 a 3 jours. Les colonies des souches lisses sont petites, rondes et convexes
(Alton, CG et Forsyth J.R.L.,1996). La culture en milieu liquide présente un trouble léger
(exemple sur BHI, a droite).

Figure 4 : La culture de la brucella spp sur milieu solide/liquide. (S. WEB2)
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V.3.Les caractéres biologiques

Les Brucella sont des bactéries intracellulaires facultatives du monocyte-macrophage. (M.
Maurin.,2005), La membrane cellulaire externe ressemble beaucoup a celle d'autres bacilles
Gram négatif. Avec un composant lipopolysaccharide (LPS) dominant et trois groupes
principaux de protéines. La teneur en guanine plus cytosine de I'ADN est de 55 a 58 moles/cm
(Alton, CG et Forsyth J.R.L.,1996).

L'identification de I'espece est plus délicate et fait appel a I'inhibition de croissance par les
colorants (thionine et fuschine), a la production d'hydrogene sulfuré, a I'agglutination par un
des serums monospécifiques antimelitensis et antiabortus, la lyse par le bactériophage Thilissi.
Enfin l'identification du biotype nécessite des épreuves supplémentaires, notamment I'étude
manomeétrique de I'utilisation de glucides et d'acides aminés, qui ne peut étre faite que dans les
laboratoires spécialisés. (ROUX, D., 1974).

Figure 5 : Observation microscopique des colonies de brucella spp. (S. Web3).

V1. Le pouvoir de Brucella
VI.1. Le pouvoir pathogénique

Le pouvoir pathogéne de Brucella difféere entre 1’hote animal, notamment 1’hote
préférentiel, et ’homme, mais 1’¢élément clé reste dans tous les cas la capacité de la bactérie a
survivre et a se multiplier dans les cellules phagocytaires, en particulier les macrophages.
(Liautard, JP., et al., 1996 ; Sangari, FJ et Aguero, J., 1996), et Pour Brucella, comme pour
toutes les bactéries pathogenes, I’établissement de relations intimes avec 1’hote n’a donc pas
pour but principal de provoquer la maladie, mais plutét de permettre a la bactérie de survivre
en se multipliant dans les cellules de I’hote, puis d’assurer sa pérennité par sa transmission d’un
hote a I’autre. En revanche, comme cela a été dit plus haut, I’infection humaine représente une
impasse epidémiologique pour Brucella et traduit donc une adaptation encore imparfaite de la
bactérie pour I’homme. (Sylvie Michaux-Charachon et al., 2002).

Chez I’animal, Brucella a également le pouvoir de se développer fortement dans les cellules
du tractus génital et, chez les femelles gravides infectées, d’énormes quantités de bactéries sont
retrouvées au niveau des cellules trophoblastiques du placenta. (Samartino, LE et Enright,
FM., 1993).
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Chez I’homme, Apres pénétration de la bactérie par ingestion ou par voie cutanéomugqueuse,
il se produit une invasion du systeme lymphatique a proximité du point de pénétration. La
multiplication intracellulaire a lieu dans un autophagosome, aprés inhibition de la fusion
phagolysosomiale. (Sylvie Michaux-Charachon, S., 2002), et Aprés une période d’incubation
variable, la brucellose se caractérise dans sa phase aigu€ par une septicémie d’origine
lymphatique, au cours de laquelle les bactéries colonisent les cellules du systéme réticulo-
endothélial. (Ko. J et Splitter, GA., 2003) Cette phase se manifeste classiquement par une
fievre ondulante, correspondant aux décharges bactériémiques. (Maurin, M., 2005).
Néanmoins, les signes cliniques sont peu spécifiques et peuvent passer inapercus ou étre
négligés. (Sylvie Michaux-Charachon et al., 2002). La maladie évolue ensuite vers une phase
subaigué, avec possibilité de localisations secondaires. Celles-ci peuvent étre notamment
neuroméningées, cardiaques, ostéoarticulaires, hépatospléniques, ou génitales ou encore
glandulaires (organes génitaux notamment). (Maurin.M., 2005). Enfin, la brucellose
chronique, quant a elle, caractérisée par des signes cliniques fonctionnels non spécifiques
(asthénie physique et psychique), serait due a la persistance d’antigeénes de Brucella, induisant
un maintien de la stimulation antigénique chez le sujet. (Sylvie Michaux-Charachon et al.,
2002).

VI1.2. Le pouvoir antigénique

Les différentes especes présentent les mémes facteurs antigéniques mais dans des
proportions différentes (Habamina, 2008). Le LPS c¢’est I’antigéne majeur de Brucella (Araita
Hebano, 2013 ; Khettab et al., 2010). Il modifie la capacité de la cellule infectée pour présenter
des antigenes étrangers au systeme de présentation des antigenes, ce phénomene suggere que
Brucella a évolué pour protéger sa cellule hote de la mort cellulaire prématurée pour atteindre
la survie et la réplication intracellulaires a long terme. (Barquero-Calvo, E., 2007).

Le lipopolysaccharide (LPS) est caractérisé par une variation de phase, a ’origine des
phénotypes lisse (S-LPS) et rugueux(R-LPS). Le S-LPS est retrouvé a 1’état sauvage chez la
plupart des especes et biovars. B. canis et B. ovis possedent naturellement un R-LPS. (Ko, J.,
et al., 2003 ; Michaux-Charachon, S., et al., 2002). La nature furtive de Brucella a été
attribuée en grande partie a la structure du lipopolysaccharide lisse (S-LPS) a la surface de la
cellule. (Barquero-Calvo, E., et al., 2007), il est moins toxique pour les macrophages, moins
pyrogene, et moins inducteur de sécrétion d’Interféron-c et de TNF-a que celui des
entérobactéries. (Maurin, M., 2005).

Figure 6 : Colonies S/R colorées selon la technique colorimétrique de White et Wilson. (S.
Web 4)
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Les chaines latérales polysaccharidiques (antigene « O ») du S-LPS sont constituées d’un
homopolymere comprenant environ 100 résidus de 4-formamido-4,6-didéoxy-D-
mannopyranosyl, support essentiel des réactions croisées entre Brucella spp. Et Yersinia
enterocolitica O :9, ou plus accessoirement Francisella tularensis, Vibrio cholerae O :1,
Escherichia hermanii, E. coli O :157, et Salmonella O :30. L’immunogénicité des protéines
membranaires, périplasmiques ou cytoplasmiques est bien inférieure a celle du LPS. (Ko, J et
al., 2003 ; Michaux-Charachon, S et al., 2002).

lipopolysaccharides {

membrane externa

phospholipides

protéines de membran
externe

Peptidoglycane

membrane interne {

proteine membrane
interne

I

Figure 7 : Représentation schématique de 1’enveloppe cellulaire de brucella spp (S. Web 5)

VI1.3. Le pouvoir immunogene

Le lipopolysaccharide (LPS) est I’antigéne le plus immunogene. (Freer, E., et al.,1995 ;
Michaux-Charachon, S., et al.,2002) ; est le responsable de I’induction de réponse
immunitaire chez les animaux. Cette immunité est & la fois humorale et @ médiation cellulaire.
La réponse humorale est identique chez toutes les espéces animales infectées. (Araita Hebano,
2013 ; Khettab et al., 2010). lls utilisent un certain nombre des mécanismes de défenses
permettant de controler le mouvement des BCV (Brucella-Containing Vacuole) et d’inhiber
leur fusion avec le lysosome. (Martirosyan et al., 2011).

Les Brucella sécrétent également un facteur empéchant 1’apoptose des macrophages
infectés. (Gross, A et al., 2000)

VI1I.Le bioterrorisme

Le bioterrorisme est 1’utilisation ou la menace d’utiliser intentionnellement des virus, des
bactéries, des champignons, des parasites ou des toxines comme une arme, en vue de rendre
malade ou de tuer des é&tres humains, mais aussi entrainer des dommages économiques et la
peur au sein de la population, en 1’absence de guerre déclarée (par opposition a la guerre
bactériologique) (Pelletier, N et La Scola.B., 2010) En effet, certaines armes biologiques sont
bon marché et nécessitent peu d’infrastructures pour leur production et leur stockage
(Klietmann, WF et Ruoff, KL., 2001).
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Le CDC a classe les agents du bioterrorisme en trois catégories (classe A, B et C) en
fonction de leurs risques infectieux, leurs virulences, leurs perceptions par le publique, leurs
impacts, le cott et la sophistication des moyens mis en ceuvre pour lutter contre ces agents, La
catégoriec B Concerne les agents plus difficiles a disséminer, responsables d’une morbidité
modérée et d’une mortalité faible. Ils nécessitent des capacités de diagnostic et de surveillance
specifiques. On trouve dans ce groupe Brucella sp (Especes responsable de la brucellose)
(Bossi, P., et al., 2006).

L’intérét de Brucella comme arme biologique réside dans le fait qu’une transmission
aérosolisée est possible comme cela a été rapporté au cours de contaminations humaines lors
d’avortements d’animaux infectés ou d'aérosolisation dans les laboratoires (Guihot, A et Bossi,
ph., 2004), En 1954, B. suis a été le premier agent infectieux utilis¢é comme arme biologique
par les Etats-Unis. Plusieurs autres pays sont suspectés d’avoir étudié cet agent dans le méme
but, mais a ce jour aucun cas d’utilisation de Brucella dans un acte de bioterrorisme n’a été
rapporté. (US Centers for Disease Control,2000)

D’ailleurs, Brucella, et particulierement B. melitensis et B. suis, sont considérées comme
des agents peu susceptibles d’étre utilisés comme arme biologique. En effet, I’incubation est
longue, la plupart des infections sont asymptomatiques et la mortalité est peu élevée. La
morbidité de cet agent est cependant non négligeable, entrainant des pathologies chroniques et
invalidantes. (Guihot, A et Bossi, PH., 2004).

VIII. Le génome

Le génome des Brucella est original car constitué de deux réplicons circulaires, avec un
ratio G+C de 58-59 %. Le génome de la souche B. melitensis 16M, comprend deux
chromosomes circulaires de 1,15 et 2,1 Mb. (DelVecchio, VG,, et al., 2002 ; Michaux, S., et
al., 1993). Cette organisation est retrouvée chez la plupart des especes, sauf pour B. suis biovar
3 qui ne comprend qu’un seul chromsome circulaire de 3,2 Mb (umas-Bilak E et al., 1998),
les séquences complétes des génomes de B. melitensis souche 16M et B. suis Souche 1330 sont
disponibles depuis 2001. (DelVecchio, VG., et al.,2002 ; Paulsen, 1., et al., 2002), et celui de
B. abortus est en cours de détermination. Les Brucella ne possédent pas de plasmide. (Maurin,
M.,2005).

La perte ou la réduction de génes ou de séquences non essentiels peut se produire dans le
contexte de changements dans I'environnement bactérien. Dans le contexte de changements
dans I'environnement bactérien. Dans certains cas, la réduction des génes permet d'obtenir des
bactéries dites "non cultivables". Bactéries dites "non cultivables”, qui peuvent étre un
marqueur prédictif de la pathogénicité des bactéries. (Murray, G.G.R et al.,2020).

L’identification des caractéristiques de génétique moléculaire des Brucella a montré que le
génome est tres homogene selon les especes, avec un pourcentage d’homologie de I’ADN
supérieur a 95 %, permettant de classer les différentes Brucella au sein d’un méme genre.
(Verger, JM et al., 1985).
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Tableau 3 : Résistance de Brucella spp. (Anses ,2015)

Désinfectant

Effet de la
température

Haute pression

lonisation

Sensible a tous les
désinfectants
autorisés en industrie
agro-alimentaire,
Sous réserve de
suivre les modalités

La pasteurisation
(63°C - 30 minutes,
72°C - 15 secondes)
est un traitement
thermique efficace
pour I’inactivation

Non rapporté

Un traitement de 10
kGy entraine
L’inactivation de
Brucella abortus
biovar 1 dans 500 ml
de colostrum

d’utilisation des Brucella (D66,5 (0.5x105
recommandée. =18-25 UFC/ml avant
secondes). irradiation)
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I. L’épidémiologie de la brucellose
I.1. Dans le monde

La brucellose est une zoonose présente a 1’état naturel chez les animaux domestiques, qui
peut se transmettre a I’homme. Elle est considérée par la FAO, ’OMS et I’OIE comme la
zoonose la plus répandue avec 500 000 cas déclarés annuellement dans le monde (OIE, 2000).
Elle continue de représenter un probleme de santé publique dans certains pays, et tout
particulierement ceux du Bassin méditerranéen, de la péninsule Arabique, du sous-continent
indien, au Mexique et dans certaines parties d’Amérique Centrale et d’Amérique du Sud. Les
progrés en matiere de santé vétérinaire ont permis de réduire ou de faire disparaitre la
brucellose, a la fois chez 1’animal et chez I’homme, dans un certain nombre de pays (Eliseo, P
et Francisca, S., 2006).

Les cas de contamination autochtone surviennent habituellement dans les régions
montagneuses, notamment dans les Alpes, les Pyrénées, ou la Corse. (Garin-Bastuji, B et
Delcueillerie, F., 2000)

L'espece Brucella suis est constituée de 5 biovars (4) dont 3 sont importants en
épidémiologie humaine : les biovars 1, 2 et 3. Le biovar 1 prédomine dans le monde. Il est
retrouvé en Asie du Sud-Est, dans les fles du Pacifique et en Amérique latine. Le biovar 3 est
endémique en Amérique du Nord et dans le sud de la Chine. Le biovar 2 est rencontré en Europe
de I'Est et en Amérique latine. Par contre Brucella suis apparait comme presque inconnue en
Europe occidentale. (FRANCART, H., 1983).

L’espéce B. canis n’a jamais été isolée chez ’homme en France B. suis biovar 2 est
actuellement tres répandu chez les sangliers et les lievres en Europe et notamment en France,
et représente une menace pour les élevages porcins en plein air (Godfroid, J et Késbohrer, A.,
2002). La pathogénicité de ce biovar chez I’homme est mal connue, mais vraisemblablement
faible. Une majorité des cas de brucellose humaine diagnostiqués actuellement en France sont
importés, notamment du Portugal, d’Espagne, d’Algérie, ou de Turquie (Durr, U et al., 2003).

En France, le nombre de cas de brucellose humaine est en baisse constante depuis 30 ans,
plus de 800 cas en 1978, 77 en 1997, 28 en 2012 soit une incidence de 0,04/100 000 habitants.
Entre 2008 et 2011, 20 cas annuels en moyenne ont été recensés par I’InVS. Une majorité des
cas de brucellose humaine diagnostiqués actuellement en France sont importés, notamment du
Maghreb, de la Péninsule Ibérique et de la région des Balkans/Turquie, du fait d’une exposition
dans le pays ou de la consommation de produit importé contaminé. (ANSES ,2015).

En Iran, la brucellose est une maladie endémique chez les animaux et les humains, qui
entraine d'énormes pertes économiques et a un impact critique sur la santé humaine. (M.R.
Shirzadi, P., et al., 2021, Dadar, M.,2019).

Bien que I'Organisation mondiale de la santé animale (OSA) et I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) aient proposé des stratégies de lutte contre la brucellose, seuls quelques pays
d'Europe, la Nouvelle-Zélande, le Japon, I'Australie e L'incidence la plus élevée de la brucellose
est signalée dans la région méditerranéenne, au Moyen-Orient, en Inde, en Chine, en Afrique
subsaharienne, au Mexique et au Pérou t le Canada sont considérés comme exempts de
brucellose dans le bétail. (Corbel, M.J., 2020).
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1.2. En Algérie

ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

La répartition de la brucellose humaine montre que le nombre de cas est principalement
élevé dans la région des steppes par rapport aux autres régions, en particulier les régions
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Figure 8 : La répartition de la brucellose humaine en Algérie. (EI Aid Kaaboub et al.,2019;
Yabhia, A, et al.,2020).

