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Résume

La fiévre méditerranéenne est une maladie humaine d'origine animale largement
répandue dans le monde, causant des problemes de santé et économiques, donc il est essentiel
de la signaler. Cette étude épidémiologique vise a évaluer la situation épidémiologique de la
fievre méditerranéenne chez 'homme dans les régions de Médéa et Djelfa, qui sont deux régions
a forte prévalence. Cette étude confirme également la propagation de la fievre méditerranéenne
chez 'homme dans la communauté rurale. Le nombre de cas d'infections humaines dans la
commune de Djelfa a atteint 2971 personnes au cours des neuf derniéres années, contre 801
personnes dans la wilaya de Médéa. Les individus agés de 20 a 44 ans, tant les hommes que les

femmes, ont €té les plus touchés.

Mots-clés: fievre méditerranéenne humaine, commune de Djelfa, wilaya de Médéa, age, sexe.
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Abstract
Mediterranean fever is a zoonotic human disease that is widely distributed worldwide

and causes health and economic problems, making reporting essential. The aim of this
epidemiological study is to assess the epidemiological situation of human Mediterranean fever
in the Médéa region and Djelfa municipality, which are two endemic regions. This study also
confirms the prevalence of Mediterranean fever among humans in the rural community. The
number of human cases in Djelfa municipality reached 2971 people over nine years, compared
to 801 people in Médéa region. The age group most affected was between 20 to 44 years, and

men were affected at a similar rate to women.

Keywords: Human Mediterranean fever, Djelfa municipality, Médéa region, age, sex.
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Introduction

Les zoonoses, maladies qui peuvent se transmettre de 1’animal a I’homme soit par contact
indirect avec des animaux (réservoirs) par la consommation de denrées alimentaires
d’origine animale (les produits laitiers non pasteurisés et les produits carnés contaminés),
c'est le cas des salmonelloses, de la listeriose et des campylobactérioses ou direct dans
le cadre de son activité professionnelle c'est le cas de la rage, la tuberculose, la fiévre
Q, l'infection par Streptococcus suis et la brucellose(Young et al. 1985; Smith et al.

1990)..

Les zoonoses bactériennes restent d’actualit¢ d’autant que les facteurs d’émergence
varient (modes de vie, changement climatique...) et occupent une place importante dans

la pathologie infectieuse contractée du fait de 1’exercice habituel de la profession.

La mise en place d'outils d'évaluation (réseaux, centres nationaux de référence) permettra
de mieux préciser I’émergence ou la ré-émergence de certaines d’entre elles (brucellose,

fievre Q). (Corbel, 2006).

La brucellose est 1'une des maladies zoonotiques les plus répandues dans le monde, elle
touche toutes les especes animales et 1'homme avec une fréquence variable, mais est
rarement mortelle. Aussi appelée fievre maltaise, de plus elle a causée par des bactéries
des genres suivants: Brucella. Dans les zones endémiques, la forme humaine de la maladie

a un impact important sur la santé publique.

Certaines professions sont particuliérement exposées a cette pathologie, notamment les
agriculteurs, les ¢leveurs, les abattoirs, les bouchers, les vétérinaires et les techniciens de

laboratoire. (Young et al. 1985; Smith et al. 1990).

Cette zoonose bactérienne est répandue dans le monde entier. Bien que l'incidence
annuelle rapportée soit de 500 000, I'incidence réelle est d'environ 5 106 a 12,5 106 cas par
ans. L'incidence la plus élevée se situe au Moyen-Orient, en Méditerranée, en Afrique
subsaharienne, en Chine, en Inde, au Pérou et au Mexique(Young et al. 1985; Smith et al.

1990)..

En Algérie, la maladie est devenue une maladie enzootique, a laquelle aucune région ne peut
¢chapper. En effet, 1'Institut national de la santé publique a signalé plusieurs foyers

d'infection, notamment dans les Wilayas steppiques. On dénombre 6 132 cas de brucellose
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humaine, correspondant a une incidence annuelle de 15,8 contre 8,5 en 1999. Malgré
plusieurs années de programmes de contrdle en place, la brucellose reste une préoccupation

pour la santé publique et animale. Elle est classée comme maladie prioritaire en raison de

son risque zoonotique et de son impact économique et sociale, (jacques morvan, 2021).

Notre travail consiste a une étude rétrospective de La Brucellose Humaine dans La
Wilaya De Médéa et la commune de Djelfa durant la période de 2014 a 2022. Pour mener

ce travail, on a adopté une méthodologie qui s’articule sur trois chapitres:

» Le premier chapitre décrit des généralités sur la Brucellose ;

» Le deuxiéme chapitre expose le diagnostic clinique et moyens des traitements
de cette maladie;

» Le troisieéme chapitre est réservé aux résultats et leur discussion ;

» Une conclusion générale a la fin de ce travail est attribuée pour récapituler les

aboutissements de notre étude et des recommandations relatives.



Chapitre 01 : Généralités sur la
brucellose



Chapitre I : Généralités sur la brucellose

1.1 Définition

La brucellose est une maladie infectieuse causée par les coccobacilles du genre Brucella a
gram négatif qui entraline une anthropozoonose commune a certains animaux et humains (Alton
et Forsyth, 1996). Cette maladie connue sous plusieurs noms appelée fievre méditerranéenne,
fievre de Gibraltar, fievre rémittente, fievre de Malte ou la fiévre sudéro-algique et aussi fievre

ondulante (Madkour, 2014).
1.2 Historique

Le nom "brucellose" a été suggéré en 1918 par la microbiologiste américaine Alice Evans
en I'honneur de David Bruce, histoire de cette maladie est prise conformément a la chronologie

suivante :

En 1860, la premiére étude clinique détaillée de la fievre de malte par le chirurgien de

I’armée britannique Allen Jeffery Marston qui était stationné a I’ile de Malte (Sidhoum, 2019).

En 1887, Dr David Bruce a ¢été¢ identifiée la maladie pour la premicre fois pendant la
guerre de Crimée en isolant la bactérie responsable de la maladie de la rate d’un soldat
britannique décédé de la fievre de malte a été infecté par un germe appelé initialement
Micrococcus melitensis (Bouchahed et Gheribi, 2016), et il a établi la relation de cause a effet

entre un microorganisme et une maladie (Sidhoum, 2019).

En 1897, le premier test diagnostique sérologique mis en évidence par Wright sous le
nom de réaction d'agglutination de Wright et aussi le Dr Bernhard Bang a isolé Brucella abortus

en lui donnant le nom de maladie de Bang et a celle de brucellose (Bodelet, 2002).

En 1905, le bactériologiste maltais Themistocles Zammit aété découvert la
transmission de la brucellose aux humains sur I'lle de Malte a travers la consommation de lait
de chevre, de plus, Zammit considere la brucellose comme une anthropozoonose (Corbel,

2006).

En 1929, Huddleson a mis au point des méthodes bactériologiques de différenciation

entre Brucella melitensis, Brucella abortus et Brucella suis (Harris, 1943).



Chapitre I : Généralités sur la brucellose

1.2.1 Classification de Brucella

La classification classique du genre Brucella est représentée dans le tableau suivant (Bukhari,

2018).

Tableau 1: Taxonomie de Brucella

Regne Bacteria
Embranchement Proteobacteria
Classe Alpha Proteobacteria
Ordre Rhizobiales

Famille Brucellaceae

Genre Brucella

Les six nomes-especes reconnues du genre Brucella sont: (Madkour,2014)

X/
L X4

X/
°e

B. abortus infecte principalement les bovins mais est également transmissible aux
chameaux, aux cerfs, aux chiens, aux chevaux, aux moutons, aux chévres, aux porcs et
aux humains.

B. melitensis infecte principalement les ovins et les caprins, mais peut infecter de
nombreuses autres especes et est probablement la cause la plus fréquente de brucellose
aigué sévere chez ’homme.

B. suis la spécificité de I’hote varie-t-elle avec , biovars 1, 2 et 3 infectant
principalement des porcs, biovar 4 infectant des rennes et biovar 5 infectant de petits
rongeurs, mais tous capables de produire des maladies chez les humains.

B. neotomae ce n’était isolé du rat de bois du désert dans une zone géographique limitée
qui n’est pas pathogene pour les humains.

B. ovis a une forte spécificité d’hote pour les moutons, bien que d’autres especes
puissent étre infectées dans des conditions expérimentales. Il n’a pas été démontré
comme une cause de la maladie chez les humains, bien que les preuves sérologiques et

circonstancielles indiquent qu’il peut produire une infection subclinique.
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% B. canis cela montre un haut degré de spécificité de I’hote pour le chien, mais des
infections humaines occasionnelles se produisent. Généralement, B. melitensis et B .suis

sont plus pathogeénes que les autres Brucella spp (Madkour, 2014).

Zoonotic brucella species

bt - & s IS
-"‘ I‘ \mﬂf::s& %.?‘“'/

B. ovis

B. suis

Figure 1: Les especes zoonotiques a Brucella (Kumar et al., 2019)

Les especes découvertes plus récemment: B. microti, B. ceti, B. inopinata, B.pinnipedialis, B.
vulpis, B. ceti, B. papionis. (Kumar et al., 2019)

L.3 Les caractéristiques de Brucella

1.3.1 Caracteres morphologiques

Les Brucella sont des bactéries Coccobacilles & Gram négatif trés variées (Alton et
Forsyth, 1996) de 0,5-0,7 um de largeur et de 0,6-1,5 de longueur, toujours dépourvus de
capsule, de spore et de flagelles, immobiles mais animés de forts mouvement browniens (Pilet
et al., 1987 ; Shapiro et Wong, 1999,P155), clles sont aérobies strictes, Elle se trouve
habituellement sous forme isolées ou regroupées en paires, en chaines courtes ou en petites

grappes de raisins (Meghachi et Touati, 2012).



Chapitre I : Généralités sur la brucellose

- ] e = e
- - @y
5 s Yoo o o Al Eaagry. =
- wniy L o TS - \.?'-"
- L3 - -, " - - -
- ~ - - — 1
- - " =
P S e - . T .:" 4 - 3
o * ke < - . - —
= " Ch . . e T
u ~ - - i
S g L e
gl - Lt B = - P . L
. AL S S . T & - & P, .
L . - " " . !
- - v . = " 3 P Y
" “" R " -~ . re e g P
-l
T |_. . ay ° k= o Al . e
- b Lo e _‘o G R e
- ﬂ- - - - . - -
¢ L I - 2 ', -’- -]
- - bl = - 4 > il e =
- --,p‘--‘t " - ’-'l .
= = - " . o
. .- L - -
. T - - ¢’ - . -
. i e e ARG S
PP Y
F .w - 5 = - ™
a L e WL - 2 P - -
- “."- s 0 - !:." -
ol ~ . o
s B, =5" ® Pa 2 - -

Figure 2: Culture et coloration de Gram des brucelles (Hayoun et al,. 2020)

1.3.2 Caractéres culturaux

La brucella est difficile a cultiver en raison des besoins nutritionnels complexes

(Schaechte et al, 1999).

