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RÉSUMÉ 
 
       La brucellose, zoonose déclarée majeure par l’Office International des Epizooties, peut 
entraîner de graves conséquences sur la santé humaine et l’économie d’un pays. Apparue en Algérie 
dès le début du 19ème siècle, cette maladie est encore loin d’y être contrôlée et son importance 
semble largement être sous estimée.  
      La wilaya de Biskra est parmi les wilayas les plus touchées par cette maladie, donc on a mené 
cette étude afin d’identifier les facteurs de persistance de la brucellose sur son territoire. 
 
      Dans ce but, nous avons étudié  l’évolution de la  brucellose chez la population humaine durant  
deux   décennies   dans cette  wilaya, en essayant d’avoir une idée sur la  situation  épidémiologique 
actuelle. La situation est quasi-constante depuis 1997 avec une nette recrudescence durant la 
première moitié  de l’an 2010, avec 434 cas déclarés entre janvier et mai de cette année. 
 
     Nous avons élaboré deux questionnaires, le  premier  était destiné  aux médecins praticiens,  
alors que le deuxième visait  les  vétérinaires  praticiens  privés, excerçant sur l’ensemble  du  
territoire de  la wilaya. La catégorie socio-professionnelle la plus touchée par la brucellose, selon la 
grande majorité des médecins questionnés, est celle des « éleveurs d’animaux domestiques », avec 
un pourcentage de 80.55% des médecins ruraux, contre 62.86 % des médecins citadins. Aussi, 
selon  48.39 % des vétérinaires, les cas d’avortement se manifestent sous forme «Enzootique dans 
le même élevage », et 58.06 % ont observé ces avortements durant le 3ème tiers de gestation, en plus  
41.93  % de ces vétérinaires ont  contracté  la   brucellose   durant  leurs  carrières  professionnelles. 
 


             Nous avons aussi effectué une étude sérologique, sur un échantillon de  sujets adultes de l’espèce 
caprine dispersés sur la surface de deux secteurs sanitaires (S.S de Biskra et S.S d’Ouled Djellal). 
Ces caprins  etaient soumis à un test de dépistage par l’épreuve à l’antigène tamponné (Test au Rose 
Bengale).  


             Nous avons étudié un total de 789  prélèvements, provenant de 19 troupeaux, dont l’effectif total 
était de 2065 têtes ovine et caprine.  


             Il apparaît alors que la prévalence apparente de la brucellose chez  la population caprine adulte 
est  de  3.21 % dans les limites du  secteur sanitaire de Biskra, alors qu’elle  est de 16.15 %  dans les 
limites du secteur sanitaire d’Ouled Djellal. Ces résultats confirment les constatations des médecins 
interrogés, en ce qui concerne la catégorie socio-professionnelle la plus touchée par la brucellose. 


 
              En fin, nous avons mené  une  enquête sur le terrain, visant  à   identifier  et à analyser  les  facteurs de 


persistance  de la brucellose dans la région de Biskra. Ces facteurs sont multiples et complexes. 


              L’analphabétisme, le manque de vulgarisation des éleveurs et des consommateurs jouent les 
rôles primordiaux, ainsi que la défaillance du programme national de lutte contre la brucellose. 
Aussi le facteur économique, est très présent, et pousse les éleveurs et leurs familles à consommer 
du lait issu d’animaux ayant avorté (donc suspects de brucellose) ou nouvellement vaccinés par le 
REV1 ; et d’un autre côté, l’état Algérien n’arrive pas à indemniser les animaux brucelliques 
abattus d’une manière acceptable pour les éleveurs. 


Mots clés : Brucellose, Humains, Caprins, Biskra, Rose Bengale, Séroprévalence, Persistance.  
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SUMMARY 
 


     Brucellosis is a zoonosis considered as a priority by the International Office for Epizootie and it 
can have serious consequences on human health and economy when existing in a country. It 
appeared in Algeria since the beginning on the nineteenth century, and this disease is far from 
control. Its seriousness is deeply under evaluated.   
    Biskra is one of the most affected  departements by this disease, so we assumed  this study in 
order to identify the persistance factors of brucellosis on its area. 
     Targeting this goal, we studied the evolution of human brucellosis during two decades in  Biskra  
departement, trying to take an idea about the actual epidemiological scene.The situation is                         
nearly constant since 1997 with a clear rising on cases number during 2010, that reached 434 
declared cases between january and may of this year. 
      We elaborated two questionnaires, the first one was performed  to practicioner Doctors, while 
the second one was destined to private practician veterinarians, active in the whole area of the 
department.According to the greatest majority of questionned Doctors, the most affected socio-
professional category is that of « domestic animals breeders », with a percentage of 80.55 % from 
countryside Doctors and 62.86 % from civic Doctors. Also, according to 48.39 % of veterinarians, 
abortion cases are manifested  by an « Enzootic in the same herd » form, and 58.06 % of them have 
observed that these abortions appear in the third term of pregnancy, also, 41.93  % of veterinarians 
have been affected by brucellosis during their professionnal careers. 
       We did a serological study, on a mature goats group spreaded  throught  two sanitary  sectors  
area (Biskra S.S  and Ouled Djellal S.S).These goats were submited to a Rose Bengale Test. 
        A total of 789 samples, coming from 19 herds, that include a whole of 2065 sheeps and goats, 
were screened.  
        The results show that brucellosis prevalence in mature goats is 3.21 % in Biskra sanitary sector 
limits, and 16.15 %  in Ouled Djellal sanitary sector limits.These results confirm the questionned 
Doctors observations, concerning the brucellosis most affected socio-professional category. 
 