(Hm: humaine, Ctl: cattle, Gt: goats, Sp: sheep, Cml: camel)

En Algérie, I'incidence de la brucellose chez I'hnomme montre une tendance a I'augmentation,
avec des valeurs allant de 0,36 en 1989 a 23 - 24,6 en 2005 - 2007. En I'espace de dix ans,
I'incidence est passée de moins de 15 a 28 pour 100 000 habitants respectivement en 2000 et
2010, L’évolution du nombre de nouveaux cas humains rapportés est similaire a celle observée
chez les caprins. (Lounes, N et al., 2014).

L’incidence moyenne (cas/100 000 habitants) est estimée a 7,37 dans la région Centre-
Nord, 9,89 dans le Nord-Est, 4,67 dans le Nord-Ouest, 18,26 dans le Sahara et 65,87 dans la
région des steppes (Kardjadj, M., 2016).

Parmi les sept wilayas ayant enregistré plus de 4000 cas de brucellose humaine de I'année
2000 a 2015 ; cing se trouvent dans la région des steppes, a savoir Djelfa (14 399 cas), Msila
(10 453 cas), Tébessa (7659 cas), Laghouat (7216 cas) et El Bayadh (5122 cas) et deux autres
wilayas, a savoir ; Béchar (4131 cas) et Biskra (5498 cas) (Bouferkas et al., 2019). Ce nombre
élevé de cas dans ces régions pourrait s'expliquer par la forte concentration de population de
petits ruminants dans ces zones (Kardjadj, M., 2016).

La séroprévalence de la brucellose humaine rapportée dans la région des steppes (El
Bayadh) (113 cas/100 000 habitants) (Nehari, H., et al.,2014) est plus élevée que celle
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rapportée par I'Institut national de santé publique en 2009 dans la population normale (19,4
cas/100 000 habitants) (INSP, 2009) (abli, A et al., 2015).

1.3. Dans la région Médéa

D’aprés une étude faite par (Khames et al.,2017). Un total de 884 cas de brucellose
humaine a été enregistré durant 10 ans (2004-2014) a Médéa, Causée par vingt-quatre souches
de Brucella isolées de bovins dans cette région.

Il. Symptomatologie
I11.1.Chez I’étre humain

La brucellose est une infection systémique pouvant atteindre n’importe quel organe et
caractérisée par une fievre qui peut étre continue, intermittente ou irréguliére. Il faut noter que
90 % des contaminations restent asymptomatiques. (Guihot, A et al., 2004 ; Young, E., 1995).

Les manifestations de la brucellose peuvent se dérouler (Maurin, M., 2005) selon trois phases:

v Une phase primaire ou aigué : se manifeste le plus souvent sous forme d’un tableau
pseudo grippal : fievre (Fievre “ondulante sudoro-algique”). Cette derniére, représente
le signe clinique le plus constant (90-95 %), peut étre associée a d’autres symptomes :
asthénie, frissons, polyalgies [céphalée, myalgies, arthralgies localisées ou diffuses (20-
40 %)], malaise (80-95 %), sueurs profuses (40-90 %), perte de poids et douleurs
diffuses (40-70 %), (Hoover, D et Friedlander, A., 1997 ; Mousa, A et al., 1988 ;
Gotuzzo E et al., 1982). Il peut aussi exister des signes digestifs tels qu’anorexie,
nausées, vomissements, douleurs abdominales, diarrhée ou constipation (prés de 70 %
des cas). (Guihot, A et Bossi, PH., 2004).

v Une phase secondaire ou subaigué : liée a I’expression de foyers infectieux isolés ou
multiples. Les complications ostéoarticulaires de la brucellose sont fréquentes (jusqu’a
40 %), surtout avec B. melitensis : colite, péritonite, sacro-iléite (la manifestation
articulaire la plus fréguemment observeé), arthrite périphérique (touchent le plus souvent
les grosses articulations comme les hanches, les genoux et les chevilles), bursite,
ostéomyélite et spondylodiscite (chez 6 % des patients atteints de brucellose).

Des abcés pulmonaires, des nodules parenchymateux et des épanchements pleuraux ont
été rapportés, et parfois des adénopathies périphériques (10 a 20%), une splénomégalie
(20-70 %) et/ou une hépatomégalie (10-30 %), alors que Les manifestations cutanées
(ulcérations, pétéchies, purpura, ou érytheme noueux) sont plus rares. Des troubles du
comportement séveres surviennent chez certains patients notamment les manifestations
cardio-vasculaires : Une endocardite, myocardite, péricardite, anévrismes aortiques ou
cérébraux. Une toux et une douleur thoracique sont présents chez 15 a 25 % des patients,
En effet, Les signes neuropsychiatriques a type de céphalées, de dépression ou
d'irritabilité sont fréquents.

Les autres complications sont moins fréquentes : orchiepididymite, méningite
lymphocytaire normoglycorachique, encéphalite, convulsions et neuropathies (< 2 %).
(Guihot, A., 2004 ; Young, E., 1995 ; Mousa, A et al., 1987)

v Une phase tertiaire ou chronique : Les signes systémiques peuvent persister plusieurs
semaines ou mois qu’elle soit constituée de signes généraux ou focalisés, mais la
symptomatologie disparait en moins d’un an. On distingue a cette phase un tableau de
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« patraquerie » (asthénie, anorexie, algies, dépression) post-brucellose, dans lequel n’est
pas mis en évidence le germe lui-méme, et que certains ont attribué a une
hypersensibilité aux antigénes brucelliens. (Meneses. A et al.,2010 ; Guihot, A.,2004).

11.2.Chez ’animal

v

Chez la vache, I’avortement est possible a n’importe quel stade de la gestation mais,
intervient le plus souvent vers 6-7 mois quand la génisse a été infectée a la saillie ou au
tout début de la gestation. La vache n’avorte en général qu’une fois (dans 80% des cas),
mais elle reste infectée et peut excréter des bactéries. La rétention placentaire et
endométrite sont fréquentes apres 1’avortement. Le pourcentage d’avortement dans un
troupeau n’ayant jamais été au contact de la bactérie est de 50 a 70% (Acha et Szyfres,
2005).

Figure 9 : Avortement (S. Web 6).

Chez les petits ruminants, il semblerait que la brucellose, méme en 1’absence
d’avortements, soit un facteur de stérilité chez la chévre et la brebis.

Chez les ovins, I’avortement ne survient qu’une seul fois et ils ont tendance a se
débarrasser spontanément des Brucella plus facilement en produisant souvent I'auto
stérilisation dans un délai de 6 mois a 1 an en période de repos sexuel. Néanmoins, la
persistance de l'infection sur un certain nombre d'animaux assure la pérennité de la
maladie dans le troupeau. L’épididymite contagieuse du bélier due a B. ovis, se
caractérise par I’évolution chez le bélier d’une inflammation chronique de 1’épididyme
aboutissant a une baisse importante de fertilité.

Chez les caprins, les signes cliniques sont pauvres voire absents. Elle contraste avec la
distribution extensive de B. melitensis dans I'organisme.

Contrairement a la brebis, la chévre demeure généralement infectée une grande partie
de sa vie. La réponse sérologique aprés infection apparait en outre plus durable
(Ganiere et Dufour., 2009). Les porteurs chroniques de Brucella apparaissent
nombreux et sont une source importante de contamination (Roux, J., 1979).

Les symptomes extra-génitaux sont rares chez les bovins, associés a une évolution
chronique. Ce sont alors des hygromas, uni- ou bilatéraux, et généralement localisés au
carpe ou des arthrites. Ces symptdmes sont plus fréquents en régions tropicales.

Chez la brebis, I’infection est souvent inapparente en raison du faible taux de
multiplication des bactéries ce qui facilite leur auto stérilisation.

Néanmoins, 1’avortement et les atteintes articulaires sont observés chez les camelins
comme chez les autres especes. Certains auteurs révelent que 1’avortement se produit
géneralement a la premiére moitié de la gestation et que les chamelons infectés ont une
sérologie positive jusqu’a I’age de 5 mois (Fassi-Fehri., 1987). Concernant les lésions,
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ils n’existent pas des 1ésions brucelliques spécifiques. Toutefois, on observe des
altérations histopathologies peu spécifiques, variables et inconstantes. (Ganiére et
Dufour., 2009).

Figure 10 : Avortement (S. Web 7).
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I. La contamination

La brucellose est une zoonose, La contamination humaine est accidentelle peut se Produire

Par :

I.1. Une contamination indirecte :

La consommation de lait, les produits a base de lait cru (fromage non ou peu affing,
beurre, creme glacee), les visceres contaminés et insuffisamment cuits ou de fruits et
légumes cultives sur des sols traités par du fumier contaminé, peut également étre a
I’origine d’infections a Brucella.

La contamination des produits laitiers frais concerne pour I’essentiel le fromage frais qui
est incriminé dans 60 % des expositions alimentaires entre 1998 et 2000. II s’agit
principalement de fromages au lait cru préparés a partir de lait de chévre infectée de brucellose.
(Anses, 2015).

1.2. Une contamination directe :

Par contact de la peau (méme apparemment saine) ou des muqueuses (Digestives,
conjonctivales et naso-pharyngées) avec des animaux infectés et leurs produits
(principalement les sécrétions génitales, 1’allaitement, avortons et placentas le
colostrum et le sperme mais aussi les organes infectés, foie, rate, mamelle notamment,
ainsi que le fumier ou la laine contaminés) (Anses, 2015).

Les sources de contamination sont les mémes pour les ovins, les caprins et les bovins, et le
foyer de I'agent pathogéne peut étre animé (animaux infectés et homme) ou inanimé par le
milieu extérieur contaminé (eau, sol et aliments)

Les sources de contagion sont toujours des animaux malades surtouts pendants 1’agnelage
ou le vélage, qui contamine directement un animal sain ou excréte une grande quantité de
brucelles dans le milieu extérieur. Les males jouent un rdle important dans la désamination et
la persistante de 1’infection, car ils sont souvent porteurs. (S. Web 8) (S. Web 9).

La maladie fréquente dans certaines professions, sont celles travaillant au contact des
animaux infectés : Les éleveurs, les vétérinaires, les inséminateurs, les personnels
d’abattoir ou d’équarrissage. Et dans ce mode de contamination, la brucellose est plus
fréquente chez I’lhomme que chez la femme. (Young, EJ et al., 1995 ; Miller, CD., et
al., 1987 ; Anses, 2015).

Brucella est un des agents les plus fréquemment responsables de contamination en
laboratoire, souvent par aérosolisation des prélevements Contaminés. (Marti-Carvajal
AJ, et al., 2016 ; Staszkiewicz J, et al., 1991). Elle se produit généralement lors du
traitement initial des échantillons, provenant majoritairement de patients dont le
diagnostic est incertain, et principalement par I’inhalation qui a surtout lieu au moment
de D’ouverture des flacons d’hémoculture, a cause de 1’appel d’air et lors de
I’ensemencement sur milieux de cultures solides ou liquides ou lors de I’identification
avec des techniques comme le sniffing encore beaucoup utilisé en France.

Les cultures en milieu liquide et les manipulations sans précaution, notamment en
dehors d’un poste de sécurité microbiologique (contact cutaneo-muqueux, inhalation
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d’aérosol, « sniffing » des cultures, inoculation accidentelle) sont particuliérement
sources de contamination. (Traxler, RM et al., 2013 ; Grammont-Cupillard M et al.,
1996).

La brucellose peut aussi toucher les voyageurs séjournant en pays d’endémie ou les
personnes consommant des produits laitiers d’importation illégale. (Revak, DM et al., 1989 et
Thapar, MK et al., 1985).

I1. La Transmission

La symptomatologie et les signes cliniques sont identiques quel que soit le mode de
transmission, et sont le plus souvent non spécifiques. En particulier, la présentation clinique des
infectés par inhalation de la bactérie n'est pas différente de celle des patients infectés selon un
autre mode de transmission. (Hoover, D et Friedlander, A.,1997).

En Algérie, la brucellose animale reste présente, la pasteurisation des produits laitiers n'est
pas systématique. Certaines habitudes alimentaires (consommation de lait cru/fromage) et des
pratiques d'hygiéne insuffisantes augmentent la transmission bactérienne a I'nomme (European
Food Safety Authority,2012).

La contamination humaine est accidentelle lors de contact avec des animaux d’élevage
infectés ou par ingestion de produits laitiers contaminés (lait cru, fromages frais) provenant de
ceux-ci. (Young. EJ.,1995).

Il n'y a pas de contamination interhumaine. La transmission a I'homme et la prévalence de
I'infection dans le monde sont liées aux habitudes alimentaires, aux méthodes d'élevage et aux
mesures sanitaires locales. (Pappas, G et al.,2006).

Au-dela de la complexité du processus de propagation zoonotique, les agents pathogenes
zoonotiques different grandement en ce qui concerne l'efficacité de leur transmission
interhumaine. Cette derniére existe mais restent anecdotiques (voies transplacentaire, sexuelle
transfusion sanguine, greffe de moelle osseuse et par aérosol de produits contaminés et méme
par le lait maternel qui est une source probable de transmission). Lorsque l'infection est
diagnostiquée chez une mere qui allaite, les enfants nourris au sein doivent étre soigneusement
évalués. Le régime alimentaire de la femme doit étre restreint pendant toute la durée de la
gestation et de I’allaitement. (Ayse Palanduz, MD., 2000 ; Tuon, FF., et al., 2017).
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Figure 11 : Moyens de transmission de la brucellose. (Institut de veille sanitaire et
OIE,2014).

I11.Les facteurs favorisants

Les facteurs de risques d’infection brucellique sont différents selon 1’existence ou non
d’une enzootie dans la région de diagnostic. Des études récentes sur les facteurs de risque de la
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brucellose humaine ont été réalisées dans des zones de forte incidence de brucellose animale.
(INVS ,2007).

Les deux professions les plus fréquentes restent les professionnels de I'agriculture (22 %)
et les professionnels de la viande (9 %). (Garin-Bastuji.B et al., 2001).

Le maintien de 1’épizootie et la contamination des éleveurs et vétérinaires sont favorisés
par la rareté de I’eau qui en limite I’utilisation pour le lavage des mains lors de la traite ou des
agnelages, et par la circulation non contr6lée des troupeaux a travers les frontiéres et leur
mélange sur des aires de pature ou des marchés. (Abo-Shehada, MN et al., 1996).

Le mode de contamination le plus fréquent des professionnels a risque reste le contact avec
des animaux infectés (38 %) mais pour les personnes n'exercant pas de profession fi risque, la
consommation de produits laitiers est la premiere cause de contamination. (Garin-Bastuji.B et
al., 2001).

Dans les pays dits développés a plus faible incidence chez 1’animal, 1’exercice d’une
profession des filieres d’¢levage (éleveurs, vétérinaire, boucher, ...) n’est plus un critére de
suspicion de brucellose lors de maladie fébrile. (Wade, B et al., 1988).

La brucellose en zone indemne ou proche de 1’élimination totale de la maladie animale est
une maladie a considérer chez les voyageurs : touristes ayant consommé des produits laitiers
lors d’un voyage, ou personnes originaires d’ une zone endémique qui se contaminent ou se re-
contaminent a I’occasion d’une visite dans leur pays d’origine ou dans leur famille en zone
endémique ou par consommation de produits crus contaminés originaires de ces zones, sur place
ou importés illégalement pour la consommation personnelle. (Godfroid, J et al., 2005 et
Eriksen, N et al., 2002).