L’isolement des brucelles se fait a partir du sang par hémoculture et peut se pratiquer a

partir d’autres prélévements (moelle osseuse, liquide céphalo-rachidien, pus de foyer...). Sa

culture optimale est de 37°C mais les cultures sont petites, elles sont toujours lentes et

demandent plusieurs jours (Peeridogaheh et al., 2013) (et ensemencé sur gélose au sang cuits

ou gélose chocolat (Hamou, 2016).

ifiusbcosm.tumblr.com/

Figure 3: L’aspect de bactérie brucella sur gélose au sang (Microcosm, 2015)
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1.3.3 Caractéres biochimiques

Le genre Brucella a des caractéres biochimiques variables n’utilise pas le citrate comme
source de carbone, ne dégrade pas le tryptophane indole (-), ne réduit pas le rouge de méthyle,
catalase, oxydase, nitrate réductase, uréase positif (sauf B .ovis qui est recherchée sur un milieu
appelé milieu Christensens) et non hémolytique (Taleb, 2017; Guyon, 1960) autres caracteres
métaboliques (hydrates de carbone, protéines, acides aminés, acides nucléiques) sont négatifs :

germes non fermentaires mais oxydatifs, VP-, LDC-, ODC-, ADH-, lactose - (Maurin, 2005).
I.3.4 Caracteres antigéniques

Le lipopolysaccharide (LPS), antigéne le plus immunogeéne qui comporte des
déterminants spécifiques A (Abortus) et M (Melitensis) quand il est caractérisé par une
variation de phase avec les phénotypes suivants en phase lisse S (LPS-S) et un déterminant

spécifique R pour (LPS-R) de Brucella en phase R.

Les Brucelles ont un caractére antigénique unique entre les especes, il est donc possible

de déterminer quelles especes peuvent étre « A ou M déterminant », et « A et M équivalent »

Les antigenes intracellulaires sont obtenus apres lyse de la bactérie (Ko et Splitte, 2003;

Michaux charachon et al., 2002).
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Figure 4: Structure de la paroi bactérienne de Brucella (Diego et Pedro, 2012).
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1.3.5 Epidémiologie et habitat

L'épidémiologie des maladies humaines est étroitement liée aux maladies infectieuses
animales. Les especes de Brucella couramment responsables d'infections humaines sont B.

melitensis, B. aborus et B. suis (Chakroun et Bouzouaia, 2007).
1.3.6 Brucellose humaine

Le polymorphisme clinique et la mauvaise notification rendent difficile I'estimation de
la fréquence de la maladie chez 1'homme. Contrairement aux pays en développement,
l'incidence de la maladie a considérablement diminué dans les pays développés et pourrait
atteindre une prévalence alarmante. La brucellose est endémique en Méditerranée, en Amérique
centrale (Mexique) et en Amérique du Sud (Pérou), et est une maladie zoonotique avec une
distribution mondiale. Moyen-Orient, Asie (Inde, Chine), Afrique. La brucellose touche encore
plus de 500 000 personnes dans le monde chaque année. L'incidence de la maladie varie selon
les pays et les régions et varie de 0,125 a 200 pour 100 000 habitants (Maurin, 2005;
Vanderkerckhove et Stahl, 1993).

En Algérie, la maladie est endémique dans les provinces endémiques et pose un véritable
probléme de santé publique. L'incidence de la brucellose humaine est passée de 0,36 pour 100
000 en 1989 a 14,15 et 24,41 pour 100 000 habitants en 2014 et 2017, respectivement
(Benammar et al., 2022).

Figure 5: Incidence mondiale de la brucellose humaine (Pappas et al., 2006)
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1.4 Mode de transmission (Corbel, 2006)
1.4.1 Transmission de la brucellose a I'homme

Les voies possibles d'acquisition de la brucellose comprennent : la transmission de
personne a personne, l'infection par un environnement contaminé, I'exposition professionnelle
résultant généralement d'un contact direct avec des animaux infectés et la transmission d'origine

alimentaire(Corbel, 2006).
1.4.2 Transmission de personne a personne

C'est extrémement rare. Des cas occasionnels ont été signalés dans lesquels des preuves

circonstancielles suggerent un contact personnel ou sexuel étroit comme voie de transmission.

La transmission par le don de sang ou la transplantation de tissus revét une importance
plus potentielle. Le transfert de moelle osseuse en particulier comporte un risque important. Il
est conseillé que les donneurs de sang et de tissus fassent I'objet d'un dépistage des signes de
brucellose et que les réacteurs positifs ayant des antécédents d'infection récente soient

exclus(Corbel, 2006).
1.4.3 Infection provenant d'un environnement contaminé

Ceci est difficile a documenter mais se produit probablement plus fréquemment qu'on ne le
reconnait. Les animaux infectés traversant des zones peuplées ou gardés a proximité des
habitations peuvent entrainer une forte contamination des rues, des cours et des marchés, en
particulier en cas d'avortement. La brucellose par inhalation peut alors résulter d'une exposition
a de la poussiere contaminée, du fumier séché, etc. L'infection par contact peut également
résulter d'une contamination de la peau ou des conjonctives par des surfaces souillées. Les
sources d'eau, telles que les puits, peuvent ¢galement €tre contaminées par des animaux
récemment avortés ou par le ruissellement des eaux de pluie provenant de zones

contaminées(Corbel, 2006).
1.4.4 Exposition professionnelle

Certaines professions sont associées a un risque €levé d'infection par la brucellose. 11

s'agit notamment des personnes qui travaillent avec des animaux comme les éleveurs,

10
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vétérinaires personnel des abattoirs, bouchers, personnel de laboratoire sont exposés au contact

direct avec des animaux infectés, ou par exposition a un environnement fortement contaming.
1.4.5 Transmission d’origine alimentaire

L’ingestion de lait frais ou de produits laitiers préparés a partir de lait non chauffé est la
principale source d’infection pour la plupart des populations. Le lait de vache, de berbis, de
chévre ou de chamelle contaminé par B.melitensis est particuliérement dangereux, car il est
consomme¢ en quantité assez importante et peut contenir un grand nombre d’organismes. Le
beurre, la créme ou la créme glacée préparés a partir de ce lait présente ¢galement un risque
¢levé. Le processus de fabrication du fromage peut effectivement concentrer les organismes
Brucella, qui peuvent survivre jusqu’a plusieurs mois dans ce type de produit.
Les produits carnés sont moins souvent associés a I’infection, principalement parce qu’ils ne

sont généralement pas consommeés crus(Corbel, 2006).
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Figure 6: Transmission de la brucellose chez I’étre humain (Janbon, 2000)
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I1.1 Pathogénie

La brucellose est une maladie chronique et sa physiopathologie comporte plusieurs
étapes séquentielles. Au cours d'une période d'incubation d'une durée moyenne de 15 jours, les
bactéries migrent a travers le systéme lymphatique jusqu'au premier ganglion lymphatique ou
elles se multiplient. La brucellose aigué€ est caractérisée par une septicémie d'origine
lymphatique. La bactérie colonise des organes riches en cellules histiocytaires réticulaires
(ganglions, foie, rate, tissu osseux, organes reproducteurs, etc.), ou se forment des foyers
bactériens intracellulaires entourés de monocytes tissulaires inflammatoires et de réactions
lymphocytaires (Chakroun et Bouzouaia, 2007).

La propagation intracellulaire se déroule comme suit, autophagosome. A ce stade, des
manifestations cliniques aigués de la maladie se développent et des hémocultures sont
effectuées positif. L'apparition d'anticorps sériques et spécifiques (IgG, Ig M, Ig A) des la 2e
semaine arréte partiellement la progression de l'infection, conduisant a une résolution clinique
sans traitement. La maladie progresse ensuite vers le stade subaigu, ou une ou, rarement,
plusieurs maladies peuvent survenir emplacement secondaire. Ceux-ci peuvent inclure les
articulations osseuses, les nerfs, les testicules, le foie et la rate (Chakroun et Bouzouaia, 2007).

L'infection tissulaire provoque une réaction cellulaire conduisant a I'apparition d'un
granulome bordé d'une réaction cellulaire lymphocytaire annulaire. Certaines cellules peuvent
se transformer en cellules géantes multinucléées, donnant a I'ensemble un aspect tuberculeux et
produisant des granulomes bang classiques. Rarement, la fusion de ces granulomes peut
entrainer une lésion avec un centre de casage appelé "brucellome". 1€sions purulentes et la
nécroptose est une exception chez I'homme (Janbon,2000).

L'extraordinaire virulence des tiges et un sol déficient peuvent entrainer des atteintes
polyviscérales malignes. La brucellose chronique est définie comme un début prolongé > 1 ans
avec ou sans localisation secondaire détectable. Brucella est une bactérie intracellulaire
facultative qui sécréte des facteurs empéchant 'apoptose des macrophages infectés, ce qui

explique sa persistance au sein du microbe (Janbon, 2000).
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Figure 7: Invasion de Brucella dans 1’organisme humain (Bervas et al., 2006).

I1.2 Réponse immunitaire

Peu apres I’entrée des organismes de Brucella dans le corps humain, les leucocytes
polymorphonucléaires et les macrophages activés migrent vers le site d’acces. Les réponses
immunitaires a médiation humorale (complémentaire) et cellulaire jouent un role important
dans 1’¢limination des organismes brucelleux. Les brucellae sont essentiellement
intracellulaires (Young et al. 1985; Smith and fitch et al. 1990).

Les pathogénes et les réponses immunitaires a médiation cellulaire jouent un plus
grand rdle dans leur éradication que les réponses humorales. Au début de I’invasion
bactérienne, la destruction extracellulaire est effectuée par le complément sérique,
principalement I’immunoglobuline M (IgM). Les organismes brucellaux ont des antigeénes
capables d’induire la production d’anticorps spécifiques, initialement des IgM, suivis
quelques jours plus tard par des IgG et des IgA (Young et al. 1985; Smith et al. 1990).

Les mécanismes de destruction intracellulaire dans les macrophages sont initiés a
I’aide de cytokines sécrétées par les cellules T-helper. Les macrophages activent la sécrétion
des facteurs de nécrose tumorale, qui initient une cascade complexe de mécanismes de
défense de 1’hdte, conduisant a la production d’enzymes hydroliques et du systéme
d’halogénures peroxydiques. Un tel mécanisme est également connu sous le nom de "rafale
oxydative" ou de "destruction a base d’oxygene" en vertu de I'utilisation du systéme
my¢loperoxyde-peroxyde d’hydrogéne-halogénure. Toutefois, les brucellae peuvent survivre
et se multiplier intracellulairement en inhibant activement 1’éclatement oxydatif par la
production d’adénine et de monophosphate de guanosine, qui neutralisent les effets
bactéricides des cytokines, du facteur de nécrose tumorale, des enzymes hydroliques et du

peroxyde. systeme d’halogénures de 1’hote. L’interaction entre les organismes et les
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macrophages déterminera la gravité et le résultat de ’infection.

Les organismes survivants dans les cellules phagocytaires se multiplient et atteignent
la circulation sanguine via la lymphatique pour se propager aux organes du corps qui sont
riches en cellules réticuloendothéliales. D’autres organes et tissus sont envahis par la
circulation sanguine. Les infiltrats cellulaires inflammatoires peuvent survenir avec ou sans

formation de granulome, caséisation, nécrose ou méme formation d’abces (Madkour, 2014).
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Figure 8: La pathogénie de la brucellose et la réponse immunitaire de I’hote (Ben

hammouda et al,. 2007).