       In the end, a field investigation was done, in order to identify and analyse the persistance 
factors of brucellosis  in Biskra.These factors seem  to be  various and complex. 
 
       The  illeteracy, the lack of  breeders and consumers consciousness are playing the main roles, 
added to  brucellosis prevention national programm failure.   
 
     Also, economic factor interfere, and pushs breeders families to consume milk coming from 
abortive animals (so suspected to be brucellosis casualty) or from newly REV1 vaccinated animals. 
And, on the other hand, Algerian state is not able to compensate the slauthered brucellic animals 
value with a manner that satisfy breeders.  
 
 
 
 
Key Words : Brucellosis, Human, Goats, Biskra, Rose Bengale,  Seroprevalence, Persistance.   
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INTRODUCTION 
 
          La brucellose est une maladie infectieuse contagieuse, commune à   de nombreuses espèces 


animales et à l’homme, due à des bactéries Gram moins du genre  Brucella. Il y a actuellement    six  


espèces de Brucella   connues :   B. melitensis, B. abortus, B. suis, B. ovis,   B. neotomae   et B. 


canis. Elles ont   un haut degré d’homogénéité  génétique  et  possèdent  chacune  plusieurs  


biovars. Une nouvelle  espèce, Brucella maris  ou Brucella delphini, a été découverte   récemment  


chez les dauphins. Ces bactéries ont un tropisme génital qui conduit à des avortements.  


          La   répartition   de   la   brucellose   est   mondiale. Cependant,   plusieurs pays   en   Europe 


Centrale et du   Nord, ainsi   que   le  Canada,   le   Japon,   l’Australie  et   la   Nouvelle  Zélande,   


sont considérés  comme indemnes. C’est une maladie  importante   en raison de  son aspect  


zoonotique   et   des   conséquences  économiques qu’elle   engendre   (pertes   de  productions, 


entraves aux   échanges   commerciaux).  Elle  appartient  pour   cela   à  la   liste  des  maladies 


prioritaires  de l’OIE (OIE ; 2004). 


          L’Algérie   est  parmi  les pays  les plus  touchés  dans  le  bassin  méditerranéen.Un 


programme de lutte a été mis en place par les services vétérinaires  depuis 1995, en se basant sur 


des mesures sanitaires (dépistage/abattage). Après dix ans de cette pratique, le taux d’infection du 


cheptel est resté toujours élevé (M.A.D.R ; 2009). 


           En 2006, le M.A.D.R, décida alors à s’engager dans la vaccination des petits ruminants 


contre la brucellose ovine et caprine, dans les wilayas présentant un fort taux d’infection.La wilaya 


de Biskra est parmi les régions ayant bénéficié de cette  faveur, mais l’ennui c’est que la maladie 


persiste encore. En effet, malgré les efforts menés  par l’état  Algérien  pour lutter  contre la  


brucellose  animale et  humaine, cette maladie ne cesse de s’exprimer sous forme de foyers, à 


travers plusieurs wilayas, dont les plus touchées sont ; M’sila ; Batna  ; Biskra ; Khenchela ; 


Tébessa  .Parfois  même on assiste à des epidémies jamais vues au  paravant.  


        Ceci, nous a  poussé  à nous  poser la  question  suivante ;  existe-il des  facteurs  inconnus ou 


mal-estimés qui  participent directement ou indirectement dans la  persistance de la brucellose dans 


la région de Biskra ? 