Des contaminations de laboratoire se produisent régulierement en pays de faible incidence,
le plus souvent a partir de préléevements de patients pour lesquels le diagnostic de brucellose
n’a pas été évoqué en raison justement de la rareté de la maladie. (Yagupsky, P et al., 2005).
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I. Diagnostic de la brucellose

Le diagnostic biologique des brucelloses chez I'homme revét une grande importance, parce
que les signes cliniques sont trés divers, peu significatifs et, en définitive, n'orientent que
rarement vers le diagnostic de la maladie. Comme pour la plupart des maladies infectieuses, le
diagnostic repose sur les criteres bactériologiques, les recherches sérologiques, et la mise en
évidence de I'état allergique du sujet. La recherche de brucellose en pathologie humaine est
classiquement effectuée dans les fiévres au long cours. (Dames. S et al.,2005 ; BERTRAND,
A., 1988).

I.1. Diagnostic non spécifique :

La brucellose s’accompagne sur le plan hématologique d’une (Shapiro, DS et Wong, JD.,
1999) :

e Absence habituelle de leucocytose, voire d’une neutropénie, et parfois d’une
thrombopénie.

e Un syndrome inflammatoire franc est généralement présent,

e Avec notamment une élévation de la protéine C réactive sérique.

e Une élévation des transaminases hépatiques modérée peut étre notée.

e [L’analyse du liquide synovial au cours des arthrites brucelliennes montre
habituellement un taux élevé de leucocytes (> 10 000/mm3),

e Prédominance de polynucléaires neutrophiles.

e L’analyse du liquide céphalorachidien au cours des méningites brucelliennes révele la
présence de leucocytes (avec une prédominance habituelle de lymphocytes),

e D’une protéinorachie élevée,

e Parfois d’une hypoglycorrachie.

1.2. Diagnostic spécifique :

Le diagnostic de certitude de la brucellose demeure fondé sur 1’isolement en culture des
Brucella.

e La sérologie n’est utile que lorsque cette culture est négative ou non réalisée, ce qui
néanmoins représente la majorité des cas en France.

e Elle nécessite 1'utilisation de plusieurs techniques, et pose le probleme essentiel de son
manque de spécificité lié a la fréquence des faux positifs par réactions sérologiques
croisées.

e Les techniques d’amplification génique sont intéressantes, mais présentent comme
limite essentielle une sensibilité faible, en particulier dans les situations ou la culture est
mise en défaut. (Shapiro DS et Wong JD,1999).
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Il. Les méthodes de diagnostic
I1.1.Les méthodes directes

11.1.1. La culture

L’isolement des Brucella en culture demeure la technique de référence pour établir un
diagnostic certain de brucellose. Cet isolement est par ailleurs nécessaire pour réaliser un
antibiogramme. (Shapiro DS et Wong, J.D., 1999.), elle est réalisée le plus souvent en moins
de 5 jours dans les systémes d’hémoculture automatisés. (Yagupsky, P., 1999). Toute suspicion
de brucellose doit étre signalée au laboratoire réalisant la mise culture des prélévements
biologiques, du fait du risque élevé de contamination du personnel technique. Les cultures de
Brucella doivent étre réalisées en laboratoire de sécurité biologique de niveau 3 (P3). Les
Brucella sont le plus souvent isolées a partir du sang, par hémoculture, plus rarement a partir
d’autres prélévements en fonction du contexte clinique. (M. Maurin., 2005). Les cultures de
Brucella nécessitent une longue période d’incubation et ne sont pas positives chez tous les
patients atteints de brucellose. La confirmation par le sérodiagnostic est d’un grand intérét.
(Eliseo, P et Francisca, S., 2006).

Les différentes techniques d’isolement de Brucella a partir d’hémocultures ont été revues
de maniére exhaustive. (Yagupsky, P et al., 1997). Dans le sang, C’est essentiellement par
cette technique que les Brucella doivent étre recherchés chez I'homme. Cette recherche se fait
par la méthode du flacon double « milieu liquide et solide » mise au point par Castafieda en
1947 pour les Brucella et utilisée maintenant de plus en plus pour la recherche de nombreuses
autres bactéries. (ROUX, J., 1974).

L’isolement de B. melitensis par hémocultures est plus rare au stade tardif et localisé,
comme c’est le cas dans les spondylodiscites. (Colmenero, JDzt al., 1991 ; Serre, H et al,
1981 ; Gotuzzo, E et al., 1988). Les hémocultures doivent étre systématiques méme chez des
patients apyrétiques, et les cultures sont positives dans environ un tiers des cas. Si I’on utilise
la technique de lyse—centrifugation, les hémocultures peuvent étre positives plus rapidement.
(Thapar, MK et al., 1985 ; Navas, E et al., 1993).

La sensibilité des hémocultures est supérieure a 80 % en phase aigué de la maladie, mais
inférieure a 50 % en phase subaigué ou chronique, ou si une antibiothérapie a été administrée
avant prelévement. En effet elle ¢’étant positives dans 45 % des cas d’atteinte hépatique.

Les milieux utilisés sont les milieux du commerce ou préparés au laboratoire. Parmi les
milieux commerciaux, citons le milieu Albimi, le Tryptose broth, le Trypticase Soy et parmi
les milieux solides préparés au laboratoire, la gélose glucosée au sérum et la gélose a 1’infusion
de pommes de terre. Tous ces milieux peuvent étre utilisés gélosés ou non, de flacon a constituer
la phase solide ou la phase liquide du flacon de Castafieda. Apres un ensemencement du sang
« recueilli sur anticoagulant » clans te milieu liquide, le flacon est incubé en position verticale
et tous les trois jours on le place pendant quelques secondes en position horizontale de fagon a
ensemencer le milieu solide a partir du milieu liquide. Les colonies de Brucella peuvent
apparaitre en quelques jours, mais parfois seulement au bout d'un mois. (ROUX, J., 1974).
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11.1.2. LaPCR

La PCR est une technigue sensible et spécifique pour le diagnostic de la brucellose. Elle
peut étre réalisée a partir de colonies bactériennes, de sang total, de couche leuco-plaquettaire
ou de sérum en phase bactérienne aigué, ainsi qu'a partir de biopsies de tissus, de pus ou de
liquide céphalo-rachidien (LCR).

Diverses techniques PCR permettent l'identification de Brucella sp. L'amplification du
géne codant pour I'ARN ribosomique 16S, suivie du séquencage, permet I'identification des
espéces au sein du genre Brucella. Toutefois, les sequences 16S disponibles dans les bases de
données peuvent étre utilisées pour I'identification des espéces, les séquences 16S disponibles
dans les bases de données peuvent conduire a des erreurs d'identification (Corbel, MJ et
al.,2020 ; Gee JE, De BK et al., 2004).

La PCR donne d'excellents résultats avec les cultures bactériennes. Sa sensibilité et sa
spécificité sont bien moindres avec les autres types d'échantillons. La plupart des techniques de
PCR sont spécifiques a un genre. L'identification des espéces peut étre réalisée a l'aide de
techniques de PCR multiplex utilisées par le centre national de référence (cLopez-Go et
al.,2008 ; Lépez-Goni, | et al.,2011) .lIs sont particulierement utiles pour le diagnostic de la
brucellose aigué lorsque des antibiotiques ont deja été prescrits, empéchant ainsi la croissance
bactérienne dans les cultures, et pour les pré-sentations localisées de brucellose pour lesquelles
la sensibilité de la PCR est plus élevée que celle de la culture.( Sanjuan-Jimenez, R et al
.,2017 ; Horvat ,RT et al., 2011).

11.1.3. La PCR Bruce ladder

Selon (OIE, 2009), la méthode de Bruce-ladder donne d'excellents résultats et a été
recommandée en tant que test moléculaire rapide et simple pour l'identification et le typage des
especes de Brucella. En effet le test PCR ne permette pas de différencier les biovars d'une méme
espece, alors que Bruce-ladder était spécifique a l'espece et toutes les souches et biovars de la
méme espéce de Brucella ont donné le méme profil. Cette technique également capable de
détecter I'ADN de B. canis, de B. neotomae, d'isolats de Brucella provenant de mammiféres
marins, de B. abortus biovars 3, 5, 6, 7 et 9, et de B. suis biovars 2, 3, 4 et 5. (Lopez-Goni et
al.,2008).

La PCR de la chaine de Bruce a fonctionné de la méme maniere quelles que soient les
conditions de culture, les méthodes d'extraction de I'ADN ou les thermocycleurs utilisés.
L’intérét pratique de cette méthode a des fins de typage est évident, car certaines des procédures
microbiologiques lourdes et de longue durée actuellement utilisées pourraient étre évitées.
(Lopez-Goni et al., 2008).

Parmi les avantages de la PCR bruce ladder sont la rapidité (la PCR peut étre réalisée en
moins de 24 heures), la préparation minimale de I'échantillon (elle fonctionne avec des lysats
de cellules entiéres), et la réduction des risques (la PCR peut étre réalisée avec des colonies de
Brucella, ce qui limite les risques de contamination). Cependant, son seul inconvénient est que
certaines souches de Brucella canis et de Brucella microti, isolées de campagnols et de renards,
peuvent étre identifiées a tort comme B. suis (Lopez-Goni et al., 2008 ; Scholz et al., 2008).
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11.1.4. AMOS ery

Un test rapide multiplex de réaction en chaine de la polymérase (PCR) a été concu pour
identifier et différencier quatre Brucella spp : B. abortus (biovars 1, 2 et 4), B. melitensis
(biovars 1, 2 et 3), B. ovis et B. suis (biovar 1). (Bricker, BJ et Halling, SM.,1994; Bricker,
BJ et Halling, SM.,1995). Ce test a été nommé par la suite « le test AMOS » pour les 4 espéces
qu'il a identifiées. Une forme abrégée du test a été développée spécifiquement pour les isolats
bovins, qui a été concu pour identifier et différencier les souches de terrain de B. abortus et
différencier les souches de terrain de B. abortus (biovars 1, 2, et 4) et les 2 souches vaccinales
certifiées (S19 et RB51) des autres espéces de Brucella (généralement B. suis aux Etats-Unis),
et de bactéries n'appartenant pas au genre Brucella. (Bricker, B.J et al.,2003).

L’AMOS ery a été évalué en laboratoire de diagnostic et s'est avéré étre un premier
dépistage efficace pour le diagnostic de la brucellose. (Ewalt, DR et Bricker, BJ.,2000), par
la suite, il a été constaté que des écarts dans le protocole ou dans la qualité et la concentration
des échantillons (en particulier les bactéries non-Brucella) a parfois entrainé des erreurs
d’identification. (Betsy J et al.,2003).

11.2.Les méthodes indirectes
11.2.1. La séro-agglutinattion de Wright

Décrite depuis trés longtemps par Wright (1897), elle reste la méthode la plus utilisée pour
le diagnostic chez I'nomme. Demeure la référence préconisée par ’OMS du fait de sa
standardisation, Facile a exécuter, elle exige cependant un certain nombre de précautions pour
ne pas entrainer des erreurs assez grossic¢res. L’antigene utilisé est distribué par I'Institut
Pourquier (Montpellier). 1l est préparé a partir d'une souche de Brucella abortus selon la
technique du Centre Régional de la Fievre Ondulante de Montpellier, et standardisé au moyen
d'un sérum étalon. Il faut souligner en particulier la nécessité de disposer d’un excellent
antigene qui doit étre rigoureusement exempt de bactéries en phase Rugueuse. (M. Maurin.,
2004 ; ROUX, J., 1974 ; R. BAURIAUD et al.,1997)

Afin de dépister la présence éventuelle d'anticorps bloquants dans le sérum étudié, nous
ajoutons systématiquement un tube témoin positif dans la réaction de Wright. Il contient
I'antigéne, un sérum positif de référence et le sérum du malade utilisé pur. Le surnageant de ce
tube doit étre clair et I'absence d'agglutine traduit la présence d'anticorps bloquants qui seront
dosés par la réaction de Coombs en utilisant un séerum de chévre antiglobuline humaine dilué
au 1/20. La lecture doit se faire aprés 15a 20 h. a 37°c. (R. BAURIAUD et al.,1997).

La séroagglutination de Wright, méthode de référence, reste en pratique sujette a de
nombreuses réactions croisées avec (entre autres) Yersinia enterocolitica O :9 surtout et, plus
rarement, Vibrio cholerae, et Francisella tularensis et a donc une valeur prédictive positive
faible (Meneses. A et al., 2010).

11.2.2. L’immunofluorescence

C’est une technique treés sensible et spécifique utile dans le diagnostic des formes
chroniques de la maladie (reste positive au moins 18 mois). Elle met en évidence la présence
des IGM et les IGG et permet leur titrage respectif (Eurofins Biomis,2018). L’IFA est
classiqguement plus tardive que la SAW ou I’EAT, alors que les autres techniques peuvent étre
négatives a ce stade. Des titres en anticorps spécifiques > 80 en SAW ou > 160 en 1gG-IFA
sont habituellement considérés comme seuils, Mais il faut garder a I’esprit que son
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interprétation est particuliérement dépendante de 1’observateur. (Meneses, A.,2010; M.
Maurin.,2005).

11.2.3. La Fixation de complément

La fixation du complément ¢’est une technique applicable depuis longtemps au diagnostic
de la brucellose, elle a été peu employée jusqu'a ces derniéres années, sans doute parce qu'elle
est sensiblement plus longue a effectuer que la réaction d'agglutination. Elle peut se faire soit
par une technique du type Debains, soit par une technique de Kolmer (longue incubation a 4°)
avec une préférence pour cette derniere chez la plupart des auteurs. L'antigene est une
suspension de Brucella abortus tuée par la chaleur et le phénol. Il est diffusé par I'Institut
Pourquier de Montpellier. (BAURHAUD, R.,1977 ; M. Maurin.,2005).

Cette réaction a une grande spécificité mais peut étre positive, comme la réaction
d’agglutination ; avec les sérums anti-Yersinia type 9 ou les sérums anti vibrion cholérique. Les
anticorps fixant le complément apparaissent un peu plus tardivement que les anticorps
agglutinants, mats persistent bien plus longtemps, 10 a 12 mois, et peuvent donc étre parfois
utiles dans le diagnostic de la brucellose chronique.

11.2.4. Epreuve d'hypersensibilité (intradermoreaction)

Lorsque toutes les réactions sérologiques sont négatives, seule l'intradermoréaction a la
mélinite va fournir une donnée essentielle. Si elle est négative, on peut éliminer presque
certainement la brucellose, encore qu'on connaisse quelques cas de malades qui n'ont pas de
réactivité cutanée. Sa positivité indique surement qu'il s'agit d'un sujet brucellisé, c'est a dire
qui a été infecté, réecemment ou anciennement. Mais il est trés difficile de distinguer entre un
sujet qui a eu la brucellose et qui présente peut-étre actuellement une autre affection,
(BERTRAND, A., 1970).

L'allergie brucellienne se recherche par intradermoréaction. De nombreuses substances ont
été proposées pour pratiquer cette intradermoréaction : Brucellergene d'Huddleson, protéines
purifiées de Morales-Otero.. .etc.

L'injection se pratique en général dans le derme d'un avant-bras, l'injection témoin, qui doit
rester négative, sur l'autre avant-bras. La lecture doit se faire 24 & 48 heures plus tard. Une
réaction positive se traduit par une zone érythémateuse et cedématiée, ronde ou ovalaire, autour
du point d’injection de la mélitine.