I1.3 Diagnostic

La brucellose humaine est une maladie d'expression trés polymorphe. Le diagnostic
clinique de la brucellose est souvent difficile (Rabehi, 2019), donc les tests conventionnels,
biologiques le plus utilisés pour la recherche de la brucellose animale et humaine sont cités.

Clinique:

La fievre ondulante sudoroalgique est fréquente chez l'homme. Aucun de ces
symptomes n'est unique a la brucellose et seul le diagnostic expérimental permet un diagnostic
définitif chez diverses especes humaines et animales (Aggad et Matmour, 2008).

L'argument de l'orientation

On peut orienter notre réflexion vers la brucellose en regroupant tous les arguments
autour:

Le concept de consommation de lait de vache ; le métier s'expose
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o

» Clinique : fievre sudoro-algique sur un état général conservé
% Les examens biologiques de routine : L'hémogramme, ou la Formule de
numération sanguine (FNS) diffusion du germe vers la voie ganglionnaire et

lymphatique

K/
L X4

La vitesse de sédimentation (VS) : Pour voir s'il y'a une inflammation.

X/
°

Protéine c réactive (CRP), urée, créatinine,...etc. (Chakroun et Bouzouaia,

2007).

I1.3.1 Test bactériologique direct

Les hémocultures (pour les accés fébriles) sont généralement positives pendant la phase
septique aigu€ de la maladie et sont réalisées avant le traitement aux antibiotiques (Tourab,
2012).

Le diagnostic définitif de la brucellose nécessite l'isolement de la bactérie a partir d'un
¢chantillon: le sang, les ponctions lombaires, les ponctions ganglionnaires ou d'autres tissus et
liquides dans des milieux spécifiques pendant 2 a 4 semaines.

La récupération des échantillons cliniques peut étre maximisée en utilisant la méthode
de culture en bouillon pour I'enrichissement primaire en combinaison avec la sous-culture des
milieux.

La gélose au sang bouilli, la gélose au chocolat et la gélose trypticase-soja-dextrose sont
utilisées pour la culture de Brucella spp. Inoculer de manicre appropriée et incuber a 35°C-
37°C, (5%) 10°C, CO2 pendant 1 semaine a 1 mois (Al Dahouk et al., 2013).

Les taux d'isolement sont plus élevés au cours des deux premicres semaines de maladie
symptomatique, mais plus faibles dans les cas chroniques. Le nombre de bactéries dans les
¢chantillons cliniques varie selon le stade de la maladie (d'aigu a chronique) (Al Dahouk et al.,
2013).

11.3.2 Examen Sérologique
I1.3.2.1 Preuve de Rose Bengale

Il est nommé carte de test en raison de la réaction d'agglutination rapide qui se produit
sur la lame. Il est basé sur l'utilisation d'un antigéne coloré au rose tamponné a l'acide. Seules
les IgG sont mises en avant, La présence d’anticorps se traduit par la formation d’agglutinants
visibles a I’ceil nu (Le Minor et Veron, 1982). Les sérums humains dont le test de TRB est
positif sont classés comme suspects de brucellose et doivent étre confirmés par des tests de

Wright (Sennai et Khelifi, 2019).
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Figure 9: Test sur plaque de rose Bengale. (A). Positif, (B). Négatif (Ahmed et al., 2015)

I1.3.2.2 Sérodiagnostic de Wright (SAW)

Est la technique de référence actuelle recommandée par 'OMS en raison de sa
standardisation (Hamou, 2016).

Ce test permet l'identification d'anticorps agrégés par interaction avec l'antigéne de
Brucella (détecte la présence d'IgM et d'IgG) (Tourab, 2012).

Il devient positif apres la deuxieme semaine d'apparition et une valeur de 1/80 ou plus
indique une brucellose. Cependant, des titres bas inférieurs a 1/60 peuvent indiquer des
signatures sérologiques du développement de la maladie ou méme de sa régression (Chakroun
et Bouzouaia, 2007). Si les résultats sont négatifs, un nouveau test doit étre effectué aprés 1 a

2 semaines (Aggad et Matmour 2008).

S

Figure 10: Sérodiagnostic de Wright (Paton et al., 2016).
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I1.3.2.3 Réaction d'immunofluorescence indirecte

Ce test permet le titrage et la mise en évidence des IgG et [gM. 1l s'agit d'une réaction
beaucoup plus sensible et plus spécifique que la méthode d'agglutination. Elle est restée positive
pendant au moins 18 mois. Elle est donc diagnostique des formes chroniques et de la brucellose
(Sidhoum, 2019).

11.3.2. 4 ELISA (enzyme — linked immuno —sorbant Assay)

Le lait et le sérum peuvent étre testés avec un test ELISA. C'est un test tres sensible et
reste positif pendant longtemps. Les tests ELISA permettent de détecter tous les isotypes
d'anticorps, selon la spécificité du conjugué d'antiglobuline utilisé. Peut étre utilis¢é comme
procédure de dépistage ou test de confirmation (IgA, IgG, IgM). Cependant, ce test est peu
utilisé en Algérie. Ce test est divisé en deux:

ELISA indirect
Fournit une supérieur sensibilité et spécificité diagnostiques.

ELISA compétitif
Les réactions dues a la réactivité bactérienne croisée peuvent étre identifiées (Peeridogaheh et

al., 2013).

Figure 11: Technique immuno-enzymatique (ELISA) (Corbbelet birgly, 1982).

I1.3.3 Diagnostic moléculaire

La technique d'amplification de PCR une technique plus sensible que les cultures pour
les tissus, et plus spécifique que la sérologie. Elle est réalisée a partir de la colonie bactérienne,
de sang total ou de sérum a la phase aigué septicémique, et a partir de biopsies tissulaires ou de
suppurations au cours des formes focalisées de brucellose. La plupart des techniques sont
spécifiques de genre et ne permettent pas de déterminer 1’espéce en cause, Cette technique

permet d’identification de Brucella spp par I’amplification du géne codant pour I’ARNr 16S
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suivi par le séquengage, utilisé dans le diagnostic aigue en cas d’antibiothérapie empirique
négative la culture et en cas de formes focalisées de brucellose (Stahl et al., 2020).

I1.4. Symptomatologie
Symptomes cliniques

La brucellose est asymptomatique dans 90% des cas et se caractérise par son
polymorphisme (maladie aux cents visages) de longue durée et évoluant par poussées
successive, des symptomes cliniques peu spécifiques et généralement asymptomatiques surtout

au début de la maladie (Brahimi et Mohammadi, 2019).

Tableau 2: Les phases de la brucellose et leurs symptomes

Phases Les signes cliniques
Phase aigiie septicémique ou primo v" une durée d’incubation silencieuse qui dure
invasion 2 semaines.

v Des frissons, asthénie, douleurs articulaires

et musculaires, de arthrites.

Phase subaigiie (focalisées) v’ foyers peuvent étre ostéo-articulaires (75
%) surtout rachis et articulation sacro-
iliaque.

v" ils peuvent étre neurologiques (méningite,
encéphalite, my¢lite, abees..)

v’ hépatosplénique, génitaux ou cardiaques

Phase chronique < 6 mois
v Peut comporter des rechutes
septicémiques.

v’ il s’agit d’une hypersensibilité retardée aux
toxines secrétées par Brucella
v Elle représente la principale cause de

mortalité au cours de la brucellose

Généralement caractérisée par une fievre, qui peut étre continue, intermittente ou irrégulicre.

Cette fievre, qui représente le signe clinique le plus constant, peut étre associ¢ a d’autres
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symptomes : asthénie, sueurs profuses, frissons, arthralgies localisées ou diffuses, malaise,

perte de poids et douleur généralisée (Koita, 2008).

Les manifestations cliniques varient selon les phases de la maladie trois phases présentées dans

le tableau suivant: (Moussa, 2020; Meghachi et Touati, 2012; Pierre et Bernard, 2017)

Contamination

== | | T N R R N -
-1 T0 1 2 3 10 11 12 13
¢ Mois
Début des symptémes
Diagnostic Hémo- IDR3 la
Biols |,I2Ii|'||.!I- culture métiline

Figure 12: Présentation classique des phases de la Brucellose Humaine (Alton et al., 2002)
I1.5 Traitement
I1.5.1 Traitement curatif

Le traitement de la brucellose repose essentiellement sur la bithérapie avec différents
traitements.
Associations d'antibiotiques (doxycycline/rifampicine, ou doxycycline/streptomycine, ou
doxycycline/gentamicine).

La durée du traitement dépend du type de brucellose aigué ou focale. Dans ce dernier
cas, la méme combinaison est utilisée, mais pour une durée plus longue (au moins 3 mois).
La chirurgie est souvent nécessaire pour I'endocardite (chirurgie valvulaire cardiaque) et peut

étre nécessaire pour la localisation de 'articulation osseuse (Chakroun et Bouzouaia, 2007).

I1.5.2 Traitement préventif
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Selon (Hamouda et al., 2008), La meilleure méthode de prévention collective de la
brucellose chez I'homme est le contrdle du bétail, principalement des bovins, des ovins et des
caprins: médical (vaccination) et hygiénique (examen et abattage des animaux infectés). La
prophylaxie vaccinale repose sur l'utilisation de vaccins vivants atténués. Cette vaccination
n'est plus obligatoire et a été remplacée par des tests sérologiques des animaux infectés et leur
abattage.

La prévention de la brucellose chez 'homme repose également sur la lutte contre les
intoxications alimentaires, notamment la pasteurisation du lait et les mesures particuliéres de
protection des personnes exposées professionnellement.

L'administration prophylactique de tétracyclines a été suggérée en cas d'exposition
accidentelle au vaccin, plus fréquente chez les agriculteurs et les vétérinaires. Récemment,
I'administration prophylactique de doxycycline (200 mg/j) et de rifampicine (600 mg/j)
pendant au moins 3 semaines a été recommandée au personnel de laboratoire en cas

d'exposition accidentelle, surtout si les cultures sont manipulées sans précautions appropriées.

Pour les femmes enceintes, le co-trimoxazole (triméthoprime/sulfaméthoxazole 160/800 mg x

2/jour) est recommandé¢ pendant 3 semaines.

Un suivi sérologique plus long (au moins 3 mois) est recommandé dans tous les cas. A
ce jour, aucun vaccin humain efficace et bien toléré n'existe et l'utilisation de vaccins

vétérinaires peut induire une brucellose associée a une souche.
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La brucellose est une zoonose largement répandue dans le monde, affectant une grande variété
de mammiferes, y compris I'homme. Selon 'Organisation Mondiale de la Santé, I'incidence mondiale

de la maladie est estimée a 500 000 cas par an.

Bien qu'elle soit devenue rare dans les pays développés grace a des politiques strictes de
dépistage et d'éradication de la maladie chez les animaux, notamment par la vaccination et l'abattage
des animaux infectés, elle reste endémique dans de nombreux pays sous-développés, notamment ceux

du bassin méditerranéen, du Moyen-Orient, d'Asie de I'Ouest, d'Afrique et d'Amérique latine.

Dans ces régions, elle entraine d'importantes pertes économiques et constitue une menace

sérieuse pour la santé¢ humaine
II1.1 Objectif

Notre étude est une étude épidémiologique rétrospective de la brucellose humaine dans la
wilaya de Médéa ainsi que dans la commune de Djelfa. D'une part, nous visons a comprendre la

situation actuelle de la brucellose humaine dans ces deux régions.