       Au niveau de la wilaya de Biskra, la situation épidémiologique des maladies soumises  à la 


déclaration obligatoire (M.D.O) est surtout  marquée  par la  prédominance des zoonoses,  dont  la   


leishmaniose et la brucellose occupent  respectivement  le devant  de la scène épidémiologique.                                           


Parmi  la totalité des  M.D.O, au   niveau   de la  wilaya   de  Biskra, la brucellose  détient  la  


deuxième position, quant au nombre  de cas humains  déclarés annuellement, après  la leishmaniose 


cutanée. 
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        En réalité, cette wilaya connaît depuis l’an 1990 une recrudescence remarquable du  nombre  


de patients  brucelliques, plus  particulièrement  les  Dairates ; Zeribet El’oued, Sidi okba, Ouled-


Djellal. La brucellose ovine  et la brucellose caprine  seraient  les premières à être incriminées  vu 


le caractère pastoral de cette wilaya qui héberge  un potentiel important d’ovins et de   caprins, 


autochtones ou transhumants à partir d’autres wilayas. 


         En dépit des opérations de  dépistage /abattage /indemnisation  des  animaux  brucelliques   


(bovins,ovins,caprins) durant les années quatre-vingt-dix ,puis le début  officiel des  campagnies de 


vaccination annuelles des cheptels ovin et caprin contre la  brucellose  en 2006, il  est curieux de 


constater  que le  nombre  de  nouveaux  cas brucelliques, chez les  humains, demeure  stagnant et 


parfois même  il dépasse  ses  borne  habituelles   précédant la  vaccination , ce qui nous pousse à  


s’interroger sur le  degrés d’efficacité de  cette vaccination et les conditions de sa pratique sur le 


terrain. D’une autre part, la prise en charge de cette zoonose ; sérodiagnostic ; antibiothérapie ; 


hospitalisation et parfois  l’intervention chirurgicale, grève lourdement le  budget alloué au   secteur 


de la santé, qui connaît souvent des dépassements.  


        À cela s’ajoute le régime thérapeutique long et lourd pour le malade, qui risque aussi de      


l’abondonner dès que les signes cliniques disparaissent. 


        Les actions menées sur terrain dans le cadre de la lutte contre la brucellose, restent loin    


d’être  satisfaisantes et cela malgré les efforts déployés par les différents intervenants ; ceci est dû 


essentiellement à la complexité dans l’exécution du  programme  de lutte surtout en ce qui concerne  


l’indemnisation  des  éleveurs  des bêtes   brucelliques et   l’achat des  antibiotiques  et des réactifs  


de diagnostic, très onéreux et leur utilisation qui demeure subjective. 


        Tout ça ne  signifie  pas que les services sanitaires et agricoles n’arrivent pas à enregistrer   


une  certaine évolution, mais on pense qu’ils pourraient obtenir des résultats spectaculaires à 


condition de bien identifier  les facteurs  de persistance  de cette  maladie afin d’en   déduire   les 


modalités  de lutte spécifique, tout en mettant en  place une stratégie de  coordination efficace et 


permanente  entre  les  différents secteurs (sanitaire, vétérinaire, médiatique) et créer des  réseaux 


nationaux informatisés de bases de données concernant la situation épidémiologique récente, 


actuelle et  attendue de la brucellose.   


      Dans cet humble mémoire, nous avons essayé dans la première partie de donner un bref apperçu  


sur la biologie des brucelles, la symptomatologie générale  de  la   brucellose  tant  chez   l’être 


humain que chez les  différentes  espèces animales, la réponse  immunitaire   de  ces   différents  


organismes, et les moyens de diagnostic et de lutte contre cette maladie.          


       Dans la seconde partie, nous  nous  somme  concentrés à étudier l’évolution de la brucellose 


durant deux décennies dans la wilaya (partie I), et puis  à  démasquer  la  situation  épidémiologique 
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actuelle.Pour ce but nous  avons  rédigé  deux  questionnaires différents ; le  premier  était destiné  


aux médecins praticiens (partie II), tandis que   le  deuxième visait  les  vétérinaires  praticiens  


privés, excerçant sur l’ensemble  du  territoire de  la wilaya (partie III).  


      Aussi, dans la  (partie IV), on a mené une étude  sérologique de la brucellose caprine dans la 


superficie du secteur sanitaire de  Biskra et du secteur sanitaire d’Ouled Djellal. En fin, la  dernière 


partie comportait  une  enquête (partie V) visant  à   identifier  et à analyser  les  facteurs de 


persistance  de la brucellose dans la région de Biskra.  


     Il nous a été très difficile, même impossible de réaliser une identification des espèces   de  


Brucella  dominantes  par zone, vu que la  règlementation  en vigueur  interdit   définitivement  tout  


type de   culture de brucelles en  dehors d’un laboratoire  dont le   niveau de protection et  inférieur  


au niveau de protection 3, ce qui n’était pas notre cas. 