En générale I'intradermoréaction persiste tres longtemps apreés la guérison et probablement
dans la plupart des cas, toute la vie du sujet. Cette recherche est donc d'un intérét négligeable
pendant les premiers jours de la maladie ; elle peut étre utile un peu plus tard, pour confirmer
un diagnostic sérologique, mais elle est surtout indispensable pour le diagnostic de la brucellose
chronique ou elle est souvent le seul signe biologique. (ROUX, J.,1974).

11.2.5. Le Test de rose bengal

Le << card test >> ou épreuve a I’antigéne tamponné c’est un test fut d'abord utilisé pour
le diagnostic sérologique de la Brucellose animale (en test de dépistage rapide), mis au point en
1966 pour le diagnostic de la brucellose bovine, et il est employé actuellement avec de bons
résultats pour la Brucellose humaine (CORBEL, M.J., 1973 ; STROHL, A., 1974).
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a) Principe : I'antigéne est une suspension concentrée de Brucella abortus inactivée par la
chaleur et le phénol en tampon acide (pH 3,6) et colorée par le Rose Bengale pour
faciliter la lecture de la réaction. Cet antigéne est titré vis-a-vis du sérum étalon anti-
Brucella abortus.

b) Laréalisation en est simple : il est pratiqué sur une carte permettant d'effectuer plusieurs
réactions en méme temps, a l‘aide d'un antigéne constitué par une suspension en milieu
acide et tamponné de Brucella colorés par du Bose Bengale.

Une goutte de sérum et une goutte d'antigéne sont mélangées sur la carte et I'agglutination
apparait en 4 minutes. Les résultats obtenus jusqu’a présent paraissent indiquer que ce test a la
méme valeur et est peut-étre plus sensible que la séroagglutination dans le diagnostic de la
brucellose aigué. (ROUX, J., 1974).

Le test du Rose Bengale, qualitatif uniquement, présente une spécificité et une sensibilité
faibles et n’est pas considéré actuellement comme suffisant pour effectuer le diagnostic de
brucellose, méme en zone endemique (Memish, Z.A et Balkhy, H.H.,2004).

11.2.6. ELISA
1.2.6.1. ELISA directe

C’est un test fiable et approprié pour le diagnostic des patients atteints de brucellose et
particulierement dans les enquétes épidémiologiques, Il peut donc étre utilisé pour un meilleur
diagnostic. Elle offre les mémes avantages que la technique IFA, sa commercialisation est imité
compte tenu de la grande diversité des antigéne utilisé (Eurofins Biomis,2018 ; K.
Esalatmanesh. ,2004).

Basés sur l'utilisation des lipopolysaccharides (T. Xin, H et al., 2013) et des protéines
recombinantes comme antigenes (W. Tan, et al., 2012 ; P. Seco-Mediavilla et al., 2003), ce
dernier est particulierement intéressant en raison de l'utilisation potentielle de protéines
spécifiques de différentes especes de Brucella. (Sanchez-Jimenez, M.M et al.,2020).

1.2.6.2. ELISA indirecte (iELISA)

Un test ELISA indirect (iELISA) visant a détecter le niveau d'anticorps IgG ou IgM
spécifiques de l'antigéne, est recommandé comme test de confirmation, mais ce test a une
sensibilité réduite, car la bactérie peut étre isolée le plus souvent dans les cas d'infection aigué,
mais pas dans les cas d'infection chronique. (N. Lucero et al., 2005)

En effet, les tests d'agglutination dépendent de I'observateur et nécessitent des niveaux
d'anticorps plus élevés pour une détection correcte que INELISA, qui est analysé par une
machine et peut détecter des niveaux d'anticorps plus faibles. (Sanchez-Jimenez, M.M et al.,
2020).

Le test iELISA donnera probablement de meilleurs résultats si I'on utilise comme antigene
un mélange de toutes les protéines dans un seul test, avec des concentrations allant de 0,1 a 0,5
ug de protéines par puits, et également quand I'on utilise une concentration plus faible de lait
écréme pour diluer les échantillons de sérum, et quand I'on réduit le facteur de dilution. Le test
immuno-enzymatique (ELISA) est révélé efficaces pour le diagnostic de B. melittensis, B. ovis
et B. abortus. (Berthelot et Garin-Bastuji., 1993 ; Baldi et al., 1994).
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Ce test s'est averé rapide, trés sensible et spécifique en déterminant les anticorps IgG, IgM
et IGA spécifiques de Brucella dans le sang et le LCR (Araj et al., 1988).

Tableau 4 : Les caractérisations des principales techniques de diagnostic indirecte de la
brucellose humaine (Janbon .2000 ; Maurin, M., 2005).

Les réactions utilisées | Classe d’anticorps mise | Sensibilité | Spécificité | Utilisation Remarques
en évidence
IgM 1gG IgA
Séroagglutination de +++ + + 60% 90% Forme Se négative rapidement
Wright aigué et | -Faux positifs (réactions
dépistage | croisées)
- Faux négative
*Recherche d’AC
bloquants
Epreuve a I’antigéne + +++ 80% 90% Forme A faire suivie d’un
tamponné au rose aigué et SAW pour
bengale (EAT) dépistage | quantification si résultat
positive
Fixation de + +++ 60% 95% Stade tardif Positive plus
complément et formes tardivement mais plus
locales longtemps que le AC
agglutinats (SAW et
EAT)
Immunofluorescence Toute selon 90% 95-100% Tout au Se positive tot et le reste
indirecte (IF1) I’antiglobuline utilisé long de au moins 18 mois
I’évolution
Intradermoréaction & | Exploration de I’'immunité Formes -Se positive 4 semaines
la métiline cellulaire chroniques | apres le début des

signes cliniques
-Distinction parfois
difficile entre brucellose
chronique et brucellose
guérie
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Tableau 5 : Intérét des différentes méthodes diagnostiques de la brucellose (M,
Maurin.,2005).

Méthode Brucellose Brucellose
Aigué Focalisée Chronique | Commentaires
Culture :
Hémoculture +++ + - Spécificité ~100 % identification de
I’espece et du biovar en cause
Myéloculture +++ ++ -
Intérét not. Si antibiothérapie
Culture du foyer infectieux | - ++ - préalable
Sensibilité souvent faible
Serologies :
EAT +++ + - Détecte 1gG, précoce réaction
croisee +++
SAW +++ + -
Référence OMS détecte IgM + IgG
réactions croisees +++
IF/ELISA ++ +++ ++
Détecte IgM et 1gG plus tardif /
Amplification génique : SAW réactions croisées +++
PCR bcsp31 ++ ++ -
(Sang, (Pus, tissue)
sérum) Sensible, spécifique identification
PCR IS711 ++ du genre. (Queipo-Ortuno,
++ (Pus, tissue) | - MI.,1997)
(Sang,
sérum)
Gene multicopies détermination du
biovar (AMOS PCR). (Bricker BJ,
Halling SM.,1994).
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CHAPITRE 6 : Traitement de la brucellose

|I. Traitement de la brucellose

Le Traitement de la brucellose c’est I’expérience clinique qui a permis 1’élaboration des
protocoles thérapeutiques actuellement préconisés par ’OMS. (Hall, WH., 1990 ; Young,

EJ.,2002 ; Rolain, JM et Maurin.M., 2000).

ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

Le traitement repose sur I'antibiothérapie (Laurent S.,2015) :

o Une antibiothérapie double, précoce, suffisamment prolongée.
o Active sur les bactéries a multiplication intracellulaire.
o A bonne pénétration osseuse.

Tableau 6 : Recommandations européennes pour le traitement et la prophylaxie de la
brucellose (Hoover, D et al., 1997). (S. Web 10) (S. Web 11).

Les Patients

Indication

Traitement

Prophylaxie

Adulte

Au cours de la
grossesse

Traitement
de premiére
intention

Traitement

De seconde intention
ou de premiére
intention

au cours de la
grossesse

* Doxycycline : 100
mg IV x2/j avec
relais par 100 mg per
0s x2/j Et :

* Rifampicine : 10-
15 mg/kg/jen 1 ou 2
prises, avec

relais par 600-900
mg per os/

Ou:

* Gentamicine : 3-5
mg/kg IV x1/j

ou 1,5-2,5 mg/kg
x2/j (max 2
semaines) o 0.u

* Streptomycine : 1 g
IM x 1 ou 2/j (max 2
semaines)

* Triméthoprime (6-
8 mg/kg/j) +
sulfaméthoxazole
(40 mg/kg/j) IVen 1
ou 2 prises, relais par
triméthoprime (6-8
mg/kg/j) +
sulfaméthoxazole
(40 mg/kg/j) per os
en 1 ou 2 prises

Et

* Doxycycline: 100
mg per 0s x2/j

Et:

* Rifampicin :
6002900 mg per os/

* Non recommandé
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* Rifampicine : 10-
15 mg/kg/jen 1 ou 2
prises,

relais par 600-900
mg per os /]

* Il est préconisé, si
cela est possible,
d'arréter
I'allaitement.

Enfant

Traitement de
premiére intention si
> 8 ans

Traitement de
premiére intention si
<8ans

* Doxycycline :
->45kg : idem
adulte

-<45Kkg: 2,2 mg/kg
IV x2/j, relais par
2,2 mg/kg per os x2/
Et:

* Rifampicine : 10-
15 mg/kg/jen 1 ou 2
prises, relais par 10-
15 mg/kg per osen 1
ou 2 prises/

Ou:

* Gentamicine : 1-
2,5 mg/kg IV x3/j
(max 2 semaines)
Ou:

* Streptomycine: 15
mg/kg IM x1 ou 2/j
(max 2 g/j et max 2
semaines)

* Triméthoprime (6-
8 mg/kg/j) +
sulfaméthoxazole
(30-40 mg/kg/j) IV
en 2 prises, relais par
triméthoprime

(6-8 mg/kglj) +
sulfaméthoxazole
(30-40 mg/kg/j) per
os en 1 ou 2 prises

* Rifampicine: 10-15
mg/kg/jen1ou 2
prises, relais par 10-

» Doxycycline:

- > 45 kg: idem
adultes

- <45 kg: 2,2 mg/kg
per 0s X2/

Et:

* Rifampicine : 10-
15 mg/kg
perosenlou?2
prises/

* Triméthoprime (6-
8 mg/kg/j) +
sulfaméthoxazole
(30-40 mg/kg/j)

per en 1 ou 2 prises
Et:

* Rifampicine: 10-15
mg/kg per os en 1 ou
2 prises/
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15 mg/kg per osen 1

ou 2 prises/

Une méta-analyse de six essais cliniques randomisés ayant comparé 1’efficacité de
I’association rifampicine et doxycycline avec celle des associations streptomycine et
doxycycline ou une autre tétracycline, a conclu que ’association rifampicine et doxycycline
aboutissait a un taux un peu plus élevé de récidive et a un taux un peu plus faible de guérison
que I’association classique de streptomycine et tétracycline (Acocella, G et al., 1989).

D’échecs thérapeutiques ou de rechutes a 1’arrét du traitement. Ces données ont été
confirmées récemment concernant 1’utilisation en monothérapie de céphalosporines de
troisieme génération ou des fluoroquinolones. (Lang, R et al., 1992 ; Lang R, Rubinstein

E.,1992).

Tableau 7 : Recommandation pour le traitement des différentes formes de la brucellose

Patient

Les formes

Traitement

Brucellose aigué

Focalisée

La méme association
d’antibiotiques que pour la
brucellose non focalisee,
avec cependant une durée de
traitement de deux a trois
mois minimums a plus de six
mois (Young, EJ.,2002)

Non focalisée

Tétracycline (500 mg x 4
fois/jour per os, pendant
quatre a six semaines) +
streptomycine (1 g/jour en
injection intramusculaire,
pendant les deux premieres
semaines)
(FAO/WHO,1965)

Neurobrucellose

Les neurobrucelloses ont éte
traitées par 1’association
rifampicine—cotrimoxazole
durant une moyenne de dix
mois. (Zribi.M et al.,2009)

L’atteinte cardiaque

A été traitée par une
trithérapie doxycycline—
rifampicine et streptomycine
pendant neuf mois. (Zribi.M
et al.,2009)

Remarque : Un traitement
chirurgical du foyer
infectieux est parfois
nécessaire, associé au
traitement médical :
remplacement valvulaire en
cas d’endocardite, ou cure
chirurgicale d’une
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localisation vertébrale en cas
de déficit neurologique.
(Solera J et al., 1999)

Une association de
rifampicine (900 mg/j) et de
Les arthrites de la doxycycline (200 mg/j), en
brucellose deux prises quotidiennes,

pendant six semaines.
(Mavridis, AK., 1984)

Les patients avec une endocardite, une spondylodiscite ou une méningite doivent étre
traités plus longtemps. (Amélie Guihot et al., 2004).

11. Sensibilité aux antibiotiques

La détermination de la sensibilité des Brucella aux antibiotiques nécessite 1’utilisation de
techniques adaptées aux exigences de croissance de ces bactéries. Elle est réalisée en laboratoire
équipé de niveau 3 de sécurité biologique. (M. Maurin., 2005). Les études concernant 1’ activité
des antibiotiques vis-a-vis des Brucella intracellulaires sont peu nombreuses et souvent
anciennes. Elles ont montré notamment la faible activité intracellulaire de la streptomycine,
comparée a son activité extracellulaire. Au contraire la rifampicine conservait une activité
intracellulaire bactéricide. (Fountain, MW et al., 1985 ; Filice, G et al.,1986).

Les antibiotiques les plus actifs sont les aminosides (streptomycine et gentamicine), les
tétracyclines, la rifampicine, et les fluoroquinolones. (Hall, WH.,1990; Bosch, J et al., 1986),
(Trujillano-Martin, | et al., 1999). Les macrolides sont modérément actifs, I’azithromycine
¢tant le plus actif d’entre eux (CMI90 = 0,5-2 mg/L) (Landinez, R et al., 1992 ; Qadri, SM.,
et al., 1995), alors que Le chloramphénicol est peu actif, et le cotrimoxazole posséde une
activité variable en fonction des souches testées. (Bosch, J et al., 1986).

In vitro, les Brucella sont sensibles a certaines béta-lactamines : les pénicillines A, les
cephalosporines de troisieme génération (céfotaxime et ceftriaxone), I’imipénémeet. Il est aisé
de sélectionner in vitro des mutants résistants a la rifampicine. (De Rautlin de la Roy YM et
al., 1986). Seuls les aminosides, les tétracyclines et la rifampicine possédent une activité
bactéricide. (Maurin, M., 2005 ; Hall, WH., 1990).

Figure 12 : Sensibilité de brucella au tétracyclines (TET) et la rifampicine (RIF)
(S. Web 12).
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Akova et al en 1999 ont montré que, en milieu de culture acide (pH=5), seul la doxycycline
et la rifampicine conservent leur activité bactériostatique vis a vis des Brucella, alors que la
streptomycine, les macrolides ou les fluoroquinolones sont inactivées. (Akova, M et al., 1999).

I11.Précautions a prendre vis-a-vis les antibiotiques de la brucellose :
I11.1. Précautions a prendre vis-a-vis des cyclines :

* ¢viter toute exposition solaire ou aux ultraviolets (photosensibilisation), ne pas absorber en
méme temps des laitages, calcium, fer, sels, D’alumine, antiacide (perturbation de I'absorption).

* prévenir le patient de la possibilité de troubles digestifs ou de réactions allergiques.
I11.2. Précautions a prendre vis-a-vis de la rifampicine :
« ¢'est un inducteur enzymatique : surveiller le bilan hépatocellulaire, la fonction rénale, la NFS.