D'autre par nous intéressons aux aspects épidémiologiques de la maladie, en cherchant a
estimer les principaux modes de contamination. Nous souhaitons également identifier les

caractéristiques cliniques de la brucellose humaine dans :

- Direction de la santé publique (DSP) De la wilaya de Médéa

- Service d'épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) de DJELFA
au cours de la période allant de janvier 2014 a décembre 2022.

I1I. 2. Régions D’études :

I11.2.1 Médéa :

La wilaya de Médéa est située au cceur de I'Atlas Tellien, dans le centre du pays. Elle se caractérise
par une altitude élevée et un relief mouvementé, en faisant une zone de transition et de liaison entre

la région du Tell et le Sahara, ainsi qu'entre les Hauts Plateaux de 1'Est et de 1'0Ouest.

Elle se trouve a 88 km a l'ouest de la capitale, Alger, et couvre une superficie de 8 775,65 km?. Ses
frontiéres sont délimitées par la wilaya de Blida au nord, les wilayas d'Ain Defla et Tissemsilt a

I'ouest, la wilaya de Djelfa au sud, et les wilayas de M'sila et Bouira a 1'est.

La wilaya de Médéa comprend 64 communes et abrite une population totale estimée a 1 015 144

habitants en 2019.
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I11.2.2. Djelfa

La wilaya de Djelfa est une région algérienne située dans les hauts-plateaux, a 300 km au sud
d'Alger. Elle s'étend sur de vastes plaines steppiques qui rejoignent le piémont sud de 1'Atlas
tellien. Ses fronticres sont délimitées par les wilayas de Tissemsilt et de Médéa au nord, les wilayas
de M'Sila et de Biskra a l'est, les wilayas de Laghouat et de Tiaret a I'ouest, et les wilayas de

Ouargla et de Ghardaia au sud.

La wilaya de Djelfa est composée de 12 dairas et 36 communes. Elle est réputée pour la qualité de

son ¢levage ovin et pour ses vastes étendues d'alfas, une plante typique des steppes.

C'est une région qui occupe une place importante dans 'agriculture et I'élevage en Algérie, et elle
est notamment connue pour l'élevage de moutons de qualité. Les vastes espaces d'alfas offrent des

paturages adaptés a 1'élevage, ce qui contribue a I'importance de cette activité dans la région.

Figure 11: Limite de la zone D’étude
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II1.3. Matériels et méthodes
I11.3.1. Etude rétrospective
Période et lieu d'étude :

Le stage relatif a 1'étude rétrospective a été déroulé dans deux établissements sanitaires publics
Direction de la santé publique de la wilaya de Médéa et Service d'épidémiologie et de médecine
préventive (SEMEP) de DJELFA, d'une durée respectivement d'une semaine et un mois, dans
laquelle il a été recensé en premier lieu, 801 cas de brucellose humaine enregistré au niveau de la
direction de la santé publique (DSP) de la wilaya de Méd¢a sur une période de neuf ans du 2014

au 2022

Et en deuxiéme lieu, une enquéte épidémiologique transversale portant sur 2971 cas de brucellose
humaine a partir du registre du Service d'épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) de

DJELFA, couvrant une zone d'élevage sur une période de neuf années, de 2014 a 2022
Données récoltées :
a. Le nombre de cas humains atteints des maladies zoonotiques dont la brucellose.

b. Les données épidémiologiques des cas humains atteints de la brucellose en fonction de I'age, le
sexe, la date de déclaration et l'origine géographique de la population durant les 9 années d'étude,

ces données ont été recueillies de la Direction de la Santé Publique de la wilaya de Médéa.

c. Les données épidémiologiques des cas humains atteints de la brucellose en fonction de 1'age,

sexe, la commune du patient.

Ces données ont été récoltées a partir de registre du Service d'épidémiologie et de médecine

préventive (SEMEP) de DJELFA, durant les 09 années d'étude.

Ces données ci-dessus, sont traitées en premier lieu dans les fichiers Word 2019 et classées sous
forme des tableaux, puis transformées sous forme d'histogrammes et graphes en utilisant Excel

2019.
I11.4. Résultats

I11.4.1 Situation épidémiologique de la brucellose humaine dans la wilaya de Médéa :

I11.4.1.1 Evolution dans le Temps
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Le tableau présente des statistiques sur l'incidence de la brucellose pour chaque année de 2014 a

2022, ainsi que le pourcentage total de cas pour chaque année (DSP Médéa, 2022) .

Tableau 3 : Nombre de cas de zoonose a la wilaya de Médéa ( 2014 — 2022 ) ( DSP Médéa,
2022)

3,99% 6,36% 10,11% 5,36% 12,73% 22,22% 13,48% 14,35% 11,36% 100%

Figurel2 : Nombre de cas de zoonose a la wilaya de Médéa ( 2014 — 2022 ) ( DSP Médéa, 2022)
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- Le nombre le plus élevé de cas d'incidence de la brucellose a été enregistré en 2019 avec un total

de 178 cas, ce qui représente également le pourcentage le plus élevé de 22,22% de tous les cas

pour cette année.

- Le nombre le plus faible de cas a été enregistré en 2014 avec un total de 32 cas, représentant
3,99% du total.
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- Les années 2016 et 2018 ont également montré une incidence élevée de brucellose avec 81 cas

(10,11%) et 102 cas (12,73%) respectivement.

- L'année 2020 a enregistré 108 cas, soit 13,48% du total.
- L'année 2021 a enregistré 115 cas, soit 14,35% du total.
- L'année 2022 a enregistré 91 cas, soit 11,36% du total.

En somme, la brucellose a montré une variation dans son incidence au fil des années, avec des
niveaux d'infection plus élevés observés en 2016, 2018 et 2019. Les années 2017 et 2022 ont
montré le taux le plus bas d'incidence. Il est essentiel de continuer a surveiller ces statistiques et

de mettre en place des mesures de prévention pour controler la propagation de la brucellose.
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111.4.1.2 Répartition selon le sexe :
On observe dans ce tableau que la majorité des cas sur 506 enregistré une prédominance masculine
avec sexe rationde 1.72
Le tableau contient des statistiques sur l'incidence de la fievre méditerranéenne chez les hommes et
les femmes pour la période de 2014 a 2022 (DSP Médéa, 2022).

Tableau 4 : Répartition de la brucellose humaine a la wilaya de Médéa selon le sexe ( DSP

Médéa, 2022)

2014 19 13 32 4,00%
2015 22 29 51 6,37%
2016 43 38 81 10,11%
2017 31 12 43 5,37%
2018 73 29 100 12,48%
2019 106 72 178 22,22%
2020 69 39 108 13,48%
2021 76 39 115 14,36%
2022 67 24 91 11,36%
Total 506 295 801 100%
Pourcentage 63.17% 36.83%

= Homme = Femme
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Figurel3 : Répartition de la brucellose humaine a la wilaya de Médéa selon le sexe ( DSP
Médéa,2022)
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1. Pour les hommes :
* Lenombre le plus élevé de cas d'infection a été enregistré en 2019 avec un total de 106 cas.
* Le nombre le plus faible de cas d'infection a été enregistré en 2014 avec un total de 19 cas.

* L'année qui a connu la plus forte augmentation du nombre de cas était 2018, avec une

différence de 42 cas par rapport a I'année précédente (2017).

* Lenombre total de cas d'infection chez les hommes pour toute la période (de 2014 a 2022) est

de 506 cas.

2. Pour les femmes :

* Le nombre le plus €élevé de cas d'infection a été€ enregistré en 2019 avec un total de 72 cas.
* Le nombre le plus faible de cas d'infection a été enregistré en 2017 avec un total de 12 cas.

* L'année qui a connu la plus forte augmentation du nombre de cas était 2019, avec une

différence de 43 cas par rapport a I'année précédente (2018).

* Le nombre total de cas d'infection chez les femmes pour toute la période (de 2014 a 2022) est

de 295 cas.
3. Remarques générales :

» Il semble y avoir une augmentation du nombre de cas d'infection par la fievre méditerranéenne

pour les deux sexes au fil des années.

* L'année 2019 a été particulierement touchée par la maladie pour les deux sexes, avec une

augmentation significative du nombre de cas.
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I11.4.1.3 Répartition de cas selon tranche d’age

Tableau 5: Répartition de cas selon les tranches d’age touche par la brucellose (DSP Médéa,
2022)

Tranche d'age  Hommes Femmes Total Pourcentage

0alans 2 4 6 0,76%

2 a4 ans 18 5 23 2,91%

5a9ans 15 14 29 3,67%

10 a 19 ans 52 33 85 10,75%

20 a 44 ans 229 119 348 43,99%

45 a 64 ans 136 87 223 28,19%

65 et + 44 33 77 9,73%

Age non indiqué - - - -

Total 496 295 791 100%

Pourcentage 62.7% 37.3%

250
200
136 g5
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100 . 1 33
<0 , — 18- 15= i i Femme
F____d Homme

Oalans 2a4ans 5a9ans 10al19ans 20a44ans 45a6d4ans 65et+

B Homme M Femme

Figure 14: Répartition de cas selon les tranches d’age touche par la brucellose (DSP Médéa,

2022)

. La tranche d'age la plus touchée par la brucellose pour les hommes est celle des 20 a 44 ans,

avec un total de 229 cas.

. La tranche d'adge la plus touchée par la brucellose pour les femmes est également celle des 20

a 44 ans, avec un total de 119 cas.

. Les tranches d'age suivantes avec un nombre ¢élevé de cas pour les hommes sont : 10 a 19 ans

(52 cas) et 45 a 64 ans (136 cas).
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. Les tranches d'age suivantes avec un nombre élevé de cas pour les femmes sont : 10 a 19 ans

(33 cas) et 45 a 64 ans (87 cas).

. Les tranches d'age des enfants (0 a 1 an, 2 a 4 ans, 5 a 9 ans) ont généralement un nombre

inférieur de cas par rapport aux adultes, tant pour les hommes que pour les femmes.

11 est important de noter que le nombre total de cas pour les tranches d'age "Age non indiqué"

n'est pas précisé dans le tableau, et il est donc difficile de faire une évaluation précise de l'incidence

pour cette catégorie.

111.4.1.4 Evolution annuelle et mensuelle de la brucellose Humaine

Tableau 6 : Evolution de I’incidence annuelle et mensuelle de la brucellose humaine au niveau de la

wilaya de Médéa (DSP Médéa, 2022)

Janvier
Février
Mars
Avril

Mai

Juin
Juillet
Aoflit
Septembre
Octobre
Novembre
Décembre

Total

2014 2015 2016 2017 2018 2019
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1

0
99
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3
8
28
12
24
47
15
15
11
5
3
177
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2020 2021
4 7
12 5
23 8

5 15
13 5
21 13
7 19
7 9

4 7

3 8

6 9

3 7
108 112

2022 Total
2 33
4 29
14 63
19 88
10 75
11 107
8 138
0 86
3 59
6 48
8 42
6 26
91 794

Pourcentage
4,15%
3,65%
7,93%
11,08%
9,44%
13,47%
17,38%
10,83%
7,43%
6,04%
5,28%
3,27%
100%
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Figure 15 : Evolution de mensuelle de la brucellose humaine au niveau de la wilaya de Médéa

2014-2022 (DSP Médéa, 2022)

Le mois de juillet a enregistré le plus grand nombre de cas d'incidence de la brucellose avec un total

de 138 cas, représentant 17.38% de tous les cas.
Le mois de juin suit de pres avec 107 cas, soit 13.47% du total.