Certes, le résultat de cette enquête pourrait  être extrapolé sur d’autres régions où la  maladie est  


enzootique et où  les  conditions  naturelles  et  vitales sont similaires à celles de notre région 


d’étude. 
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CHAPITRE 1 
GÉNÉRALITÉS 


 
1.1.  Définition :  


La brucellose est une maladie infectieuse, contagieuse, commune à de nombreuses espèces 


animales et à l’homme, due à des bactéries du genre Brucella (Garnière, J.P., 2004), qui affecte le 


système réticulo-endothélial (Verger, J.M et Grayon, M., 1997). 


Chez l’animal, c’est  une maladie à  évolution  aigue ou chronique touchant les organes de la 


reproduction (Garnière, J.P., 2002), provoquant l’avortement ; principal symptôme de cette 


maladie. Elle provoque aussi des infertilités, des rétentions placentaires, des orchites, des 


épidydimites, et des arthrites (Verger et Col., Plommet, M. et Col). 


C’est une  zoonose  majeure  à répartition  mondiale   transmise à  l’homme par contact direct ou 


indirect avec les animaux infectés (Lounes Nedjma. ; 2007).  


1.2. Législation :  


La liste B de l’OIE rassemble des « maladies transmissibles considérées comme importantes au 


point de vue socio-économique et/ou sanitaire pour les économies nationales et dont les effets pour 


le commerce international des animaux et de leurs produits ne sont pas négligeables » (OIE ; 


2004). Sur le plan international, Brucella est un agent potentiel du bioterrorisme (agent biologique 


de la classe 3), et ne doit donc, être manipulé que dans un laboratoire dont le niveau de protection 


est 3 (Figure : 1.1) (http://www.cnrs.fr/SDV/Dept/ogmclassi2.html), aussi un C.N.R a été 


récemmment créé en France.  


       En Algérie, de   nombreux textes  règlementent la  déclaration  de  cette  maladie.Le système 


de surveillance des maladies transmissibles, mis en place en 1979,  a inclu pour la première fois la 


brucellose dans la liste des M.D.O.  Dans  la circulaire 912/ MS/ DPG du 17 Mai 1982, émanant du 


Ministère de la Santé et  apportant  des  informations   supplémentaires  sur  le  mode  de  


notification  et  de surveillance des maladies transmissibles, la brucellose est toujours une M.D.O et 


sous surveillance, C’est également une maladie professionnelle indemnisable. 


     En  1985, après la  création du  (C.N.L.C.Z), l’I.N.S.P a été  chargé au  sein de ce comité, de la 


surveillance épidémiologique des zoonoses, en particulier par l’analyse de la morbidité résiduelle. 


A cet effet, la  circulaire  050/ MSP/ DPG  du  23 Janvier 1985 relative à la notification  des  


zoonoses, améliore  les  supports  de  déclaration  de  ce  groupe  de  maladies (N. Benhabyles ; 


1999). 


     En 1990, les modalidés de déclaration sont modifiées par de nouveaux textes ; 
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● Arrêté N 179/ MS/ CAB  du 17  Novembre 1990  fixant  la  liste  les M.D.O  et  les modalités de 


notification.  


● Circulaire N 1126 / MS/ DP/ SDPG du 17 Novembre 1990  relative  au  système de surveillance 


des maladies transmissibles. 


● Décret exécutif 95.66 du 22 Février 95 fixant  la  liste  des  M.D.O  et les  mesures générales qui 


leur sont applicables.  


● Arrêté interministriel du 26 Décembre 95 fixant les mesures de prévention et de lutte spécifique 


des brucelloses ovine, caprine et bovine. 


● Arrêté interministriel portant institution d’un compte national et des comités de wilaya de lutte 


contre les zoonoses. 


● Arrêté du 30 Septembre 2000, relatif au contrôle sanitaire au niveau des marchés à bestiaux 


(Boudilmi ; 2001). 


1.3. Synonymie : 


• Fièvre de Malte.                                                                                                 


• Fièvre méditerranéenne. 


• Fièvre ondulante. 


• Fièvre sudoro-algique. 


• Fièvre de Crète. 


• Fièvre de Chypre. 


• Fièvre de Gilbaltar. 


• Fièvre de Crimée. 


• Fièvre de Constantinople. 


• Fièvre abortive. 


• Maladie de Bang (bovins). 


• Méliticoccie. 


• Epididymite contagieuse du bélier (ovins). 


• Avortement épizootique. 


• Avortement infectieux. 


• Avortement  contagieux. 
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1.4.Historique : 


La brucellose semble être connue depuis fort longtemps, peut être depuis l’antiquité. Les 


bactéries du genre Brucella sont responsables des brucelloses, maladies humaines et animales, qui  


ont longtemps  porté des  noms divers, variables  selon  les pays, les époques et les animaux 


concernés; mélitococcie, fièvre de Malte; fièvre méditerranéenne, maladie de Bang, avortement 


épizootique des bovidés, etc. La première description clinique complète de cette maladie a été  


publiée par Martson, en 1859, sous le nom de fièvre méditerranéenne. 