* possibilité de coloration en rouge orangé¢ des urines, des selles, des Larmes et des lentilles
cornéennes souples. (Laurent S.,2015).
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I. La prévention de la brucellose

Le contrdle de la brucellose humaine est totalement dépendant du contrdle de la brucellose
animale qui touche principalement les animaux d’¢élevage, comme les bovins, ovins et caprins.
(Garin-Bastuji, B et Delcueillerie, F.,2001 ; Sylvie Michaux-Charachon, 2002). Ce contrdle
est a la fois médical (vaccination) et sanitaire (dépistage et abattage des animaux infectés). Bien
que I'Organisation mondiale de la santé animale (OSA) et I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) aient proposé des stratégies de lutte contre la brucellose, seuls quelques pays d'Europe,
la Nouvelle-Zélande, le Japon, I'Australie et le Canada sont considérés comme exempts de
brucellose dans le bétail. (Dadar, M et al., 2023 ; Maurin, M.,2005).

En Algérie, de nombreux programmes d'éradication de la brucellose chez les ruminants
ont été basés sur plusieurs stratégies : La vaccination et/ou le dépistage de masse et I'abattage
des animaux infectés (Lounes.N., 2009).

I.1. La stratégie de lutte repose depuis le début sur deux piliers

e La police sanitaire : ensemble de mesures ponctuelles mises en place a lI'occasion de
I'apparition de brucellose réputée Iégalement contagieuse (avortement confirmé par des
examens de laboratoire).

e La prophylaxie collective obligatoire : ensemble de mesures permanentes de dépistage,
d'abattage et de contréle dans les cheptels, ayant pour but I'assainissement des cheptels
infectés, la qualification des cheptels assainis et la protection des cheptels qualifiés. (Y.
DOUZAL,1993).

|.2. Le choix d’une stratégie dépend d’un certain nombre de considérations, parmi
lesquelles on peut citer

e Laprévalence de la maladie chez les différentes espéces animales et chez I’homme au
moment du démarrage du programme.

e Lastructure de I’¢élevage et son mode de conduite.

e Lacapacité des Services vétérinaires a assurer le suivi permanent de 1’état de la maladie
et a contrdler les mouvements de bétail, et le degré d’intégration des vétérinaires privés
dans ce type d’activités dont le caractére régalien est a reconsidérer en raison du
processus de privatisation en cours dans la majorité des pays en développement.

e La prise de conscience ou non, par les décideurs politiques, de la nécessit¢ d’un
programme de lutte ininterrompu et mené sur de nombreuses années, voire plusieurs
décennies.

e Les ressources financiéres disponibles et la capacité de mobilisation de ressources
supplémentaires.

e La coordination et la collaboration entre le ministére de la Santé et celui de
I’ Agriculture dans le développement d’une stratégie, I’échange d’information et la
mobilisation des ressources.

e La participation le plus large possible de la communauté des éleveurs, qui doivent étre
convaincus, avant le lancement d’un programme de lutte contre la maladie, de I’intérét
de cette entreprise. C’est une telle approche qui a permis a certains pays d’ Amérique
latine (Mercosur) d’enclencher un processus irréversible de lutte contre une autre
maladie, la fievre aphteuse, qui a porté ses fruits. Les producteurs sont aujourd’hui
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demandeurs d’une mobilisation du méme type qui leur permettrait de s’attaquer a la
tuberculose et a la brucellose bovines (Benkirane, A.,2001 ; Walsh, 1.,1996).

Il. L’objective de la lutte de la brucellose a différents termes
e Obijectif a long terme (15-20 ans)

L’objectif a long terme est d’¢éliminer la brucellose humaine et animale de 1’ensemble de la
région.

e Objectif a moyen terme (8-12 ans)

A moyen terme, I’objectif est de contrdler la brucellose animale chez toutes les espéces
réceptives, essentiellement par I’application d’un programme de prophylaxie basé sur la
vaccination, et de ramener le nombre de cas de brucellose humaine a un niveau trés bas.

e Obijectif a court terme (6-12 mois)

L’objectif a court terme est de constituer une base de données compléte comprenant : les
résultats des enquétes sur la brucellose, menées antérieurement ; I’inventaire des institutions et
des personnes s’occupant des divers aspects de la maladie (enseignement, recherche, production
et controle d’antigénes et de vaccins, etc.). Ceci aidera a revoir la formulation du document
d’avant-projet du programme régional de coordination. (Benkirane, A.,2001).

I11.Les stratégies de lutte

Parmi les possibilités sont :

e Lavaccination généralisée de toute la population animale réceptive.

e Une combinaison de I’abattage des animaux reconnus atteints (test and slaughter) et de
la vaccination sélective limitée a un groupe d’age donné ou a une zone du pays, en
fonction du niveau de prévalence.

e [’abattage sanitaire seul ; notons, au passage, que cette stratégie n’a jamais été
appliquée a la brucellose des petits ruminants dans les pays d’Afrique du Nord et du
Proche Orient. (Benkirane, A.,2001).

e Lasuppression de I'endémie animale étant loin d'étre acquise, compte tenu de la quasi
impossibilité d'éviter tout contact avec Brucella dans l'exercice d'une profession
exposée, il faut donc essayer une immunoprotection vaccinale chez les sujets ayant un
métier a haut risque. (BERTRAND, A.,1986).

IV. La Surveillance dans les aliments

Il n’y a pas de surveillance dans les aliments, mais, lorsqu’un troupeau n’est ni
officiellement indemne ni indemne, des mesures sont prises pour prévenir les infections
humaines d’origine alimentaire : pasteurisation du lait pour le lait de vache ou de bufflonne,
pasteurisation ou affinage d’au moins deux mois pour le lait de chévre ou de brebis (reglement
(CE) n°853/2004). La collecte et la transformation du lait issu d’animaux montrant des signes
cliniques de brucellose sont également exclues.

Il n’existe aucune méthode normalisée de détection des Brucella dans les aliments. Les
méthodes de détection de référence pour la santé animale sont décrites dans deux normes
AFNOR :
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* Norme AFNOR U 47-105 : « Méthodes d’analyse en santé animale — Recherche et
Identification des Brucella spp., autres que B. canis et B. ovis »

* Norme AFNOR U 47-109 : « Méthodes d’analyse en santé animale — Recherche et
Identification de Brucella ovis » (Anses, 2015).

V. La prophylaxie vaccinale

Aucun vaccin n’est actuellement disponible. Les données cliniques sont limitées sur des
vaccins vivants atténués en Europe et en Chine. Ces souches auraient des effets secondaires
fréquents et conféreraient une immunité de courte durée.

Des vaccins sous-unitaires sont a I’é¢tude mais la mise au point d’un vaccin contre la
brucellose est limitée par le faible potentiel de commercialisation. (Amélie Guihot et al.,
2004).

La prophylaxie vaccinale repose sur I’utilisation de vaccins vivants atténués : B. abortus
souche S19 ou souche RB51 pour la vaccination des bovins, B. melitensis souche Rev1 pour la
vaccination des ovins et caprins. Cette vaccination n’est plus obligatoire actuellement, et a été
remplacée par le dépistage sérologique des animaux infectés et leur abattage.

L’administration prophylactique de tétracycline seule a été proposée en cas d’exposition
vaccinale accidentelle, qui survient le plus souvent chez des éleveurs ou Vétérinaires
(McCullough, NB., 1963 ; Maurin, M.,2005). Plus récemment, I’administration
prophylactique de doxycycline (200 mg/j) a la rifampicine (600 mg/j) pendant au moins trois
semaines a ¢t¢ recommandée en cas d’exposition accidentelle du personnel de laboratoire,
notamment lors de la manipulation de cultures sans précautions adaptées. Le cotrimoxazole
(160/800 mg x 2 fois/jour de triméthoprime—sulfaméthoxazole) est préconisé pendant trois
semaines chez la femme enceinte. Dans tous les cas, un suivi sérologique prolongé (3 mois
minimum) est recommandé.

Il est a noter que :

e Le vaccin souche RB51 n'interfere pas avec les résultats du sérodiagnostic
contrairement au vaccin de la souche 19.

e Le vaccin Revl n'est pas recommandé pour I'administration pendant la grossesse (car le
vaccin induit un niveau élevé de virulence ce qui cause un déclenchement
d'avortements. De plus, la réponse d’anticorps a la vaccination interfére dans le
diagnostic de l'infection naturelle).

e Une bonne gestion et une bonne surveillance des animaux sont absolument essentielles
tout au long de la vaccination pour un controle efficace de brucellose (Corbel, 2006).

Finalement, Les pays qui ont pu mettre en route des mesures de surveillance vétérinaire et
de contréle de la brucellose animale (abattage des animaux malades, vaccination), notamment
chez les bovins, ont vu leur nombre de cas de brucelloses humaines fortement diminuer.
(Maurin, M.,2005 ; Robichaud, S et al.,2004).
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I. Evolution de la brucellose humaine dans la Wilaya de Médéa :
I.1. La répartition selon les années

Traitement statistique :

L’ensembles des données relatives a la brucellose humaine enregistrées au sein de la
Wilaya de Médéa depuis 2000 a 2022 et déclarés au niveau de la direction de la santé et de la
population ont été analysées a I'aide du logiciel Excel 2016. Les résultats ont été présentés
sous forme de tableaux et des graphes. Cette démarche permet de visualiser et d'analyser les
données en fonction des communes, du sexe, des tranches d'age et des années et en les
comparant avec d'autres zoonoses telles que la rage, le kyste hydatique et la leishmaniose C et

V.
1.1.1. La Répartition de la brucellose humaine dans les communes de la wilaya de
Meédéa Selon les années
Tableau 8 : Tableau descriptive des cas brucellique dans les communes de la wilaya de
Médea durant la période de 2006 a 2022 (DSP Médéa).
Année | Médéa | Berrouaghia | Ksar  El | Chahbounia | Ain Beni Tablat | Chellalet
Boukhari Boucif | Slimane El
Adhaoura
Région

2006 10 17 213 / 12 / / /
2007 6 5 87 / 11 / / /
2008 4 6 59 / 2 / / /
2009 4 2 43 / 7 / / /
2010 6 1 7 38 27 / / /
2011 1 0 23 25 3 1 / /
2012 4 3 9 13 2 0 / /
2013 1 3 8 10 2 0 / /
2014 0 6 3 14 0 0 9 /
2015 1 5 24 19 2 0 0 /
2016 6 2 20 49 4 0 0 /
2017 2 0 5 28 7 0 1 /
2018 5 6 13 36 33 5 1 /
2019 11 26 30 57 / 4 16 33
2020 0 21 10 20 / 6 3 48
2021 4 13 7 14 / 1 3 49
2022 1 1 3 8 3 / 1 23
TOTAL | 61 116 580 293 91 18 34 153
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Figure 13 : Répartition des cas de la brucellose humaine selon les communes durant la
période de 2006 a 2022 (DSP Médéa).

La figure représente la répartition de la maladie de la brucellose dans les communes de la
wilaya de Médea de 2006 a 2022, en se basant sur le nombre de cas infectés. Parmi les
communes, Ksar EI Boukhari a enregistré le plus grand nombre de cas déclarés. En 2006, une
hausse importante a été observée avec 213 cas, suivie d'une diminution progressive jusqu'a
atteindre 3 cas en 2014.

En 2011, de nouveaux cas de brucellose sont apparus dans la région de Chahbounia, dont
les cas les plus élevés étaient en 2019, lorsque la maladie s'est également émergée et propagée
a Chellalet EI Adhaoura au cours de la méme année.

Les cas enregistrés dans la région de Médéa sont relativement faibles par rapport aux autres
communes. Cependant, on observe une augmentation du nombre de cas, atteignant 11 en 2019.

1.1.2. La Répartition de la brucellose humaine dans la région de Médéa Selon les
années

Tableau 9 : Tableau descriptive des cas brucellique dans la région de Médéa de durant la
période de 2006 a 2022 (DSP Médéa)

Annee 20 |20 20 |20 |20 |20 20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 |20 /20 |20
06 |07 |08 |09 |10 |11 |12 |13 /14 |15 |16 |17 |18 |19 ' 20 |21 |22
Total 10 |6 4 4 6 1 4 1 0 1 6 2 5 11 |0 4 1
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Selon les années
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Figure 14 : Evolution des cas brucelliques dans la région de Médéa de 2006 a 2022 (DSP
Médéa).

La figure représente la répartition des cas de brucellose dans la région de Médéa sur une
période de 16 ans, de 2006 a 2022. Au total, 61 cas ont été estimés au cours de cette période.

L'analyse de ces données a mis en évidence certaines années ou le nombre de cas était
particulierement important. En 2019, le nombre de cas a atteint un niveau significativement
élevé par rapport aux autres années, avec un total de 11 personnes atteintes de la maladie suivi
par 10 cas en 2006.

Il convient de souligner que deux années, a savoir 2014 et 2020, n'ont enregistré aucun cas
de brucellose dans la région de Médéa.

1.1.3. Répartition de la maladie de la brucellose dans les différentes communes de la
wilaya de Médéa (DSP Médéa)

L e
Selon les communes

61

el e i Baroughia Kiar al boukhara Chehbaunis Ain baueil Beirri &l Ttk Chal Lt ol adhasurs

Figure 15 : Répartition de la maladie de la brucellose dans les différentes communes de la
wilaya de Médéa (DSP Médéa).

D’apres cette figure on constate :

A _ Ksar El Boukhari occupe la 1 ere position dans les cas enregistrés (580cas) pendant la
période d’étude de 2006 a 2022.
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B _ Beni Slimane vient en derniére position dans les cas enregistrés (18cas) par rapport aux
autres régions de la wilaya de Médéa durant cette période.

C _ Larégion de Médéa a enregistré 61 cas infectés durant ces années.

1.2. Répartition de la brucellose humaine selon les saisons
1.2.1. Répartition selon les saisons dans les communes de la wilaya de Médéa

Tableau 10 : Tableau descriptive des cas brucellique dans la région de Médéa selon les
saisons (DSP Médéa).

Commu Medéa | Berroughia | Ksar El Chahbounia | Ain Beni Tablat | Chellalet | Total
Boukharie Boucif | Slimane EL
Saison Adhaoura
Hiver 11 8 41 29 10 4 6 20 129
Printemps | 16 44 170 105 36 5 12 63 451
Eté 23 48 273 138 29 7 8 49 575
Automne 17 17 81 58 21 4 8 21 227
Selon les saisons
m Hiver

m Printemps
m été

automne

Figure 16 : Répartition saisonniere de la brucellose humaine dans la wilaya de Médéa (DSP

Médéa).

L'analyse des quatre trimestres de Il'année, de 2006 a 2022 (hiver, printemps, été et

automne), révéle que la saison d'été a enregistré la majorité des cas, avec un pourcentage de
42%. Le printemps arrive ensuite avec un pourcentage de 33%, suivi de I'automne avec 16%
des cas. Les cas sont moins fréquents pendant I'hiver, représentant seulement 9% du total.
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1.2.2. Répartition selon les saisons dans les communes de la wilaya de Médéa

Viédéa

m Hiver
= Printemps
1 Eté

Automne

Figure 17 : Répartition saisonniere de la brucellose humaine dans la région de Médéa (DSP
Médéa)
En examinant dans les quatre trimestres (Hiver, Printemps, Eté, Automne) de I’année 2006
jusqu’a 2022 que la majorité des cas est observeé pendant la saison estivale, représentant 34%

des cas, Ensuite, les saisons de printemps et d'automne sont toutes deux a égalité, chacune
représentant 24% des cas, suivie par 16% au cours d’automne.