Le mois d'aolit présente le plus faible nombre de cas enregistrés, avec un total de 86 cas, représentant

10.83% du total.

Les mois de mai et mars ont également montré une incidence relativement élevée de brucellose avec

respectivement 75 cas (9.44%) et 63 cas (7.93%).
Globalement, les mois de juillet et juin semblent étre les plus affectés par la brucellose au cours de la
période étudiée.

Ces chiffres donnent une vue d'ensemble de I'incidence mensuelle de la brucellose sur la période de
2014 a 2022. 11 est important de continuer a surveiller ces statistiques et de prendre des mesures
appropriées pour contrdler la propagation de la maladie, en particulier lors des mois ou le nombre de

cas est élevé.
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I11.4.1.5 Evolution dans I’espéce

Tableau 7 : Répartition de cas brucellique selon les commune de la wilaya de Médéa ( DSP Médéa,

2022)

N° Commune Total | N° Commune Total |N° Commune Total
1 Ain Boucif 51 21 El Aouinet 1 41 Ouled Bouachera 2
2 Ain Oksir 37 22 El Azizia 11 42 Ouled Brahim 3
3 Aziz 57 23 El Guelb El Kebir 9 43 Ouled Deid )
4 beni slimane 10 24 El Hamdania 3 44 Ouled Hellal 5
5 Berrouaghia 23 25 El Omaria 3 45 Ouled Maaref 19
6 Bir Ben Abed 8 26 Hannacha 1 46 Oum Djellil 7
7 Bouaiche 34 27 Harbil 6 47 Ouzera 1

8 Bouaichoune 1 28 K.E.B 70 48 Rebaia 32
9 Bouchrahil 2 29 Kaf Lakhder 3 49 S.Demed 1
10 Boughar 46 30 Khams Djouamaa 3 50 Saneg 28
11 Boughezoul 31 31 Maghraoua 2 51 Sedraya 12
12 Bouskene 16 32 Médéa 18 52 Seghouane 7
13 CEA 28 33 Medjeber 6 53 Si Mahdjoub 2
14 Chahbounia 76 34 Mefateha 4 54 Sidi Demed 9
15 Chellalet El1 Adhaoura 15 35 Meudjber 0 55 Sidi Naamane 3
16 Chniguel 12 36 Mezeghenna 2 56 Souagui 0
17 Derrag 17 37 O.Brahim 1 57 Tablat )
18 Djouab 1 38 Omm El Djellil 1 58 Tafraout 27
19 Draa Smar 3 39 Ouameri 3 59 Zoubiria 7
20 3 Eddouair 7 40 Ouled Anter 3
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Au sein de la wilaya de Médéa 1'évolution dans 1'espace de la brucellose illustrée par le tableau montre
que le nombre de cas le plus important (76) a été enregistré dans la commune de Chahbounia suivi

successivement par les communes de KserElboukhari (70) et Aziz (57) et Boughazoul (30).

1 »» 2 cas.
2 »» 5 cas.

5»» 15 cas.

15 »» 30 cas.
plus de 30 cas.

Figure 16 : Répartition géographique par commune de la brucellose humaine a Médéa 2014-
2022 ( DSP Médéa, 2022)
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I11.4.2 . Situation épidémiologique de la brucellose humaine dans la commune Djelfa:
4.2.1 Evolution dans le Temps

Le tableau présente les statistiques sur I'incidence de la brucellose pour chaque année de 2014 4 2022,

ainsi que le total des cas et le pourcentage total de cas pour chaque année (SEMEP Djelfa, 2022).

Tableau 8 : Nombre de cas de zoonose Commune Djelfa (2014 —2022 ) (SEMEP Djelfa, 2022)

Brucellose 168 194 228 208 454 523 526 231 439 2971 100%

Pourcenta
5,65% 6,52% 7,67% 7,00% 15,28% 17,60% 17,70%  7,77% 14,77% | 100%
ge

600
500
400
300
200
100

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

== Brucellose

Figure 17 : Nombre de cas de zoonose Commune Djelfa (2014 — 2022 ) (SEMEP Djelfa, 2022)

. L'année 2019 a enregistré le plus grand nombre de cas d'incidence de la brucellose avec un

total de 523 cas, représentant 17,60% de tous les cas pour cette année.

. L'année 2020 suit de pres avec 526 cas, soit 17,70% du total.
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. L'année 2018 présente également un nombre élevé de cas avec 454 cas, représentant 15,28%
du total.

. L'année 2022 a enregistré 439 cas, soit 14,77% du total.

. Les années 2016, 2017 et 2021 ont également montré une incidence relativement élevée de

brucellose, avec respectivement 228 cas (7,67%), 208 cas (7,00%) et 231 cas (7,77%).

. L'année 2015 a enregistré 194 cas, soit 6,52% du total.
. L'année 2014 a enregistré le nombre le plus bas de cas avec 168 cas, représentant 5,65% du
total.

Globalement, on peut observer une tendance a I'augmentation du nombre de cas de brucellose au fil
des années, avec un pic enregistré en 2020 et 2019. Il est important de continuer a surveiller ces

statistiques et de prendre des mesures appropriées pour controdler la propagation de la maladie.
I11.4.2.2 Répartition selon le sexe :

On observe dans ce tableau que la majorité des cas sur 1863 enregistré une prédominance masculine

avec sexe ration de 1.68

Le tableau contient des statistiques sur l'incidence de la fievre méditerranéenne chez les hommes et

les femmes pour la période de 2014 a4 2022 (SEMEP Djelfa, 2022).

Tableau 9: Répartition de la brucellose humaine selon le sexe durant 2014 a 2022 De la Commune

Djelfa (SEMEP Djelfa, 2022)

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total  pourcentage
Homme 107 109 139 134 303 337 347 140 247 1863 62,70%
Femme 61 85 89 74 151 186 179 91 192 1108 37,30%
Total 168 194 228 208 454 523 526 231 439 2971 100,00%

Pourcentage 5,65% 6,53% 7,67% 7,00% 15,28% 17,60% 17,70% 7,78% 14,78% 100,00%
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Figure 18 : Répartition de la brucellose humaine selon le sexe durant 2014 a 2022 dans la

commune de Djelfa (SEMEP Djelfa, 2022)

. L'année 2019 a enregistré le plus grand nombre de cas d'incidence de la brucellose pour les

hommes avec un total de 337 cas.

. L'année 2018 a ¢galement montré une incidence élevée pour les hommes avec 303 cas.

. Pour les femmes, I'année 2019 a enregistré le plus grand nombre de cas avec un total de 186
cas.

. Les années 2016, 2020 et 2022 ont également montré une incidence relativement élevée de

brucellose pour les hommes, avec respectivement 139 cas, 347 cas et 247 cas.

. Les années 2019 et 2018 ont également montré une incidence relativement élevée de

brucellose pour les femmes, avec respectivement 186 cas et 151 cas.

Globalement, le nombre total de cas d'incidence de la brucellose pour les hommes sur la période de

2014 a 2022 est de 1863, tandis que le nombre total de cas pour les femmes est de 1108.
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111.4.2.3 Répartition selon la Tranche d’age

Tableau 10: Répartition de cas selon les tranches d’age touche par la brucellose (SEMEP Djelfa,
2022)

Tranche d'age Hommes Femmes Total Pourcentage
0alan 6 3 9 0,30%
1 a4 ans 35 21 56 1,88%
5a9ans 84 54 138 4,64%
10 a 19 ans 305 161 466 15,68%
20 a 44 ans 779 420 1199 40,36%
45 a 64 ans 287 220 507 17,06%
65 et + 114 66 180 6,06%
Age non indiqué 253 163 416 14,00%
Total 1863 1108 2971 100%
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Figurel9 : Répartition De la Brucellose humaine a la commune Djelfa durant 2014 a 2022

(SEMEP Djelfa, 2022)

. La tranche d'age la plus touchée par la brucellose pour les hommes est celle des 20 a 44 ans,

avec un total de 779 cas.
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» La tranche d'age la plus touchée par la brucellose pour les femmes est également celle des 20 a 44

ans, avec un total de 420 cas.

* Les tranches d'age suivantes avec un nombre ¢levé de cas pour les hommes sont : 10 a 19 ans (305

cas) et 45 a 64 ans (287 cas).

» Les tranches d'age suivantes avec un nombre élevé de cas pour les femmes sont : 10 a 19 ans (161

cas) et 45 a 64 ans (220 cas).

* Les enfants de moins de 5 ans (0 a 1 an et 1 a 4 ans) ont généralement un nombre inférieur de cas

par rapport aux autres groupes d'age, tant pour les hommes que pour les femmes.
111.4.2.4 Evolution annuelle et mensuelle de 1a brucellose humaine

Le tableau présente les statistiques sur l'incidence de la brucellose pour chaque mois de I'année de

2014 a 2022, ainsi que le total des cas pour chaque année et le total général.

Tableau 11 : Evolution de ’incidence annuelle et mensuelle de la brucellose humaine au niveau de

la commune Djelfa durant 2014 a 2022 (SEMEP Djelfa, 2022)

pourcentage

Mois 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total

Janvier 2 4 3 19 4 24 42 13 12 123 4,14%
Février 4 13 17 14 20 67 53 40 18 246 8,28%
Mars 3 8 61 19 37 83 76 55 25 367 12,35%
Avril 10 34 34 31 93 65 0 32 26 325 10,94%
Mai 11 42 46 37 37 80 19 66 60 398 13,40%
Juin 35 12 10 24 11 18 1 3 90 204 6,87%
Juillet 28 3 31 23 74 36 87 2 96 380 12,79%
Aot 32 22 11 15 57 34 78 0 33 282 9,49%
Septembre 29 38 3 14 16 43 104 0 | 248 8,35%
Octobre 6 12 4 8 81 36 38 0 54 239 8,04%
Novembre 6 1 3 2 20 18 3 12 18 83 2,79%
Décembre 2 5 5 2 4 19 25 8 6 76 2,56%
Total 168 194 228 208 454 523 526 231 439 2971  100%
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Figure 20 : Evolution mensuelle de la brucellose humaine au niveau de la commune Djelfa durant

2014 22022 (SEMEP Djelfa, 2022)

* Le mois de mars enregistre le plus grand nombre de cas d'incidence de la brucellose au fil des

années, avec un total de 61 cas en 2016 et 83 cas en 2019.

* Les mois de février et mai ont également montré une incidence ¢levée de brucellose, avec

respectivement 67 cas en 2019 et 80 cas en 2019.

* Le mois d'aolit a enregistré le nombre le plus bas de cas d'incidence de la brucellose, avec seulement

11 cas en 2016.
* Le nombre total de cas d'incidence de la brucellose pour la période de 2014 a 2022 est de 2971.