Le médecin militaire  anglais détaché à Malte (Figure 1.2) ; Sir David Bruce (Figure 1.3), en 1887, 


arriva à isoler l’agent de la maladie par culture de la rate d’un soldat mort de cette maladie, et lui 


donna le nom de Micrococcus melitensis. 


En 1897, un vétérinaire Danois, Bang, isola de l’estomac d’avortons bovins le « bacille de 


l’avortement épizootique de la vache », qu’il appela Bacillus abortus bovis. C’est durant  cette 


même année que Wright découvrit  que le sérum  des malades  agglutinait Micrococcus melitensis, 


et ainsi il mettait au point la réaction d’agglutination qui porte son nom (Lion le Minor et Col ; 


1990).      


                                                
    


          Figure 1.1 : L’île de Malte                                    Figure 1.2 : DAVID BRUCE 


            (Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html)                (Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html) 


Dubois  montra  le rôle  très important  du  mouton comme  réservoir et disséminateur  du bacille 


(C. Craplet / M.Thibier ; 1984). 


En 1905, Zammit a défini le  rôle  épidémiologique  de la chèvre dans  cette  maladie. Durant 


cette même année, en France, les premiers diagnostics certains de la brucellose humaine ont été 


établis dans l’île de Sorgue dans le Vaucluse.  Mais, c’est l’étude magistrale  menée par  


Cantaloube de  l’épidémie de Sumène en 1909, portant  sur 106 malades, qui  constitua le premier  


document important  sur la maladie en France. 
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Aux Etats-Unis, en 1914, Traum  isola un microbe  semblable  à partir  d’avortons porcins ; 


Bacillus abortus suis, responsable de l’avortement des truies. 


En 1918, un bactériologiste ; Alice Evans démontra la parenté de ces différents germes isolés 


tant bien chez les humains que chez les vaches. 


En 1920, et en hommage à Bruce, Meyer et Shaw regroupèrent ces différentes espèces dans le 


genre Brucella.Une autre étape importante fut la découverte, par Burnet, en 1922, de  


l’intradermoréaction à la mélitine (Lion le Minor et Col ; 1990).  


En Algérie, dès 1895, Cochez soupçonnait l’existence de la brucellose à Alger, et ce n’est qu’en 


1899 que Legrain détecta les premiers cas dans la vallée de la Soummam. Au début du XXème 


siècle, Gillot, Soulié et Gardon étudièrent la maladie à Alger, par des procédés de laboratoire 


(Sergent, E. , 1908., Nedjma Lounes., 2007). 


Dans les années 1920, plusieurs études ont été menées par Beguet et Deitel. En 1933, Human 


signala la brucellose au Hoggar. En 1940,  Mignot affirma que la brucellose au Hoggar était 


introduite par les caravanes Maliennes (Sfaksi, A., 1980). 


En 1956, la première étude géographique et médicale fût réalisée par Bouchat dans la région de 


Béni Ouanif (Sfaksi, A., 1980). 


Quelques années après l’indépendance, Benelmuffok (1969) mena sa première étude sur la 


brucellose bovine en Algérie.  


En Tunisie, les premières  observations  de la fièvre de  malte reviennent à  Charles  Nicolle en 


1905.Au Maroc, c’est-à El-Jadida qu’ont été diagnostiqués les premiers cas en 1916 (Benhabyles. 


N ; 1999). 


1.5.Importance : 


 La brucellose est extrêmement répadue à travers le monde. Ceci, serait à cause de la large 


utilisation des espèces animales domestiques afin de profiter de leurs viandes, laits, poils, toisons, 


onglons, cornes, et même leurs déjections sont utilisées pour fertiliser les terres agricoles. En plus, 


ces animaux survivent dans des parties du monde où les services sanitaires pour les humains et/ou 


les animaux, sont déficitaires ou inexistants.  


Il est très difficile d’estimer l’incidence actuelle de la brucellose dans les pays non  


industrialisés, mais on avait estimé que 60% des cheptels des pays  méditerranéens  de l’Europe du 


Sud étaient infectés durant les trente dernières années. Ceci suggère que l’étendu de la maladie est 


encore plus important dans les régions les plus défavorisées du monde et des millions d’animaux 
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pourraient être infectés (Ignacio Lopez-Goni et Ignacio Moriyon, 2004).L’importance de cette 


maladie est due a plusieurs causes ; 


a) Le taux élevé d’atteinte humaine : 