1.3. Répartition selon le sexe

Tableau 11 : Tableau descriptive des cas brucellique dans la région de Médéa selon le sexe
(DSP Médéa)

Années | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Femelle 13 1 39 15 36 42 102 | 42 28 16 31 15 13

Male 7 1 47 7 36 62 150 | 67 43 40 48 39 18

Total 20 2 86 22 72 104 252 109 |71 56 79 54 31

2013 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total | Pourcentage

11 13 29 38 12 29 72 38 39 24 698 |39.14 %

13 19 22 43 31 73 106 | 70 76 67 1085 | 60.85 %

24 32 51 81 43 102 178 108 | 115 |91 1783 | 100%
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Répartition selon le sexe

m Femelle

m Male

Figure 18 : Répartition des cas de la brucellose selon le sexe (DSP Médéa).

La figure représente la répartition des cas de la brucellose selon le sexe. Cette répartition
met en évidence une prédominance masculine avec 61% des cas, tandis que le sexe féminin
représente 39% de I'ensemble des cas positifs déclarés.

I.4. Répartition de la brucellose humaine selon la tranche d’4ge

Tableau 12 : Tableau descriptive des cas brucellique selon la tranche d’age (DSP Médéa)

L’age | (0-1) (2-4) (5-9) (10-14) | (15-19) | (20-44) | (45-65) | 65+
nnée

2014 1 1 2 5 0 15 7 1
2015 0 1 5 2 3 23 13 4
2016 1 1 2 1 2 40 24 10
2017 0 0 1 1 3 28 10 0
2018 1 4 7 3 5 50 23 9
2019 3 7 6 14 10 72 48 18
2020 1 0 3 4 10 44 36 10
2021 0 4 4 2 2 42 29 8
2022 0 5 8 10 8 34 33 17
Total 7 23 38 42 43 348 223 77
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(10-14)
5%
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Figure 19 : Répartition des cas brucelliques dans la région de Médéa selon la tranche d’age
(DSP Médéa)

D’apreés la figure, - par les dges compris entre [45 & 65] avec un nombre estimé par 223 cas
infectés, ensuite la catégorie >65 ans de 77 cas.

Cependant, on remarque un nombre des cas infecté faible dans les autres tranches d’age,
tandis que la catégorie [0 al ans] représente le total le plus faible de 7 cas.

1.5. Evolution de la brucellose humaine avec les autres zoonoses

Tableau 13 : Tableau descriptive de la comparaison de des brucellique avec les autres
zoonose (DSP Médéa)

Année 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Total
Z0oonose

Kyste 43 52 24 41 13 30 13 17 19 252

Hydatique

Leishmaniose | 79 61 85 83 174 | 146 |515 349 |97 1589
Cutané
Leishmaniose | 1 1 1 0 2 0 0 1 1 7
Viscérale
Brucellose 32 51 81 43 102 | 178 |108 |91 155 | 841
La rage 00 1 1 2 2 1 0 0 0 7
Total 155 | 166 192 |169 |293 | 355 |636 |458 | 232 | 2656
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Les zoonoses de 2014 a 2022
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Figure 20 : Répartition la maladie de la brucellose avec d’autres zoonoses (DSP Médéa)

La figure montre une comparaison de la maladie de brucellose et d’autre zoonoses dans la
région de Médéa. En 2019 et 2022, la majorité des cas des zoonoses enregistrés correspondaient
a la brucellose humaine avec 178 et 155 cas respectivement. En revanche, en 2014, la
prévalence de la brucellose était la plus faible parmi les autres zoonoses, avec seulement 32 cas.
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|
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Figure 21 : Comparaison entre les zoonoses (DSP Médéa).

Au cours de la période d'étude, il est observé que la maladie de la leishmaniose C présente
le taux le plus élevé, représentant 59% (1589 cas), tandis que la brucellose humaine occupe la
deuxieme position avec 32% (841 cas). Le kyste hydatique vient ensuite avec 10% (252 cas).




Chapitre 2 : Etude
serologique de la brucellose

humaine dans la region de
Médéa



CHAPITRE 2 : Etude sérologique ETUDE EXPERIMENTALE

I. Objectif :

Notre travail est une étude a pour but de faire en premiére étape un état des lieux concernant
les caractéristiques épidémiologique de la brucellose humaine dans la région de Médéa et en
deuxiéme étape une estimation de la prévalence de la brucellose humaine par I’intermédiaire
d’une méthode de diagnostic.

I1. Matériels et méthodes
I1.1.Description de la région d’étude

La Wilaya de Médéa est une Wilaya d’Algérie en Afrique du nord. Elle compte 838 142
habitants sur une superficie de 8729 kmz2. La densité de population de la Wilaya de Médéa est
donc de 96,0 habitants par Kmz2.

Médéa, Ksar Boukhari et Berrouaghia sont les plus grandes villes de la Wilaya de Médéa
parmi les 64 villes qui la compose, Le climat méditerranéen avec été chaud est le climat
principal de la Wilaya de Médéa. Elle est divisée en 19 dairas : la daira d’ Ain Boucif, la daira
d’Aziz, le daira Beni Slimane, la daira de Berrouaghia, la daira de Chahbounia, la daira de
Chellalat EI Adhaoura, la daira d’El Guelb El kebir, la daira d’EL Omaria, la daira de Ksar
Boukhari, la daira de Médeéa, le daira d’Ouamiri...etc. (S. Web 13).

La wilaya de Médéa est située au cceur de 1’ Atlas tellien. Son chef-lieu se situe a 88 km au
sud d’Alger, sur la route nationale n°1. Elle occupe une superficie de 8 700 km? et comprend
19 dairas, composées de 64 communes (KAOUCHE, S.,2011). Elle a des frontiéres communs
avec d’importantes Wilayas d’Algérie. Elle est délimitée :

- Aunord, avec la Wilaya de Blida,

- Ausud, la Wilaya de Djelfa,

- ATEst, les Wilayas de M’sila et Bouira

- AT’Ouest, les Wilayas de Ain Defla et de Tissemsilt. (S. Web 14).

Si Mmahdjoub

Seghouane
Ouled Antar
Ksar Boukhari Ain Boucif
Chahbounia

Figure 22 : carte géographique de la Wilaya de Médéa. (S. Web 15).

Chellalet
El Adhaocura
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Tableau 14 : Démographie et géographie de la Wilaya de Médéa (S. Web 16).

Ville et villages 64

Nombre d’habitants 838 142 habitants

Médéa : 138 355 habitants
Baata : 856 habitants

Superficie 8792 Km?

Aziz : 546 Km?

Tizi Mahdi : 38,0 Km?
Densiteé et population 96,0/Km?

Médéa: 2179 /Km?
Baata: 7,4/Km?

Altitude moyenne 798 m
Fuseau horaire UTC +1:00
11.1.1. Leclimat

Le climat de Médéa se distingue par des caractéristiques dues a de nombreux facteurs qui sont
entre autres :

- Son altitude qui atteint 1240m au-dessus du niveau de la mer
- 00
- Son exposition aux vents et aux vagues de courants venant I’Ouest

Tous ces facteurs ont fait que Médéa dispose d’un climat méditerranéen semi continental,
froid et humide en hiver, tempéré au printemps et chaud et sec en été.

Médéa recoit une quantité considérable de pluie atteignant 500mm par an, avec une moyenne
de pluviométrie €levée, particulierement en décembre janvier et février. La neige quant a elle,
recouvre régulierement les hauteurs de Benchicao, située a une altitude de1240m. (S. Web 17).

11.2.Récolte de prélevements

Notre projet de fin d’étude est basé sur la collection des prélévements du sang de la
brucellose humaine au cours de la période allant du décembre 05/12/2022 jusqu’au 28/05/2023
dans le cadre de nos recherches sur cette maladie infectieuse. Les prélévements ont été effectué
a partir du vein brachial de patients a ’aide d’une aiguille fixée au porte tube et d’un tube sec,
propre sous vide. Avec le plus grand soin et la plus grande précision pour garantir et assurer
des résultats fiables. Le sang prélevé est mis dans des tubes spécialisés avec un bouchon rouge,
et chaque tube porte les informations nécessaires du patients (sexe, 1’age). Le transport est
assuré¢ a 1’aide d’une glaciére, puis doit étre centrifuger pour séparer le sang du sérum pour
qu’ils soient prétes pour les utiliser et traité par le test de rose bengale.

Les prélevements correspondent aux échantillons collectés pour notre étude en cours. La
majeure partie de ces échantillons (27 tubes) a été prélevée au laboratoire d'analyse médicale
de la region de Médéa (Zitouni), situé a la rue Boumenir Mouloud (route d'Alger) dans la région
de Médéa. De plus, 5 tubes ont été préleves au laboratoire de Chiffa, situé dans le quartier
Mselah en face de l'université de Yahia Fares (theatre). Ces laboratoires effectuent des
diagnostics pour diverses maladies, y compris les maladies infectieuses. Les résultats de ces
diagnostics sont ensuite utilisés pour aider a traiter les patients atteints de la brucellose humaine.
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11.3.Acheminement et centrifugation des prélevement

Les échantillons contenus dans des tubes secs sont acheminés depuis le laboratoire
d'analyses médicales vers le laboratoire universitaire, en maintenant une température de 4°C,
en utilisant une glaciére spécifiguement congue a cet effet. Les prélevements ont subi une
centrifugation de 10 minutes a une vitesse de 3000 tours par minute afin de séparer le sang du
sérum. Ce dernier a été prélevés a l'aide d'une micropipette équipée d'embouts jaunes, puis
transférés dans des tubes Eppendorf identifiés. Ensuite, les échantillons sont entreposés dans
un congélateur maintenu a une température de -20°C, jusqu'a la période d'utilisation ou ils
seront décongelés afin d'étre préts a étre diagnostiqués par le test de rose bengale.

Figure 23 : Les prélevements récoltés (photos personnelle).

I11.4.Le Matériels utilisé

e Lesgants et les blouse : pour la protection personnelle et protection des échantillons.

e Un désinfectant : son utilisation est recommandée pour effectuer le nettoyage de
I'espace de travail avant et apres la manipulation.

e Les tubes secs : sont utilisés pour le prélevement sanguin chez les patients.

e Le sérum : pour assure ’analyses sérologique.

e Rose bengale : permet le diagnostic sérologique de la brucellose.

e Centrifugeuse : utilisé pour séparer le sang du sérum.

e Une micropipette de 25 ul : équipée d'embouts, est utilisée pour prélever avec précision
le volume du sérum.

e Les tubes Eppendorf: sont utilisés pour un traitement sdr et pratique des volumes
d'échantillons allant jusqu'a 5,0 ml, ainsi que pour la collecte de sérum.

e Une plaque blanche en céramique est utilisée pour mélanger le sérum avec le rose
bengale et permettre la détection de I'agglutination et pour la dilution.

e Dispositif de mélange (des Cure-dents) : pour mélanger le sérum avec le rose bengale
et le rose bengale avec le PBS et le sérum dans la dilution.

e Portoire : utilisés pour maintenir simultanément plusieurs tubes d’Eppendorf en position
verticale en méme temps.

e PBS aun PH neutre de 7.4 : pur faire la dilution sérique des sérums qui sont fortement
positive.
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e Chronomeétre : mesurer avec précision le temps nécessaire (4min) pour 1’apparition de
I’agglutination.
e L’cau: pour le ringage des plaques.

Figure 24 : Le matériel utilisé (photos personnelle).

11.5.Analyses sérologiques
11.5.1. Epreuve a ’antigéne Tamponné E.A. T

11.5.1.1. Principe :

La réaction d’antigéne au Rose Bengale également connue sous le nom
d’preuve de I'Antigéne Tamponnée EAT. C’est une réaction d'agglutination rapide
utilisée pour détecter les cas de brucellose positive, utilisant comme suspension
bactérienne, colorée au Rose Bengale en milieu acide tamponné, est mélangée a
parts égales avec du sérum et Si la brucellose est présente, des agglutinats colorés
se forment. Cette méthode présente une limite de sensibilit¢ de 25 Ul/ml
(OMSA,2022) (Alton, G.G et al.,1988).

Figure 25 : Rose bengale (photos personnelle).
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11.5.2. La méthode utilisée

L’analyse sérologique a été fait au niveau du laboratoire de recherche « Biologie et
Pharmacologie Expérimentale » I’université de Médéa durant le mois du mai 2023.

11.5.2.1. Analyses sérologiques par le RBT

L’analyse sérologique par le RBT a ét¢é fait selon le protocole suivant (Alton, G.G et al.,1988) :

Aprés avoir désinfecter la paillasse, Nous avons laissé les tubes Eppendorf a
température ambiante pendant une période afin de les décongeler (22 + 4° C).

Avec un stylo, nous avons mentionné les numéros des tubes dans la plaque

Apreés la decongélation, dans une plaque blanche en céramique, nous avons déposé 25ul
de chaque échantillon de sérum a I’aide d’une micropipette avec un embouts et nous
avons ajouté le méme volume d’antigéne (rose bengale) a coté de chaque sérum.

Dé¢s que la disposition de sérum et 1’antigene nous les avons agité avec une baguette de
bois (cure-dents) de fagon a produire une zone circulaire.

Aprés ’agitation (apres 4 min), on apprécie la présence ou l'absence d'agglutinats
(ressemble au témoin positive ou négative). En présence d’anticorps, une agglutination
s’apparait dans un délai de 4 min. alors qu’en absence d’anticorps, le mélange reste
homogeéne.

Figure 26 : Les étapes de I’analyse sérologique par le test de rose bengale (photos
personnelle).
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11.5.2.2. Dilution sérique des sérums fortement positive avec le PBS

La dilution sérique des sérums fortement positive a été fait a 1’aide du tampon PBS selon
les étapes suivantes :

Apres le nettoyage d’une plaque blanche, nous avons utilisé un stylo pour y inscrire une
numérotation de 1 a 8 pour faciliter la distinction entre les différentes dilutions (cette
numérotation nous permettra d'organiser et d'identifier clairement les diverses
dilutions).

Nous avons déposé 25ul de sérum qui est fortement positive dans la premicre et la
deuxi¢me ligne dont I’ordre de dilution (1/2).

Nous avons mis ensuite 25ul de PBS dans la ligne de la premiére dilution (1/2) jusqu’a
la derniére dilution (1/128) a coté de chaque sérum.

Ensuite, nous avons ajouté 25 ul de rose bengale dans toutes les lignes de la plaque a
c6té de chaque mélange (sérum + PBS), et nous avons procédé a un mélange complet a
I'aide d'une baguette en bois (un cure-dents).

Nous avons fait une agitation pendant 4 min.

Nous avons observé la présence ou l'absence d'agglutinats, ainsi que la dilution a
laguelle I'agglutination a disparu.

Figure 27 : Les étapes de la dilution sérique des sérums fortement positive (photos
personnelle).
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Interprétation (Alton, G.G et al.,1988) :

O = pas d'agglutination, pas de formation de clotures, couleur rose uniforme.

1 = agglutination légerement perceptible et/ou une formation de cléture.

2 = agglutination fine avec la cléture definie, l1éger éclaircissement

3 = grumeaux épais, éclaircissement defini

L'expeérience de la distinction de la présence ou de I'absence d'une clbture significative ne peut

ETUDE EXPERIMENTALE

étre acquise gu'apres avoir observé un grand nombre d'échantillons de sérum positifs et

négatifs.

Figure 28 : Présence et absence d’agglutination (photos personnelle).

I11.Le résultat

o
B 8557 s
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Lors de I'analyse par le test du Rose Bengale, un total de 31 sérums a été examines, et
parmi eux, 23 ont été trouveés positifs pour la brucellose. Parmi ces 23 cas positifs, 5 ont
présenté une réaction fortement positive.