Il est important de noter que ces données donnent un apercu de la répartition
mensuelle de la brucellose au cours de la période étudiée. 11 est essentiel de continuer a surveiller ces
statistiques pour mieux comprendre la tendance de la maladie au fil du temps et pour prendre les

mesures appropriées en matiere de prévention et de traitement.
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IIL.5.Comparaison de les statistiques de la maladie brucellose entre la wilaya de Médéa et la

commue Djelfa durant 2014 a 2022
II1.5.1 Comparaison selon la tranche d’age et sexe

Tableau 12 : Comparaison des statistiques sur l'incidence de la brucellose selon les tranches d'age et

le sexe pour la wilaya de Médéa et la commune Djelfa :

_ 18 5 35 21
_ 15 14 84 54
_ 52 33 305 161
_ 229 119 779 420
_ 136 87 287 220
_ 44 33 114 66
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Figure 21 : Comparaison des statistiques sur l'incidence de la brucellose selon les tranches d'age et
le sexe pour la wilaya de Médéa et la commune Djelfa
1. La tranche d'adge la plus touchée chez les hommes :
. A Médéa : La tranche d'age de 20 a 44 ans avec 229 cas.

. A Dijelfa : La tranche d'age de 20 a 44 ans avec 779 cas.
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2. La tranche d'age la plus touchée chez les femmes :

. A Médéa : La tranche d'dge de 20 & 44 ans avec 119 cas.

. A Dijelfa : La tranche d'age de 20 a 44 ans avec 420 cas.

3. La tranche d'age la plus touchée en termes de cas cumulés :

. A Médéa : La tranche d'age de 20 a 44 ans avec un total de 348 cas (229 cas chez les hommes

et 119 cas chez les femmes).

. A Djelfa : La tranche d'age de 20 a 44 ans avec un total de 1199 cas (779 cas chez les hommes

et 420 cas chez les femmes).
II1.5.2 Comparaison selon le sexe et le Temps

Tableau 13 : Comparaison des statistiques sur l'incidence de la brucellose selon le sexe et le temps

pour la wilaya de Médéa et la commune Djelfa 2014 a 2022 :

- 19 13 107 61
- 22 29 109 85
- 43 38 139 89
- 31 12 134 74
- 73 29 303 151
- 106 72 337 186
- 69 39 347 179
- 76 39 140 91
- 67 24 247 192
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Figure 22 : Comparaison des statistiques sur l'incidence de la brucellose selon le sexe et le temps

pour la wilaya de Médéa et la commune Djelfa 2014 a 2022

1. Pour les années 2014 a 2019, Médéa a généralement enregistré un nombre plus faible de cas

d'incidence de la brucellose par rapport a Djelfa, tant pour les hommes que pour les femmes.

2. Cependant, en 2020 et 2021, Djelfa a enregistré un nombre plus ¢levé de cas que Médéa,

principalement pour les hommes.

3. En2022, les deux wilayas ont enregistré une diminution du nombre de cas par rapport aux années

précédentes.

4. Globalement, Djelfa présente un nombre total de cas plus élevé que Médéa pour la plupart des

années ¢tudiées.
II1.5.3 comparaison basée sur ces données pour chaque saison

Tableau 14: Comparaison basée sur les donnée de la wilaya de Médéa et la commune de Djelfa selon

les saisons

24,77% 125 15,61%
31,20% 270 33,71%
30,63% 283 35,33%
13,40% 116 14,48%
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Figure 23 : Comparaison basée sur les données de la wilaya de Médéa et la commune de Djelfa

selon les saisons durant 2014 a 2022

1. Djelfa a enregistré un nombre plus élevé de cas d'incidence de la brucellose que Médéa pour
chaque saison.

2. Le printemps est la saison qui présente le plus grand nombre de cas d'incidence dans les deux
wilayas, avec 927 cas pour Djelfa et 270 cas pour Médéa.

3. L'automne est la saison avec le nombre le plus faible de cas d'incidence pour les deux wilayas,
avec 398 cas pour Djelfa et 116 cas pour Médéa.

Enfin, les totaux montrent que Djelfa a enregistré un nombre total de 2971 cas d'incidence de la
brucellose, tandis que Médéa a enregistré un nombre total de 794 cas.

Ces données soulignent l'importance de surveiller les cas d'incidence de la brucellose par saison pour
comprendre les tendances saisonniéres de la maladie et pour mettre en place des mesures préventives

appropriées, en particulier dans les zones ou les nombres sont plus élevés.
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I11.5.4 Comparaison des données entre la wilaya de Médéa Et la commune de Djelfa pour
chaque année :
Tableau 15: Comparaison des données entre la wilaya de Médéa et la commune de Djelfa durant

2014 22022 :

Année Médéa - Brucellose Djelfa — Brucellose
2014 32 168
2015 51 194
2016 81 228
2017 43 208
2018 102 454
2019 178 523
2020 108 526
2021 115 231
2022 91 439
Total 801 2971
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Figure 24: Comparaison des données entre la wilaya de Médéa et la commune de Djelfa durant

2014 22022
1. Djelfa a enregistré un nombre beaucoup plus ¢€levé de cas d'incidence de la brucellose que
M¢édéa pour chaque année de 2014 a 2022.
2. L'année 2019 a été celle ou Djelfa a enregistré le plus grand nombre de cas d'incidence de la

brucellose (523 cas), tandis que pour Médéa, c'était également 1'année 2019 avec 178 cas.
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3. L'année 2018 a été une année marquante pour Djelfa avec 454 cas d'incidence de la brucellose,

alors que pour Médéa, c'était 'année 2020 avec 108 cas.

4. Le nombre total de cas d'incidence de la brucellose sur la période de 2014 a 2022 est de 801
pour Médéa et de 2971 pour Djelfa.

I11.6. Discussion
II1.6.1. Caractéristiques épidémiologiques :

En premier lieu (Wilaya de Médéa), nous avons colligé 801 cas de brucellose (506 hommes
et 295 femmes), Environ 43.99% des cas ¢étaient agés de 20 a 44 ans. La plupart des casTrouvés au

cours d'été (DSP Médéa, 2022).

En deuxiéme lieu (Commune de Djelfa),nous avons recensé 2971 cas de brucellose (1863
hommes et 1108 femmes). Environ 40,36 % de ces cas étaient 4gés de 20 a 44 ans. La majorité des

cas ont été signalés pendant la saison du printemps et ét¢ (SEMEP Djelfa, 2022).
I11.6.2 Répartition selon le sexe

Il est important de soulever que durant 2014 a 2022 dans la wilaya de Médéa 63.17% cas enregistrés

¢taient principalement de sexe masculin opposés a 36.82% du sexe Féminin(DSP Médéa, 2022).

Dans la commune djelfa 62.71% cas enregistrés étaient principalement de sexe masculin opposés a

37.29% du sexe Féminin (SEMEP Djelfa, 2022).

e la sex-ratio Dans la wilaya de Médéa H-506/295 était de 1.72.
e la sex-ratio Dans la Commune de Djelfa H-1863/1108 était de 1.68,

prédominance masculine cela pourrait expliqué par l'activité processuelle agricole (en Du point de
vue d'Alouf et ses collaborateurs (Alouf ,2016 ) ,le fait que la brucellose son principalement une
maladie professionnelle peut étre une raison pour laquelle prévalence est plus ¢levée chez les hommes

que chez les femmes.

D'autre part, la probabilité de la contamination par consumation de huit nos pasteurisé ou ses dérivés,

soit par la présence des animaux infectés ou leur

¢galement les €leveurs vétérinaires chargés surtout de la mise en has o d'un avortement, les bergers,
les employés d'abattoir , les agriculteurs, les personne vivant dans les exploitations infectées et
personnel de certain laboratoire qui pourra étre exposé un risque d'infection par contact direct avec

les sources d'infection
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I11.6.3. Répartition selon les tranches d'age

La répartition de cas brucellique en fonction de tranche d'dge montre que sur un totale de 801 dans
la wilaya de Médéa et 2971 cas dans la commune de Djelfa , les sujet atteint sont des sujet de tranche
d'age compris entre 20 et 44 ans cela pourrait étre s'expliqué du fait que cette génération est la plus
active (les vétérinaires, les ouvriers de l'abattoir, les éleveurs......etc.) ceci pourrait étre expliquer par
le risque d'exposition et de contamination accrus dans I'exercice de ces métiers a savoir le contact
directe avec les animaux et les surface infectés ou bien consommation de lait cru ou ses dérivés. Les
résultats ont également montré qu'au sein de 1'échantillon étudie, la fréquence de la brucellose tendait
a diminuer chez l'autre tranche d'age. Cela pourrait étre expliqué par une exposition faible aux sources

d'infections.

Il ne faut pas oublier un des aspects de cette pathologie, celui de la contamination des enfants qui
n'est pas toujours mis en exergue et qui a toute son importance dans notre pays. Souvent et pour une
meilleure croissance, les enfants, surtout en bas age, sont alimentés par du lait de vache frais (cru),

notamment dans les zones rurales, (Benkortbi MF, Ould-Metidji S, Ould Rouis B 1992)
I11.6.4 . Répartition saisonniere et mensuelle:

Nos résultats ont montré que la brucellose dans la région de Médéa a été observée au cours de douze
mois de I'année. Cependant, la distribution de la brucellose humaine indique que le pourcentage le
plus élevé c'est au cours d'été avec 35.33%, trés important au cours de la période s'étalant entre Juin
et Aout se distingua par le plus grand nombre de cas enregistrés estimé a 107 en Juin, 138 en juillet,

, d'aprés la DSP Médéa.

La distribution de la brucellose humaine au niveau de la commune de Djelfa indique que les
pourcentages les plus €levés se produisent au cours du printemps et de 1'été, totalisant 31,20 % des
cas. La période s'étalant entre juin et aolt se distingue par le plus grand nombre de cas enregistrés,
estimé a 398 en mai et 380 en juillet. Ces données sont basées sur les statistiques fournies par la

SEMEP Dijelfa.

Ceci pourrait étre expliqué par la présence de conditions climatiques et environnementales favorables
a la multiplication rapide des germes dans les milieux organiques humides comme le lait et donc
excrétion maximale des brucella spp dans les produits de la plupart des animaux infectés ce qui va
provoquer une augmentation de contamination par manipulation des animaux lors de mise en bas ou

['avortements.
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Cette période est également coincidée avec la période de la lactation ou les animaux produisent plus
de lait ce qui va pousser une transmission maximale de la maladie a 'homme et ainsi aux autres

especes animales.
I11.6.5 Répartition selon les communes :

Dans notre étude, la fievre de Malte était plus fréquente chez les villageois que chez les habitants des
zones urbaines, Nos résultats montrent que sur un total de 64 communes, plus que la moiti¢ (44
communes) ont fait 1'objet de déclaration de la maladie. Ainsi dans la wilaya de Médéa, nous pouvons
distinguer au moins (4 communes (Chahbounia KEB Aziz bougazoul) qui pourraient étre considérées

comme foyers classiques de la brucellose humaine.

En effet, ces quatre communes citées ci-dessus sont toutes situées dans la région Quest de la wilaya
de Médéa, cela pourrait étre due au mode de vie et au type d'élevage pratiqué dans ces régions,
Sachant que la région de 1'Ouest est une région steppique ou 1'élevage est souvent mixte (Bovins,
caprins, ovins), ou le risque d'infection, par Brucella melitensis la souche la plus dangereuse pour la
sant¢ humaine est trés important cette derniére a comme hote préférentielle les caprins et
accidentellement les bovins (Garin-Bastuji B, Delcueillerie F 2000), en raison du contact avec des
animaux infectés et de futilisation de produits non pasteurisés, donc il se pourrait que ce soit d'un seul
foyer et les malades sont exposés a la méme source de contamination (ingestion délai eru contaminé
ou ses dérivés) ou par la présence d'un foyer de brucellose a Médéa ou introduction récente des

animaux infectés.