Si la brucellose humaine est une maladie à déclaration obligatoire dans la plupart des pays, les 


chiffres officiels ne donnent pas un reflet exact du nombre de personnes atteintes chaque année et 


l’on estime que l’incidence véritable de cette maladie est 10 à 25 fois supérieure aux chiffres 


notifiés, elle serait responsable de 500 000 nouveaux cas humains par an dans le monde. C’est une 


infection systémique, avec des symptômes initialement non spécifiques. En effet, cette maladie 


passe souvent inaperçue du fait d’erreurs de diagnostic, les malades étant alors traités pour des 


« fièvres d’origine inconnue » (O.M.S. ; 2007). 


b) Importance économique : elle possède trois aspects pricipaux : 


b.1) Pertes directes dues à la morbidité engendrée chez les animaux domestiques  par cette 


maladie ; avortements ; mortinatalités ; infécondité ; infertilité ; pertes de productions (viandes, 


laits et abats). Ces pertes sont d’autant plus aggravées  que les éleveurs vivent dans les pays du tier  


monde.En effet, souvent les subventions étatiques à ce propos (indemnisations) sont insuffisantes 


ou  inexistantes, à l’inverse des pays dévellopés (O.I.E ; 2007). 


b.2) Pertes indirectes dues à l’hospitalisation et au suivi thérapeutique des patients malades 


(réactifs, antibiotiques et hotêllerie) ; qui sont coûteux, parfois très prolongés et  obtiennent   une 


grande partie du budjet attribué à la santé. Aussi, il faut prendre en considération les heures 


perdues de travail, suite à l’hospitalisation et à la convalescence des malades. D’une autre part, le 


dépistage de la maladie chez les troupeaux suspects et la vaccination des animaux indemnes sont le 


cauchemar des pays pauvres. A titre indicatif, les plans d’élimination de la brucellose chez les 


ovins, les caprins et les bovins engagés par l’Union européenne avaient recu plus de la moitié de 


l’ensemble du financement de la commission européenne destiné aux mesures de lutte contre les 


maladies en 1997. 


b.3) La brucellose est également un frein au commerce des animaux et de leurs produits  et peut 


donc gravement compromettre le développement socio-économique, surtout celui des éleveurs de 


bétail, catégorie très vulnérable dans de nombreuses populations rurales. En effet, plusieurs pays 


du tier monde subissent les répercussions des lois émanant  de l’UE, interdisant l’importation des 


animaux domestiques ou de leur produits à partir de pays où la brucellose est enzootique (O.I.E ; 


2007). 
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CHAPITRE 2 


ÉTUDE DE LA BACTÉRIE 


2.1. Taxonomie des Brucelles : 


En 1920, Meyer et Shaw ont créé le genre Brucella pour rassembler  tous les germes donnant la 


même maladie chez les différentes espèces animales (Meyer et Shaw, 1920).Tout au début, le 


genre Brucella contenait seulement deux espèces ; B.abortus et B.melitensis.Neuf ans plus tard, 


Huddleson désigna des isolats à partir de porcs (qui étaient jusque là considérés comme des 


variantes de B.abortus) comme une nouvelle et différente espèce ; B.suis (Huddleson, 1929). Ainsi, 


ce genre réorganisé, demeura stable jusqu’à 1956 ou Buddle décriva B.ovis (Buddle, 1956). Après 


une année, Stoenner et Lackman décrivirent B.neotomae chez le rat des bois du désert (Neotoma 


lepida) (Stoenner et Lackman, 1957). 


En 1968, Carmichael et Bruner, isolèrent B.canis chez le chien  (Carmichael et Bruner, 1968).  


Cette classification est basée essentiellement sur ; les différences dans la pathogénie et dans les 


hôtes préférentiels (Corbel et Brinley-Morgan, 1984). Les espèces B.melitensis, B.abortus, et 


B.suis contiennent plusieurs biovars. Les espèces et les biovars sont souvent différenciés par des 


tests basés sur la caractérisation phénotypique ; par sérotypage, sensibilité aux phages, besoins en 


CO2, production d’H2S et les propriétés métaboliques (Alton et al, 1988).  


Depuis les années quatre-vingt-dix, diverses souches de brucelles ont été isolées à partir  d’une  


large  variété  d’espèces  de  mammifères marins ; dauphins, baleines, phoques  (Ewalt et al., 


1994 ;Ross et al., 1994 ;1996 ;Foster et al.,1996 ; Garner et al.,1997 ;Jahans et al., 1997  


;Clavareau  et al .,1998 ; Foster et al.,2002 ; Gonzalez et al.,2002 ;Watson et al.,2003). 