Tableau 15 : Tableau descriptif des résultats analysé par le RBT en fonction de sexe et 1’age.

Numéro | Résultat | Lesexe | L’aAge Numéro | Résultat | Lesexe | L’age
de tube de tube

1 ++++ / / 17 ++ Femme 64ans
2 + / / 18 +++ Jeune 17ans
3 + / / 19 ++++ Homme | 57ans
4 - / / 20 ++ Homme | 34ans
5 ++++ / / 21 ++ Homme | 46ans
6 - / / 22 +++ Jeune 18ans
7 - / / 23 + Femme | 40ans
8 - / / 24 - / /

9 ++ / / 25 + Homme | 40ans
10 +++ / / 26 - / /

11 + / / 27 - / /

12 ++++ Homme | 50ans 28 + Jeune 18ans
13 +++ Enfant 9ans 29 - / /

14 +++ Enfant 1lans 30 +++ Homme | 54ans
15 ++++ Homme | 45ans 31 +++ Femme 41ans
16 ++ Femme | 64ans 32 - / /
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I11.1. Calcul de la prévalence

Le taux de prévalence est déterminé en effectuant une division entre le nombre de cas de la
maladie et la taille de la population exposée a celle-ci. (INED,2023).

Nombre de malades

Prévalence = — = , R .
(Population total a un moment donné)

) 23
L’application : La prévalence : = — (100) = | 71.8%

I11.2. Analyses statistiques
111.2.1. Résultat d’analyse par le RBT en fonction des cas positifs et négatifs

Tableau 16 : Classification des cas en fonction de positivité et négativité

Les cas positifs Les cas négatifs
23 9

= |es cas positive

= |es cas négative

Figure 29 : Résultat statistiques d’analyses par le RBT en fonction des cas positifs et négatifs.

La figure montre les résultats statistiques de I'analyse par le test de rose bengale. On observe
que le nombre de cas positifs, qui s'éléve a 23, est relativement supérieur au nombre de cas
négatifs, qui s'éleve a 9.

111.2.2. Résultat d’analyse par le RBT en fonction de I’4ge

Tableau 17 : Classification des cas positifs en fonction de 1’age.

L’age

(0-1)

(2-4)

(5-9)

(10-14)

(15-19)

(20-44)

(45-65)

(+65)

Le nombre

0

0

1

1

3

4

6
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4
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N

Figure 30 : Résultat statistique d’analyses par le RBT en fonction de I’4ge

Selon la figure, on remarque que la tranche d'age la plus touchée est celle de 45 a 65 ans,
suivie par la tranche d'age de 20 & 44 ans. Alors que I’age (10-14 ans) et (5-9) sont moins
touchés. En revanche, les autres tranches d’age ne présentent aucun cas significatif.

111.2.3. Résultat d’analyse par le RBT en fonction de sexe

Tableau 18 : Classification des cas positifs en fonction de sexe.

Sexe Femme Homme

Le nombre 4 12

= femme = homme

Figure 31 : Résultat statistique d’analyses par le RBT en fonction de sexe

La figure présente les résultats statistiques de I'analyse par le test de rose bengale, en
fonction de sexe. On constate une prédominance masculine par rapport aux cas féminins.

111.2.4. Résultat d’analyse par le RBT en fonction de dégrée de positivité

Tableau 19 : Classification des cas positifs en fonction de dégrée de positivité.

Dégrée de positivité Le nombre

(+) 6

(++) 5
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Figure 32 : Résultat statistique d’analyses par le RBT en fonction de positivite.

111.3. Résultats de la dilution sérique par le PBS

Trois sérums présentant une forte positivité ont été sélectionnés en vue de réaliser des
dilutions sériques avec du PBS dans le but d'évaluer le stade d'infection. Les résultats obtenus
sont les suivants :

e Le premier serum : les résultats de dilution du sérum 1 par le test RBT, démontrent
une agglutination avec un titre de 1/8.

Figure 33 : dilution du sérum numéro 1 par le PBS (titre de 1/8). (Photos personnelle).

e Ledeuxieme sérum : les résultats de dilution du sérum 2 par le test RBT, démontrent
une agglutination avec un titre de 1/128.

Figure 34 : dilution du sérum numéro 2 par le PBS (titre de 1/128). (Photos personnelle).
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e Le troisieme sérum : les résultats de dilution du sérum 3 par le test RBT, démontrent
une agglutination avec un titre de 1/16.

Figure 35 : dilution du sérum numéro 3 par le PBS (titre de 1/16). (Photos personnelle).

69




Discussion



DISCUSSION

I. Discussion des statistiques

I.1. LaRépartition de la brucellose humaine dans les communes de la wilaya de Médéa
Selon les années :

Les résultats de notre étude sur la répartition de la brucellose humaine dans la Wilaya de
Médea révelent que cette maladie est répandue dans I'ensemble des communes de Médéa.
Cependant, il est important de noter qu'elle est plus fréquente parmi les habitants des zones
rurales que parmi les villageois, avec des taux significativement plus élevés dans certaines
régions. Parmi ces régions, Ksar EI Boukhari qui peut étre attribué a plusieurs facteurs. Cette
région est connue pour sa forte activité agricole et d'élevage, avec une concentration
importante d'animaux d'élevage. De plus, la proximité géographique entre les zones rurales
de Ksar El Boukhari et les villages voisins peut faciliter la transmission de la maladie entre
les populations.

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette disparité observée. Tout d'abord, les habitants
des zones rurales sont souvent plus exposés aux animaux d'élevage, tels que les bovins, les
ovins et les caprins, qui sont connus pour étre des porteurs potentiels de la bactérie Brucella
responsable de la brucellose. Les interactions fréquentes avec ces animaux et I'exposition a
leurs sécrétions et a leurs produits dérivés augmentent le risque de contamination et la
transmission de la maladie.

De plus, les conditions de vie dans les zones rurales peuvent favoriser la propagation de
la brucellose. Les infrastructures sanitaires et les mesures d'hygiene peuvent étre moins
développées dans ces régions, ce qui rend plus difficile la prévention et la détection précoce
de la maladie. Les pratiques d'élevage traditionnelles, telles que I'allaitement au sein des
animaux ou la consommation de produits laitiers non pasteurisés, peuvent également
contribuer a la transmission de la brucellose.

Ces conclusions soulignent I'importance de renforcer les efforts de sensibilisation, de
prévention et de contrdle de la brucellose dans les zones rurales, en mettant I'accent sur les
régions les plus touchées comme Ksar EI Boukhari.

1.2. La Répartition de la brucellose humaine dans la région de Médéa Selon les années

Notre étude sur la distribution des cas de brucellose dans la région de Médéa entre 2006 et
2022 met en évidence des variations annuelles dans le nombre de cas. Des années avec un
nombre élevé de cas, comme en 2019, tandis que d'autres années ont enregistré peu ou pas de
cas du tout.

Ces variations dans les chiffres peuvent s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d'abord, la
brucellose est une maladie qui peut étre influencée par des facteurs environnementaux et
climatiques. Des conditions spécifiques, comme des changements dans la population animale
ou des variations dans I'épidémiologie de la maladie chez les animaux d'élevage, peuvent
contribuer a ces fluctuations annuelles.

De plus, la sensibilisation et les efforts de surveillance peuvent également jouer un réle dans
la détection et le signalement des cas de brucellose. Il est possible que certaines annees aient
bénéficié d'une meilleure sensibilisation et d'une surveillance accrue, conduisant ainsi a une
augmentation du nombre de cas signalés. Inversement, des années sans enregistrement de cas
peuvent étre dues a des facteurs tels qu'une sous-déclaration ou une diminution de l'incidence
réelle de la maladie.
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1.1.3. Répartition de la maladie de la brucellose dans les différentes communes de la
wilaya de Médéa

Pendant la période d'étude de 2006 a 2022, Ksar El Boukhari s'est retrouvé en premiére
position en termes de cas enregistrés, totalisant 580 cas. Plusieurs facteurs peuvent expliquer
cette situation. Tout d'abord, Ksar EI Boukhari est une zone densément peuplée, ce qui facilite
la transmission de I'infection entre les individus. De plus, la région peut connaitre des conditions
socio-économiques précaires, ce qui rend difficile la mise en place de mesures de prévention et
de controle efficaces. Il est également possible que des problemes d'acces aux services de santé
et de sensibilisation a la prévention des maladies aient contribué a la propagation de I'infection
dans cette région.

D’un autre coté Beni Slimane se retrouve en derniere position avec seulement 18 cas
enregistrés qui est un chiffre nettement inférieur par rapport les autres régions de la wilaya de
Médéa. Cette situation peut s'expliquer par plusieurs facteurs. Tout d'abord, Beni Slimane est
peut-étre une région moins densément peuplée, ce qui réduit la probabilité de transmission de
I'infection. De plus peut s'expliquer par le fait que la population de Beni Slimane préfere se
rendre a Bouira plutdt que dans la région de Médeéa pour effectuer les analyses et le diagnostic
de la brucellose humaine.

Enfin, la région de Médéa a enregistré 61 cas de 2006 a 2022. Bien que moins touchée que
Ksar El Boukhari, elle a néanmoins connu un nombre significatif de cas d'infection. Les raisons
de cela peuvent étre similaires a celles évoquées pour Ksar EI Boukhari, telles que la densité de
population, les conditions socio-économiques et I'accés aux services de santé. Cependant il est
important de noter que la situation a Médeéa est relativement plus favorable que celle a Ksar El
Boukhari en termes de cas enregistrés, ce qui suggere une possible gestion plus efficace de la
propagation de l'infection dans cette région. 1l est possible aussi que des mesures de controle et
de surveillance plus strictes, supervisees par les autorités compétentes, aient été mises en place.
Etant donné que Médéa est considérée comme la région prioritaire de la wilaya de Médéa.

1.1.4. Répartition de la brucellose humaine selon les saisons dans les communes de la
wilaya de Médéa

L'analyse des données sur la répartition saisonniére des cas de brucellose humaine de 2006 a
2022 révele des variations significatives dans I'incidence de la maladie tout au long de I'année.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces variations saisonniéres.

La saison d'été se distingue par le plus grand nombre de cas enregistrés de brucellose
humaine, représentant 42% de tous les cas pendant la période étudiée. Cette augmentation peut
étre attribuée a plusieurs raisons. Pendant I'été, les Conditions climatiques favorables : Les
températures élevées peuvent contribuer a la survie et a la multiplication de la bactérie Brucella
dans I'environnement. (Anses, 2015). Les hautes températures favorisent la croissance
bactérienne et prolongent la viabilité de la bactérie dans les sécrétions animales, augmentant
ainsi les risques de transmission. De plus, les activités agricoles et d'élevage sont plus intenses
pendant cette période, ce qui augmente le risque de contact avec des animaux infectés et leurs
sécrétions. Les personnes passent également plus de temps a I'extérieur, ce qui accroit les
opportunités de transmission de la maladie. Temps passé a I'extérieur : les personnes passent
souvent plus de temps a l'extérieur, que ce soit pour des activités récréatives, des travaux
agricoles ou des rassemblements sociaux. Cela accroit les chances de contact direct avec des
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animaux infectés ou des produits contaminés, augmentant ainsi les risques de transmission de
la brucellose.

Le printemps est la deuxieme saison avec une incidence élevée de la brucellose humaine,
représentant 33% des cas. A cette période de I'année, les activités agricoles reprennent aprés
I'hiver, et les éleveurs sont en contact étroit avec les animaux et les produits dérivés, augmentant
ainsi les chances de transmission de la bactérie. De plus, la naissance des nouveaux animaux et
la période des mises bas peuvent également contribuer a une augmentation des cas de brucellose
pendant le printemps.

L'automne enregistre une incidence de la brucellose humaine de 16%, ce qui est
relativement inférieur aux saisons précédentes. Les facteurs environnementaux et climatiques
pendant cette période peuvent avoir un impact sur la survie et la transmission de la bactérie
Brucella. De plus, les activités agricoles peuvent étre moins intenses en automne par rapport
aux saisons précédentes, ce qui peut expliquer la diminution des cas.

En revanche, la saison d'hiver présente le pourcentage le plus faible de cas de brucellose
humaine, représentant seulement 9% des cas enregistrés. Pendant I'hiver, les activités agricoles
et d'élevage peuvent étre réduites, les animaux peuvent étre confinés a l'intérieur et les
interactions entre les humains et les animaux peuvent étre moindres, ce qui limite les
opportunités de transmission de la maladie.

En conclusion, I'incidence de la brucellose humaine varie selon les saisons. Les saisons
estivales et printaniéres enregistrent le plus grand nombre de cas, tandis que les saisons
automnales et hivernales présentent des pourcentages plus faibles. Ces variations saisonniéres
peuvent étre influencées par des facteurs tels que les conditions climatiques, les activités
agricoles et d'élevage, ainsi que les comportements humains. La compréhension de ces
tendances saisonniéres peut contribuer a la mise en place de mesures préventives et de contrdle
plus ciblées pour réduire I'incidence de la brucellose humaine.

1.1.5. Répartition de la brucellose humaine dans la région de Médéa selon le sexe

L'observation d'une prédominance masculine dans la répartition des cas de brucellose,
représentant 61% des cas, tandis que les femmes représentent 39% des cas, peut étre expliquée
par plusieurs raisons scientifiques.

Exposition professionnelle : Dans de nombreux contextes, les hommes sont plus
susceptibles d'étre exposés a des facteurs de risque liés a la brucellose en raison de leur
participation plus fréquente a des activités professionnelles a haut risque. Cela peut inclure des
emplois liés a I'élevage, a I'agriculture, a la chasse ou & d'autres activités en contact direct avec
des animaux infectés ou des produits contaminés.

Comportements a risque : Les hommes peuvent étre plus enclins a adopter des
comportements a risque, tels que la consommation de produits d'origine animale non traités, la
négligence des mesures d'hygiene appropriées ou une exposition accrue aux animaux infectés.
Ces comportements peuvent augmenter leur probabilité d'étre infectés par la brucellose.
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Il convient de noter que ces raisons scientifiques ne sont pas exclusives et peuvent varier en
fonction des contextes géographiques, socioculturels et professionnels spécifiques. La
prédominance masculine dans la répartition des cas de brucellose souligne I'importance de
prendre en compte les différences entre les sexes dans la conception de stratégies de prévention,
de sensibilisation et de contrdle de la maladie.

1.1.6. Repartition de la brucellose humaine dans la région de Médéa selon la tranche
d’age

L'analyse de la répartition des cas de brucellose selon les tranches d'age met en évidence
des différences significatives, avec des chiffres variables dans chaque groupe. L'age le plus
touché est compris entre 20 et 40 ans, avec un total de 348 cas, suivi par les tranches d'age de
45 a 65 ans, avec 223 cas estimés. Ensuite, la catégorie des personnes agees de plus de 65 ans
compte 77 cas. Cependant, on observe un nombre relativement faible de cas dans les autres
tranches d'age, la catégorie des nourrissons de 0 a 1 an présentant le nombre total le plus bas
avec seulement 7 cas.

Plusieurs raisons scientifiques peuvent expliquer cette distribution des cas de brucellose selon
les tranches d'age :

Exposition accrue : Les personnes agées de 20 a 40 ans et de 45 a 65 ans sont souvent actives
sur le plan professionnel et sont plus exposées a des facteurs de risque liés a la brucellose. Ils
peuvent étre impliqués dans des activités agricoles, d'élevage ou d'autres professions qui les
mettent en contact avec des animaux infectés ou des produits contaminés.