Cependant, il est important de signaler que du fait de la rareté des points hospitaliers de localités,
palliés par l'existence d'établissements publics hospitaliers (EPH); point de convergence de plusieurs
localités dépourvues de services sanitaires, fausserait notre estimation réelle de 1'étendue de la
maladie. Sachant que les cas de brucellose refléteraient, en réalité, les localités ou le diagnostic a eu
lieu. L'adresse exacte des cas déclarés pourrait ne pas avoir été prise soigneusement (village,

commune).

Une étude menée en Arabie saoudite a indiqué que la brucellose dans les zones rurales était plus
répandue que dans les zones urbaines ( Elbeltagy,2001)Une autre étude sur la fievre de Malte chez

les enfants de moins de 15 ans en Jordanie a démontré que la vie dans les

villages augmentait les risques d'étre infecté par la brucellose (AlMajaliAM,shormanM.brucellose

infantile en Jordanie, 2009)
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Conclusion

En conclusion générale de cette comparaison entre les wilaya de Médéa et la commune Djelfa

concernant l'incidence de la brucellose pour les années de 2014 a 2022 :

1. Prévalence élevée a la commune Djelfa : la commune Djelfa a enregistré un nombre nettement
plus élevé de cas d'incidence de la brucellose par rapport 8 Médéa pour chaque année. Le nombre
total de cas de brucellose pour la commune Djelfa sur la période est de 2971, tandis que pour Méd¢a,
il est de 801. Cela indique que la commune Djelfa est plus touchée par la maladie que la wilaya de

Médéa.

2. Tendances de l'incidence : La wilaya de Médéa et la commune djelfa ont connu des fluctuations
dans I'incidence de la brucellose au fil des années. On observe des années ou les cas augmentent (par
exemple, 2018 pour la commune Djelfa et 2020 pour la wilaya de Médéa) et des années ou ils

diminuent (par exemple, 2017 pour la commune Djelfa et 2016 pour la wilaya de Médéa).

L’importance de la surveillance : La surveillance continue de I'incidence de la brucellose est
essentielle pour comprendre les tendances de la maladie et identifier les zones a risque ¢levé. Cela
permettra de mettre en place des mesures préventives et de controle ciblées pour réduire la

propagation de la maladie.

Le besoin de mesures de prévention ; étant donné que la commune Djelfa a enregistré une
incidence plus élevée de la brucellose, il est crucial d'intensifier les efforts de sensibilisation et de
prévention dans cette région. Les mesures d'éducation sur I'hygiene, le controle des animaux infectés
et la sensibilisation des professionnels de la santé et de la population peuvent contribuer a réduire la

propagation de la maladie.

La nécessité¢ d'études supplémentaires est indispensable pour une compréhension plus
approfondie des facteurs sous-jacents a l'incidence ¢levée de la brucellose a Djelfa et pour élaborer
des stratégies de prévention efficaces, des études épidémiologiques supplémentaires peuvent étre

nécessaires.

En finalité, cette comparaison met en évidence l'importance de surveiller régulierement
l'incidence de la brucellose dans différentes régions afin de prendre des mesures proactives pour

prévenir la propagation de cette maladie zoonotique.
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Recommandations

La brucellose représente un véritable danger pour la santé publique en raison de sa
transmission de I'animal a I'homme et de ses conséquences sur la santé individuelle et économique.
Afin de minimiser l'impact de cette maladie, la prévention de la brucellose repose sur plusieurs

mesures clés :
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. S'assurer 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 pathogénes potentielles, y compris

Brucella.
Mesures d'hygiene personnelle :

- Se laver les mains réguliérement avec du savon et de 1'eau, en particulier aprés 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.
Controle 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.

- Mettre en place des programmes de dépistage réguliers 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 appropri€s, contribuant ainsi a

réduire la propagation de la brucellose.
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Pratiques de manipulation des produits animaux :

- Assurer une manipulation et une transformation adéquates des produits animaux, tels que le lait, la

viande et les produits dérivés, pour réduire le risque de contamination.

- S'assurer que les produits animaux sont correctement cuits ou pasteurisé€s 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.
Sensibilisation et éducation :

- Sensibiliser les populations a haut risque, telles que les éleveurs, les travailleurs de l'industrie
animale et les professionnels de la santé, sur les mesures préventives et les symptomes de la

brucellose.

- Promouvoir les bonnes pratiques d'hygiéne et les mesures de précaution dans les communautés

touchées.
Vaccination :

- Dans certaines régions ou la brucellose est endémique, la vaccination des animaux peut étre

envisagée pour réduire la prévalence de l'infection et la transmission a 'homme.

- Déclarer la maladie au S.EIM.EP, a la D.S.P. a la DGPPS et a I'INSP. —la déclaration se fait

immédiatement par téléphone, fax ensuite reportée sur le relevé hebdomadaire (Annexe 01).
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Annexes

Annexe 01 : Rappel de 1 'Instruction N°07

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

Direction Générale de la daal) 48 5 g 440 gl dalad) 4 paal)
Prévention et de la Promotion de la Santé

o1 B
INSTRUCTION N°U+ DU RELATIVE AU RENFORCEMENT DU
PROGRAMME DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE LA BRUCELLOSE
DESTINATAIRES

= Messieurs les Walis Pour information
= Monsieur le Directeur Général de PINSP Pour Information
- Monsieur le Directeur Général de I'TPA Faur Tnformetion
=  Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Santé et de la Population : ST R

suivi
En communication avec :
= Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers (EH) Pour Exécution
= Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Spécialise(EHS) Pour Exécution
- Les Directeurs des Etablissements Publics Hospitaliers (EPH) Pour Exécution
- Les Directeurs des Etablissements Publics de Santé de Proximité | Pour Exécution
(EPSP)
=  Monsieur le Directeur général de PEHU d’Oran Pour Exécution
=  Madame et Messieurs les Directeurs Généraux des CHU Pour Exécution

La brucellose aussi appelée la fievre de Malte ou mélitococcie est une zoonose due a des
bactéries du genre Brucella. Quatre espéces sont incriminées en pathologie humaine, la plus
fréquente en Algérie étant Brucella melitensis qui est de loin ’espéce la plus virulente suivie
par Brucella abortus.

C’est une infection systémique, caractérisée par un grand polymorphisme clinique et des
manifestations peu spécifiques mais qui peut entrainer des complications graves nécessitant
souvent une hospitalisation, des traitements longs et contraignants. Des formes chroniques
peuvent également survenir.

Les réservoirs classiques de la bactérie sont les animaux d’élevage (bovins, caprins, ovins,...),
mais ils se sont toutefois ¢tendus a certains mammiféres sauvages et marins.

Les principales voies de contamination sont la voie digestive et le contact direct avec
I’animal. La voie digestive se fait par I’ingestion de produits contaminés (lait et dérivés crus
non pasteurisés).

Le passage cutanéo-muqueux de la bactérie chez I’homme s’opére suite au contact avec
I’animal infecté, y compris avec les produits d’avortement, de mise bas, les excrétas, les
litiéres souillées, les viscéres et les carcasses.

La contamination peut ¢galement survenir de fagon accidentelle dans les laboratoires ou par
inhalation de poussiéres ou aérosols infectés. Il s’agit avant tout d’une maladie
professionnelle.

L’ Algérie a enregistré 8630 cas humain en 2010 mais pas tous confirmés par le laboratoire.
Ce nombre a diminué de plus de moitié en 2011 soit 4449 cas suite & une bonne collaboration




intersectorielle. Mais de nouveau, nous observons une tendance & la hausse durant les 3
derni¢res années pour atteindre 10780 cas soit une incidence de 26 pour 100 000 habitants en
2017. Les zones d’élevage des hauts plateaux demeurent les foyers les plus actifs de la
maladie.

Sur le plan économique, les répercussions de la maladie sont considérables et la lutte contre
cette maladie nécessite une collaboration entre différents secteurs : Ministére de la Santé, de
la Population et de la Reforme Hospitaliére, Ministére de 1’ Agriculture, du Développement
Rural et de la Péche, Ministére de 1’Intérieur, des Collectivités Locales et de I’Aménagement
du territoire et Ministére du Commerce.

1. CONCERANT LA DEFINITION DE CAS

Le cas de brucellose se définit selon les critéres de diagnostic suivants :

» Critéres cliniques :
Toute personne présentant de la fievre, ET au moins un des signes suivants :
sueurs (abondantes, malodorantes surtout nocturnes), frissons, syndrome algique
(arthralgie, céphalée), asthénie

» Critéres de laboratoire :
Au moins un des 2 critéres suivants :
" Isolement de Brucella spp & partir d’un échantillon clinique
* Formation d’anticorps spécifiques de Brucella (Wright, Rose Bengale,
IFT)

> Critéres épidémiologiques :
Au moins un des trois liens épidémiologiques suivants :
* Exposition a des aliments contaminés : produits laitiers non pasteurisés
* Exposition a des produits animaliers contaminés : secrétions, organes,
placenta, tissus dans un cadre professionnel ou autre
" Exposition a des produits de culture bactérienne ou inhalation de
poussieres/aérosols contaminés dans un contexte professionnel ou autre

Cas probable: Toute personne répondant aux critéres cliniques et présentant un lien
épidémiologique.

Cas confirmé : toute personne répondant aux critéres cliniques et aux critéres du laboratoire.

2. CONCERNANT LE DIAGNOSTIC

Le diagnostic de la brucellose se fait essentiellement par examen sérologique. La
confirmation bactériologique est indispensable, elle se fait dans les différents
laboratoires de CHU et le laboratoire national de référence de Brucella 3 'IPA, mais elle
reste difficile a réaliser en pratique courante.

e Circonstances de diagnostic :

Le diagnostic de la brucellose doit étre évoqué devant le contexte épidémiologique mettant
en évidence :
- un séjour en zone d’endémie ou d’élevage
- une notion de profession a risque d’exposition : éleveur, berger, employé d’abattoir,
vétérinaire, personnels de laboratoire de microbiologie,
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- une notion de contamination alimentaire : consommation de produits laitiers non
pasteurisés

* Le diagnostic est étayé par la clinique caractérisé par un grand polymorphisme :
o forme aigué septicémique ou de primo-invasion représentée dans sa forme
commune par la fievre suduro-algique ;
o forme subaigué ou focalisées qui vient compliquer la forme aigue ;
o forme chronique « non systématique » de diagnostic plus difficile qui peut
survenir apres des mois voir des années ;
o forme fruste : pauci symptomatique ou asymptomatique.

* Le diagnostic biologique de confirmation se base essentiellement sur des examens
sérologiques. Différentes méthodes sont validées :
- sérodiagnostic de WRIGHT reste I’examen de référence en Alggérie,
= un test d’agglutination type Rose Bengale (ou Card Test) qui
geénéralement avant le sérodiagnostic de WRIGHT
- Immunofluorescence indirecte(I.F.I)

se fait

L'isolement bactériologique doit se faire selon la situation clinique :
o par des hémocultures répétées dans la phase aigué (prélévement de choix),
o ou par culture du LCR, de pus, de liquide articulaire, de fragment biopsique
dans les formes focalisés.