Phylogénétiquement, le genre Brucella appartient au groupe bactérien des Rhizobiaceae (Yanagi 


et Yamasato, 1993). Les études d’hybridation ADN-ADN ont révélé un haut degré d’homologie (> 


90%)   entre les six espèces connues de Brucelles (Hoyer et Mc Cullough,  1968a ; 1968b ; Verger 


et al., 1985 ; 1987) et entre les souches récentes de brucelles isolées à partir des   mammifères 


marins (Verger et al.,2000 ). Ainsi, Brucella devrait constituer un genre monospécifique, pour le 


quel B.melitensis serait la seule espèce représentative (Verger et al ., 1985 ; 1987), tandis que les 


autres espèces de Brucelles devraient être considérées comme des biovars de B.melitensis. 


• Règne                 : Animale  


• Domaine            : Bactéria 


• Embranchement : Protéobactéria 


• Classe                 : Alpha- protéobactéria 
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• Ordre                  : Rhizobiales 


• Famille               : Brucellacea 


• Genre                  : Brucella 


• Espèces               : melitensis, abortus, ovis, canis, suis, néotomae.                                          


(Lion Le Minor et Col ; 1990)  


2.2. Habitat : Tableau 2.1 : Brucella : Espèces et biovars, caractéristiques   épidémiologiques, 


hôte animal préférentiel,  pouvoir pathogène chez l’homme (selon M. Maurin ; 2005) ; 


      Espèce   Biovars              Répartition    Hôte animal habituel 
  Pathogénicité 


 chez l’homme 


 B. abortus  


 
 1  - 6, 9              Ubiquitaire  Bovins, ongulés sauvages      Modérée 


 B. melitensis  


 
    1 - 3 


  Bassin méditerranéen,  


          Moyen Orient 


       Ovins, caprins,  


     ongulés sauvages 
        Forte 


 B. suis 


 
   1 et 3   Amérique, Asie, Océanie              Suidés         Forte 


 B. suis 


 
     2 


         Europe centrale et 


            occidentale 
       Suidés, lièvres        Faible  


 B. suis  


 
     4   Amérique du Nord, Russie            Rennes      Modérée 


 B. suis 


 
     5                 Russie    Rongeurs  sauvages        Forte 


 B. canis 


 
 


   Ubiquitaire (fréquence  


 élevée en Amérique du sud)
             Chiens        Faible 


 B. ovis 


 
     Bassin méditerranéen              Ovins        Nulle 


 B. neotomae  


 
       Utah (États-Unis)   Rongeurs  du désert           ? 


 B. cetaceae 


 
                        ?      Cétacés (dauphins)           ? 


B. pinnipediae


 
                       ? 


          Pinnipèdes  


     (phoques, otaries) 
           ?  
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L’homme n’est qu’un hôte accidentel pour les Brucelles. On ne connaît pratiquement pas 


d’espèce animale résistante à l’infection par Brucella, et c’est évidemment la raison de la 


dispersion mondiale de la maladie (Tableau 2.1).  Il est classique de  considérer que B. melitensis  


sévit chez les  caprins et les  ovins, B. abortus chez les bovins (bœufs et vaches, buffles, yacks, etc) 


et B.suis chez les porcins. 


Actuellement, on tend à rejeter cette notion de spécificité d’hôte ; en effet, il n’est pas 


exceptionnel de rencontrer des bovins infectés par B.melitensis et des ovins contaminés par 


B.abortus. Alors que les chameaux et les dromadaires peuvent être  contaminés aussi bien par 


B.abortus que par B.melitensis, les cervidés domestiques des régions polaires sont atteints 


uniquement par B.suis biotype 4. 


2.3. Identification de la bactérie : 


La recherche de Brucella n’est pas courante dans la pratique quotidienne, d’une part, cette 


bactérie  pousse plus  lentement que nombreuses bactéries responsables d’infections  urinaires,  


respiratoires ou septicémiques. D’autre part, les Brucella font partie  des classes biologiques 3, 


donc potentiellement dangereuses. Aussi  à  la moindre suspicion, il convient de préciser cette 


recherche au biologiste.  


2.3.1. Morphologie : 


         Ces  bactéries  appartiennent  à   la   classe  des   Gram   négatifs  et  sont  intracellulaires  


facultatives. Ce sont   des  petits   coccobacilles (Figure 2.1) de  0,6 à 1,5 micromètre de long sur 0,5 


à 0,8 micromètre de large, immobiles,  non sporulés,  sans flagelles   ni pili,  et  aérobies stricts. 


Elles sont généralement isolées, ou moins fréquemment par paires ou petits groupes (Figures ; 2.3 ; 


2.4 ; 2.5  et 2.6). 


        À l’état frais, ils sont animés de forts mouvements browniens pouvant conduire à détecter une 


fausse mobilité.Une caractéristique tinctoriale liée à l’acidorésistance de la paroi peut être révélée 


par certaines techniques colorimétriques comme celle de Stamp, par exemple (Figure 2.2), 


permettant un diagnostic bactérioscopique en médecine vétérinaire (Patrick Berche et Col ; 1988).  