Immunité : Les fluctuations du systéme immunitaire liées a I'dge peuvent jouer un réle dans
la susceptibilité a la brucellose. Les personnes agées de plus de 65 ans peuvent présenter une
réponse immunitaire affaiblie, ce qui peut augmenter leur vulnérabilité a I'infection.

Comportements a risque : Les personnes jeunes et actives peuvent adopter des
comportements plus risqués, tels que la consommation de produits d'origine animale non traités
Ou une exposition accrue aux animaux infectés, ce qui peut augmenter leur probabilité d'étre
infectées.

Exposition environnementale : Les personnes de toutes les tranches d'age peuvent étre
exposées a la brucellose en raison de conditions environnementales spécifiques a leur lieu de
résidence. Cela peut inclure des facteurs tels que la proximité des zones d'élevage, I'acces a des
sources d'eau contaminées ou d'autres aspects environnementaux favorables a la transmission
de la maladie.

Il est essentiel de prendre en compte ces différences dans la répartition par tranche d'age
lors de la mise en place de mesures de prévention et de contrdle de la brucellose. Des campagnes
de sensibilisation ciblées, des programmes de vaccination appropriés et des conseils sur les
pratiques d'hygiéene et de securité spécifiques a chaque groupe d'age peuvent aider a réduire la
prévalence de la maladie dans chaque catégorie d'age concernée.
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I1. Discussion des résultats

I1.1.Discussion des résultats de RBT
I1.1.1. Les résultats positifs (présence d’agglutination)

La brucellose est une maladie infectieuse causée par des bactéries du genre Brucella, qui
sont des agents pathogénes intracellulaires facultatifs. Lorsqu'une personne est infectée par
Brucella, son systéme immunitaire répond en déclenchant une réponse immunitaire caractérisée
par la production d'anticorps spécifiques dirigés contre les antigénes de Brucella,
principalement des immunoglobulines de classe M (IgM) et de classe G (IgG) (Dao et al.,
2009).

L'agglutination observée dans le test de rose bengale est le résultat de I'interaction spécifique
entre les anticorps anti-Brucella présents dans le sérum du patient et les antigenes inactivés du
rose bengale utilisé dans le test. Cela permet de détecter rapidement la présence d'anticorps
spécifiques contre Brucella dans le sérum des patients suspects de brucellose, entrainant ainsi
l'agglutination visible a I'eeil nu.

Il est important de noter que I'intensité de I'agglutination peut varier d'un sérum a l'autre lors
du test de rose bengale pour la brucellose. Cette variation peut s'expliquer par des différences
dans la concentration d'anticorps anti-Brucella présents dans chaque sérum.

La concentration d'anticorps anti-Brucella dépend de plusieurs facteurs, notamment la durée
et la gravité de l'infection, la réponse immunitaire du patient et la capacité de production
d'anticorps. Ainsi, un sérum contenant une concentration plus élevee d'anticorps anti-Brucella
aura tendance a produire une agglutination plus importante lors du test de rose bengale. (Diaz,
R at al.,2011)

La sensibilité individuelle et la réponse immunitaire de chaque patient peuvent également
contribuer a cette variation dans le degré d'agglutination observé. Certains patients peuvent
avoir une réponse immunitaire plus robuste, ce qui conduit a une production plus importante
d'anticorps anti-Brucella. Par conséquent, leur sérum peut présenter une agglutination plus
prononcée lors du test de rose bengale.

D'autre part, certains patients peuvent présenter une réponse immunitaire plus faible ou une
production d'anticorps plus limitée, ce qui peut se traduire par une agglutination moins intense,
voire une absence d'agglutination, méme s'ils sont infectés par Brucella. (Diaz, R at al.,2011)

Il convient de souligner que la concentration d'anticorps anti-Brucella et la variation dans
le degré d'agglutination ne sont pas les seuls facteurs a prendre en compte lors du diagnostic de
la brucellose. D'autres tests complémentaires et une évaluation clinique globale sont nécessaires
pour parvenir a un diagnostic précis. (Shapiro DS, Wong JD, 1999).

En résumé, la variation dans le degré d'agglutination observeé lors du test de rose bengale
pour la brucellose peut étre attribuée a des différences dans la concentration d'anticorps anti-
Brucella présents dans chaque sérum, ainsi qu'a la sensibilité individuelle et a la réponse
immunitaire de chaque patient. Ces facteurs peuvent influencer la capacite des anticorps a réagir
avec les antigénes du rose bengale et a produire une agglutination observable.

74




DISCUSSION

11.1.2. Les résultats négatifs (absence d’agglutination)

L'absence d'agglutination lors du diagnostic de la brucellose humaine par le test de rose
bengale peut étre attribuée a plusieurs facteurs scientifiques.

Phase précoce de l'infection : L'absence d'agglutination peut se produire lorsqu'un patient
est testé dans les premiers stades de I'infection par Brucella. Pendant cette période, les niveaux
d'anticorps spécifiques peuvent étre trop bas pour étre détectés par le test de rose bengale. Il
faut du temps au systeme immunitaire pour développer une réponse suffisante et produire des
niveaux detectables d'anticorps. (ROUX, D., 1979).

Réponse immunitaire spécifique absente ou faible : Dans certains cas, un patient atteint de
brucellose peut ne pas développer une réponse immunitaire spécifique suffisante pour produire
des niveaux d'anticorps détectables par le test de rose bengale. Cela peut étre di a des variations
individuelles dans la réponse immunitaire ou a des facteurs tels que la gravité de l'infection ou
la présence de traitements immunosuppresseurs.

Infection antérieure traitée ou résolue : Si un patient a déja été infecté par Brucella dans le
passé et a été traité avec succes, il est possible que les niveaux d'anticorps spécifiques aient
diminué ou soient indétectables au moment du test. Dans de tels cas, le test de rose bengale peut
donner un résultat négatif méme si le patient a été infecté auparavant.

Les formes chroniques et focalisées peuvent également induire une diminution de
I’intensité immunitaire, entrainant ainsi des résultats négatifs méme en cas d'infection chez le
patient. (Araj, G.F et al.,1988 ; Mizanbayeva S et al.,2009)

I1.2.Discussion des résultats de la dilution sérique par le RBT

Les reésultats des cas de la brucellose humaine testés par le test de rose bengale dilué avec
du PBS (tampon phosphate salin) indiquent la présence d'anticorps spécifiques dirigés contre
I'antigene de Brucella dans le sérum des patients. Cette dilution est effectuée pour permettre
une évaluation plus précise des niveaux d'anticorps présents dans le sérum. Les résultats
peuvent étre interprétes en fonction de la formation ou de I'absence d'agglutination. Une
agglutination forte et visible indique la présence d'anticorps spécifiques de Brucella. (D1az, R
et al.,1976)

Plusieurs facteurs peuvent influencer le stade d'agglutination dans les tests sérologiques de la
brucellose :

Un titre élevé d'agglutination est généralement associé a une forte réaction immunitaire et
peut suggérer une infection active par Brucella. Cela signifie que le systeme immunitaire du
patient produit une quantité importante d'anticorps spécifiques en réponse a l'infection. Un
titre elevé peut indiquer une infection récente ou une infection plus avancée ou la
multiplication bactérienne est importante. (Ariza, J et al.,1992).

Des titres d'agglutination plus faibles peuvent indiquer une infection moins récente ou une
réponse immunitaire moins intense. Cela peut se produire dans le cas d'une infection résolue
ou d'une phase plus tardive de I'infection ou la quantité d'anticorps diminue progressivement.
Un titre faible ne signifie pas nécessairement I'absence d'infection, car des niveaux d'anticorps
détectables peuvent persister pendant une période de temps variable apres la guérison.
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Durée de I'infection : Les résultats d'agglutination peuvent également varier en fonction de
la durée de I'infection. Au stade précoce de I'infection, les titres d'agglutination peuvent étre
plus faibles, car la réponse immunitaire est en cours de développement. Au fur et & mesure
que l'infection progresse et persiste, la réponse immunitaire peut s'intensifier, entrainant des
titres d'agglutination plus élevés. Ainsi, le premier test avec un titre de 1/2 peut indiquer une
infection plus récente ou un stade précoce de I'infection, tandis que la dilution avec un titre de
1/128 peut indiquer une infection plus avancee ou une infection persistante. (Diaz, R et
al.,1976).

Chaque type d'anticorps peut étre produit a des stades différents de l'infection et peut avoir
une affinité différente pour les antigénes de Brucella. Ainsi, la présence d'anticorps de
differents types peut influencer les résultats d'agglutination a différentes dilutions. (D1az, R et
al.,1976).

La réponse individuelle : Chaque individu peut présenter une réponse immunitaire
différente, ce qui peut influencer les résultats des tests sérologiques. Certains patients peuvent
produire des niveaux plus élevés d'anticorps, ce qui conduit a des titres d'agglutination plus
élevés, tandis que d'autres peuvent présenter une réponse plus faible avec des titres plus bas.

76




Conclusion



CONCLUSION

La brucellose humaine demeure une maladie cosmopolite. C’est une maladie infectieuse,
contagieuse, anthropozoonose, a déclaration obligatoire, causée par une bactérie aérobie stricte,
a Gram négatif, appartenant au genre Brucella. Cette bactérie est également facultativement
intracellulaire. Elle affecte diverses especes animales, qu'elles soient domestiques ou non, et se
caractérise par des avortements, d'ou son nom « avortement épizootique », et qui est transmise
a I'nomme par voie cutanéo-muqueuse ou digestive.

Notre étude sur la brucellose humaine dans la région de Médéa a révélé le nombre de cas
déclarés durant la période de 2000 & 2022, avec un total de 61 cas estimes sur cette période
dans la région de Médéa et 1346 cas dans I’ensemble de la Wilaya. Parmi ceux-ci, 11 cas ont
été déclarés en 2019. La maladie est répandue dans la majorité des communes de la wilaya et
présente généralement une manifestation pendant tout 1’année mais elle est plus fréquente
pendant la saison estivale. Cette distribution met en évidence une prédominance masculine,
représentant 61% des cas par rapport le sexe féminin qui constitue 39% des cas positifs
déclarés. L'age le plus touché se situe entre 20 et 40 ans, avec un total de 348 cas personnes
infectés. En revanche, la catégorie d'age [0 a 1 an] présente le nombre le plus bas, avec
seulement 7 cas enregistrés.

Notre enquéte sérologique sur la brucellose humaine dans la région de Médéa, a révelé un
taux de positivité de 71,8%, ce qui reflete le lourd fardeau sanitaire que pese cette maladie
zoonotique sur la santé publique dans cette région.
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RECOMMANDATION

La brucellose représente un veritable danger pour la santé publique en raison de sa
transmission de l'animal & I'hnomme et de ses conséquences sur la santé individuelle et
économique. Afin de minimiser I'impact de cette maladie, La prévention de la brucellose repose
sur plusieurs mesures clés dont :

» Recommandations liées aux pratiques alimentaires :

Eviter la consommation de produits animaux crus ou insuffisamment cuits, tels
que la viande, le lait non pasteurisé et les fromages non traités thermiquement.
Assurez-vous que tous les produits d'origine animale sont correctement cuits
avant de les consommer.

Privilégier les produits laitiers pasteurisés, tels que le lait, les yaourts et les
fromages, qui ont été soumis a un traitement thermique pour éliminer les
bactéries pathogenes potentielles, y compris Brucella.

> Mesures d'hygiene personnelle :

Se laver les mains régulierement avec du savon et de I'eau, en particulier aprées
tout contact avec des animaux, leurs produits ou des zones potentiellement
contaminées.

Utiliser des gants de protection lors de manipulations d'animaux, de produits
animaux ou d'environnements potentiellement infectés.

Eviter de toucher le visage, en particulier la bouche, le nez et les yeux, lorsqu'on
est en contact avec des animaux ou des matériaux potentiellement contaminés.

» Contrdle des infections dans les élevages :

Mettre en ceuvre des mesures de biosécurité dans les élevages pour prévenir la
transmission de la brucellose entre les animaux.

Séparer les animaux infectés ou suspectés d'infection des animaux sains pour
éviter la propagation de la maladie.

Des programmes de dépistage réguliers doivent étre mis en place pour détecter
rapidement les animaux infectés. Cela peut impliquer des tests sérologiques, tels
que le test de rose bengale, ainsi que des tests de diagnostic plus sensibles, tels
que l'agglutination en tube ou les tests ELISA. L'identification précoce des
animaux infectés permet leur isolement et leur traitement appropriés,
contribuant ainsi a réduire la propagation de la brucellose.

» Pratiques de manipulation des produits animaux :

Assurer une manipulation et une transformation adéquates des produits
animaux, tels que lait, viande et produits dérivés, pour réduire le risque de
contamination.

S'assurer que les produits animaux sont correctement cuits ou pasteurisés avant
leur consommation afin de détruire toute bactérie Brucella présente.

Lors de l'achat de produits animaux, s'assurer de leur provenance et de leur
qualité. Opter de préférence pour des sources fiables et vérifiées, telles que des
établissements agréés et des fournisseurs réputés.
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» Sensibilisation et éducation :

e Sensibiliser les populations a haut risque, telles que les éleveurs, les
travailleurs de I'industrie animale et les professionnels de la santé, sur les
mesures préventives et les symptémes de la brucellose.

e Promouvoir les bonnes pratiques d'hygiéne et les mesures de précaution dans les
communautes touchées.

» Vaccination :
e Dans certaines régions ou la brucellose est endémique, la vaccination des
animaux peut étre envisagee pour réduire la prévalence de l'infection et la
transmission a I'nhnomme.

> Il est également important de souligner I'importance d'une collaboration étroite entre les
autorités vetérinaires, les professionnels de la santé et les éleveurs pour mettre en ceuvre
ces mesures de lutte. Une coordination efficace des efforts est nécessaire pour assurer
une surveillance continue de la maladie, la mise en ceuvre de mesures de prévention et
le suivi des cas humains afin de limiter la transmission de la brucellose chez I'hnomme.
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Tableau :

les données statistiques de la DSP
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Figure : résultat d’analyses sérologiques par le RBT en fonction de sexe et 1’age.
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autre
Année cas saisons age 20-44 | sexe maladies
2000 20 |/ / f=13 / /
2001 21/ / f=m=1 / /
2002 86 |/ / m=47 / /
2003 22 |/ / f=15 / /
2004 72|/ / f=m=36 / /
2005 104 |/ / m=62 / /
2006 252 | eté =145 |/ m=150 / /
2007 109 | prin =47 / m=67 / /
2008 71 | prin =31 / m=43 / /
automn =
2009 56 | 18 / m=40 / /
2010 79 | prin =29 / m=48 / /
2011 54 / m=39 / /
2012 31 | été =9 / m=18 / /
automn =
2013 24 | 7 / m=13 / /
2014 32 | été =13 15 | m=19 B=21% KH=28%
leish ¢ =
2015 51 | éte = 28 23 | =29 B=31% 37
leish ¢ =
2016 81 | été = 38 40 | m=43 B=42% 44
été prin =
2017 43 | 16 28 | m=31 B= 25% leish ¢ =49
2018 102 | été =55 50 | m=73 B=35% leish ¢ =59
2019 178 | été = 86 72 | m=106 B=50% leish c =41
2020 108 | prin =41 44 | m=70 B=17% leich c =81
2021 115 | prin =43 42 | m=76 B=20% leishc= 76
leich ¢ =
2022 91 | prin = 27 34 | m=67 B=50% 42

Tableau : Tableau descriptive des cas brucellique dans la Wilaya de Médéa.
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Le matériel de laboratoire utilisé dans la méthode de RBT :
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Le matériel de laboratoire utilisé dans la dilution par le PBS :
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