Le tableau ci-dessous illustre le seuil de positivités des examens biologiques selon le
stade évolutif de la maladie.

Tableau 1 : Stades évolutifs de la brucellose et examens biolo iques correspondants
= g
Stade de la = g}, . g .
maladie Signes cliniques hémoculture | .2 g g 2 5 Q
> 2 EESH mE
# 2 EZR 8¢
Silencieuse.3a 4 - - - - -
incubation | semaines
Fievre suduro-algique
Phase
aigué ou +++ + +/- +/- -
de primo-
invasion
- Ostéo-articulaires
Phase - Génito-urinaires
subaigué - Hépato-biliaires
ou - Neuro-méningées + +4+ +++ b +
de -Endocardites : rares
focalisation | mais mortelles
- Avortements
Non systématique :
Phase Patraquerie (triple
chronique | asthénie physique, - +/- +/- + 4
psychique et sexuelle)




3. CONCERNANT LA CONDUITE A TENIR

3.1. LES MESURES A PRENDRE :

Une fois le diagnostic clinique posé, il est indispensable de :

3.1.1. Déclarer la maladie au S.E.M.EP, & la D.S.P. & la DGPPS et 4 I’'INSP.
~la déclaration se fait immédiatement par téléphone, fax ensuite reportée sur le relevé
hebdomadaire.

3.1.2. Procéder aux examens biologiques pour la confirmation du diagnostic
clinique.
Si le diagnostic sérologique est le plus fréquent, le diagnostic bactériologique par culture et
Iisolement de la souche permet un diagnostic de certitude.

3.1.2.1. Diagnostic Bactériologique :
- Pour la forme aigue : hémoculture, celle si doit &tre pratiquée avant toute

antibiothérapie et répétée. Bien étiqueter les flacons avec (nom, prénom, dge du
malade, température, I’heure de prélévement.).

- Pour les formes focalisées, il faut un prélévement de pus ou de liquide de ponction :
liquide céphalorachidien LCR, liquide articulaire, ponction des ganglions.).

~Faire parvenir rapidement les prélévements au laboratoire afin de les incuber dans une
¢tuve de 35°, ne jamais les mettre dans un réfrigérateur.

> Ne jamais oublier d’indiquer au biologiste la suspicion de brucellose car il y a risque de
contamination au laboratoire.

3.1.2.2. Diagnostic Sérologique :
- Epreuve a I’antigéne tamponné : ROSE BENGALE

C’est une technique d’agglutination qualitative colorée par le rose Bengale, elle met
en évidence les anticorps IgG.
o Sérum positif : présence d’agglutination.
o Sérum négatif : absence d’agglutination.
- Sérodiagnostic de WRIGHT
C’est ’examen le plus utilisé dans la forme aigue et subaigiie, il s agit d une
technique d’agglutination quantitative qui met en évidence surtout les IgM.

—>11 est impératif de se munir d’une paire de gant avant toute manipulation de sérum.
P P

- Immunofluorescence indirecte(L.F.I), réalisée dans le laboratoire de référence
(LP.A).
Cette technique met en évidence des IgM, IgA et IgM.
o Sérum positif : présence de fluorescence.
o Sérum négatif : absence de fluorescence.

3.1.3. Traiter le cas




4. CONCERNANT LE TRAITEMENT

L'objectif du traitement de la brucellose est d’éviter la survenue de formes focalisées et
de rechutes précoces ou tardives.

Le traitement est fonction du stade et des formes cliniques de la maladie, il comprend un
traitement curatif et un traitement adjuvant selon les cas.

4.1. Traitement curatif :
Cyclines : Doxycycline.
Aminosides : Gentamicine.
Rifampicine.
Autres :
o Cotrimoxazole.
o Fluoroquinolones « ciprofloxacine ».

4.2. Traitements adjuvants :
Ce dernier peut faire appel 4 :

e des anti- inflammatoires ;

e repos au lit ;

* ftraitement des complications (immobilisation, ponction d’abcés, chirurgie,
neurochirurgie, chirurgie cardiovasculaire).

4.3. Principes directeurs du traitement de la maladie :

Le traitement de la brucellose doit obéir aux principes suivants :

- Pas de monothérapie car génératrice de résistance bactérienne aux antibiotiques

- Pour la forme aigué: Associer deux antibiotiques, avec au moins un i action
intracellulaire pour une durée suffisante (6 semaines)

- Pour les brucelloses focalisées, le recours a une association de 3 antibiotiques ou
plus est souvent nécessaire pour une durée plus longue.

- Le traitement par un aminoside (souvent la Gentamycine) ne doit pas dépasser 03
semaines avec surveillance hebdomadaire de la fonction rénale et surveillance ORL.,

- Les cyclines (Doxycycline) sont contre-indiquées chez la femme enceinte et
Penfant dont I’4ige est inferieur ou égal a 8 ans.

- L’utilisation de la Rifampicine doit étre précédée par la réalisation d’un
antibiogramme.

- Malgré un traitement antibiotique bien conduit, la stérilisation bactériologique n’est
pas toujours obtenue rendant le risque de rechutes et de focalisation toujours
présent et imposant un suivi & long terme aprés la cure initiale.

- Des mesures non spécifiques sont souvent indispensables avec le traitement
antibiotique (repos, corset si atteinte osseuse lombaire, chirurgie cardiaque si
localisation endocarditique, neurochirurgie si atteinte neuro-meéningée gravissime...).




4.4. schémas thérapeutiques

FORMES
CLINIQUES

SCHEMAS THERAPEUTIQUES

BRUCELLOSE
AIGUE

- associer 2 Antibiotiques:
1¢re intention :
1. Doxycycline per os : 200mg/j(en une prise au milieu du repas) pendant6 semaines.
2. Gentamicine en IM : 80 mg 2 fois/j pdt 7 & 14 jours.
2éme intention :
1. Doxycyline per os : 200 mg/j (en une prise au milieu du repas) pdt 6 semaines.
2. Rifampicine per os : 900 mg/j (en une prise a distance des repas) pdt 6 semaines.
3éme jntention :
1. Doxycycline per os : 200mg/j(en une prise au milieu du repas) pdt 2 mois.
2. Cotrimoxazole per os TMP 320 mg/j, SMX 1600 mg/j (en deux prises) pdt 2 mois.

ou

1. Rifampicine per os : 900 mg/j (en une prise a distance des repas) pdt 6 semaines.
2. Fluoroquinolones (ciprofloxacine) 500 mg 2 fois/j pdt 6semaines.

BRUCELLOSE
FOCALISEE

ENDOCARDITE BRUCELLIENNE :
» associer 3 Antibiotiques :
1. Doxycycline per os : 200 mg/j (en une prise au milieu du repas) pdt 3 mois
2. Rifampicine per os : 15 mg/Kg/j (en une prise a distance des repas) pdt 3 mois
3. Gentamicine IM:5 mg/Kg/jpdt 14 a 21 jours
ou

B

Doxycycline per os : 200 mg/j (en une prise au milieu du repas) pdt 3 mois
Rifampicine per os : 15 mg/Kg/j (en une prise a distance des repas) pdt 3 mois
3. Cotrimoxazole per os (TMP 320 mg + SMX 1600 mg/j en deux prises) pdt 3 mois.

N

BRUCELLOSE OSTEO-ARTICULAIRE :
> associer 2 Antibiotiques :
1. Doxycycline per os : 200 mg/j (en une prise au milieu du repas) pdt au moins 3 mois
2. GentamicinelM : 5mg/Kg /j pendant 14 4 21 jours puis relais par
3. Rifampicine per os: 900 a 1200 mg /j en une prise a distance des repas pdt au moins
3 mois.

23]
= ou
% 1. Rifampicine per os: 900 & 1200 mg /j en une prise a distance des repas pdt au moins 3
U mois
o 2. Cotrimoxazole per os (TMP 320 mg + SMX 1600 mg/j en deux prises) pdt 3 mois.
g NB/ La durée du traitement peut étre plus longue jusqu’a 6 mois en fonction de
= I'importance des atteintes osseuses.
=
o
a BRUCELLOSE NEUROMENINGEE :
m > associer 3 Antibiotiques :
1. Cotrimoxazole per os TMP 320 mg/j+ SMX 1600 mg/j (en deux prises) pdtau moins 3
mois.
2. Rifampicine per os 900 4 1200 mg /j (en deux prises a distance des repas) pdt au moins
3 mois
3. Gentamicine IM : 5 mg/Kg/j pdt 14 a 21 jours.
H m BRUCELLOSE CHRONIQUE
o 8 » Pas d’'indication au traitement sauf en cas d’existence d’'un foyer focalisé.
=2
S
==
==
oo




BRUCELLOSE
CAS PARTICULIER

CHEZ LA FEMME ENCEINTE :
» associer 2 Antibiotiques :
1. Rifampicine per os : 900 mg/j(en une prise a distance des repas) pdt 6 semaines.

(a éviter par prudence au premier trimestre)
Associé a I'acide folique.

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

CHEZ L’ENFANT AGE DE 8 ANS OU MOINS :
» associer 2 Antibiotiques
1. Cotrimoxazole per os: (TMP 6mg/Kg /j+ SMX30 mg/Kg/j) en deux prises pdt 6

semaines
2. Gentamicine en IM : 5 mg/Kg/j pdt 7 jours
ou
1. Cotrimoxazole per os : (TMP 6mg/Kg /j + SMX 30 mg/Kg/j) en deux prises pdt 6
semaines.

2. Rifampicine per os : 15 mg/Kg/j en une prise a distance des repas pdt 6 semaines.

CHEZ L’ENFANT AGE DE PLUS DE 8 ANS :
» associer 2 Antibiotiques:
1. Doxycycline per os : 5mg/Kg/j en une prise au milieu du repas.
2. Gentamicine : en IM 2a 3 mg/Kg/j pdt 7 4 14 jours

ou
1. Doxycycline per os : 5mg/Kg/j en deux prises au milieu du repas.
2. Rifampicine per os : 25mg/Kg/j en une prise a distance des repas.

CHEZ L’INSUFFISANT RENAL :
Tous les schémas peuvent étre prescrits, les doses seront adaptées selon la clearance i la
créatinine.

5. CONCERANT LES MESURES PROPHYLACTIQUES :

Il s’agit de mesures destinées aux personnes & risque d’exposition et leur entourage. Ces
mesures doivent étre régulicrement rappelées et expliquées :

Eviter le contact direct, mains nues, quelque soit le contexte avec les animaux vivants
ou morts présumés contaminés. LE PORT DE GANT EST LA REGLE D’OR.

Eviter les manipulations & mains nues de tous les animaux nouveau-nés, des produits
d’avortements des animaux du cheptel et du placenta. Insister tout le temps sur LE
PORT DE GANTS ET DE LUNETTES DE PROTECTION.

Ne pas consommer du lait cru ou de produits laitiers traditionnels (petit lait, fromage
frais ou mou...). LA PASTEURISATION est le meilleur moyen pour éviter une
¢ventuelle infection brucellienne par voie digestive.

Procéder a la désinfection réguliére du matériel utilisé pour le recueil du lait.

Pratiquer des tests sérologiques réguliers pour le personnel exposé (bergers, fermiers,
trayeurs, bouchers, vétérinaire, laboratoire de microbiologie...)

Une importance particuliére devra étre accordée a la stricte application des mesures édictées