 
Figure 2.1 : Brucella vue au M.B                                   Figure 2.2 : Coloration de STAMP 


     (Source; http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm)                                   (Placenta ovin) 
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                            Figure 2.3 : Brucella abortus vue au M.E (Source ; http://www.denniskunkel.com) 


                                        
                Figure 2.4 : Photo magnétique de  Brucella melitensis au M.E (Source ; http://www.denniskunkel.com) 


                                 
                                    Figure 2.5 : Brucella suis vue au M.E  (Source ; http://www.denniskunkel.com) 


                                                       


 
 


                         Figure 2.6 : Brucella melitensis vue au M.E (Source ; http://www.denniskunkel.com) 
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2.3.2. Caractères culturaux :   


B.abortus, B.melitensis et B.suis ont des  caractéristiques antigéniques communes, présentant 


toutes trois des colonies de type « smooth » grâce au LPS de leur  paroi, également   responsable   


du   développement   des   anticorps  détectés   chez   l’hôte. Les  colonies  sont  donc  rondes,  


translucides,  lisses,  convexes, et  à  contours  nets    (Figure 2.8). La morphologie des Brucella est 


assez  constante, excepté dans l es vieilles cultures où des formes pléomorphiques peuvent 


apparaître. Parfois, des colonies « rough » (rugueuses et opaques) se développent, suite à une 


mutation spontanée provoquant une absence de LPS. 


a) Conditions de croissance : 


a. 1)  Conditions physico-chimiques :  


Le pH exigé pour la croissance des Brucella varie entre 6,6 et 7,4, toutefois le pH optimal se 


situe 6.6 à 7.4.La température optimale de culture est 34-35 c°, bien que les Brucella soient 


habituellement cultivées à 37c°. L’isolement des Brucella, en particulier en primoculture, nécessite 


des temps d’incubation d’au moins 3 à 4 jours (automate d’hémoculture) jusqu’à 2 à 3 semaines 


(Lion Le Minor et Col ; 1990).Les colonies sont translucides, rondes à bords réguliers. La culture 


en milieu liquide  présente un trouble léger comme par exemple sur BHI (Figure 2.7) (Patrick 


Berche et Col ; 1988). 


                                                           


             Figure 2.7: culture de brucelles                                               Figure 2.8: culture de brucelles sur gélose    


    sur  milieu liquide (BHI)                                              (Source; http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm)                 


(Source; http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm) 


 


Les Brucella  sont  aérobies  strictes et l’aération  des cultures par  agitation ou par apport direct 


d’oxygène augmente leur taux de croissance.Certaines souches (certains biovars de  B. abortus, B. 


neotomae, B. ovis...) se développent mieux en atmosphère contenant 5 à 10 % de CO2. Assez 


fréquement ces souches CO2-dépendantes  deviennent  après  plusieurs repiquages, capables de 
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pousser d’une  façon libre, en  raison de la sélection et du développement de mutants CO2-


indépendants (http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm). 


       a. 2)   Aliments :  


a. 2.1) Source d’azote : 


L’ion ammonium constitue une source d’azote suffisante pour certaines souches mais la 


croissance est moins bonne que si on leur fournit des acides aminés. D’autres  souches  sont  plus  


exigeantes et  nécessitent  un  ou  plusieurs acides aminés. Bien  que les  Brucella réduisent  les 


nitrates  en nitrites, les  nitrates  ne sont pas utilisés comme source d’azote. 


a. 2.2) Source de carbone et aliments énergétiques :  


Le glucose est le sucre habituellement utilisé mais il peut être remplacé par  le galactose  ou  le  


fructose, ainsi  que  par  l’acide  lactique. Le l-gluconate  ou l’aspargine  peuvent être  en même  


temps source d’azote et source de carbone. 


a. 2.3) Facteurs de croissance : 


Bien que la plupart des  milieux contiennent  du chlorure de sodium, les ions sodium peuvent 


être remplacés par les ions potassium. Le soufre  peut  être apporté  sous  forme  organique  ou 


minérale, le magnésium et le fer sont indispensables, tandis que la nécessité du manganèse est 


discutée. La thiamine, la niacine et la biotine sont des vitamines indispensables tandis que de 


nombreuses souches de B. abortus, B. melitensis ou B. suis exigent en outre du pantothénate de 


calcium et de l’acide nicotinique (Lion Le Minor et Col ; 1990). 


b) Milieux de culture : 


b.1) Milieux non chimiquement définis :  


 L’isolement des Brucella à partir de produits pathologiques nécessite des milieux spéciaux  


mais  en  général, après quelques repiquages, les souches conservées au laboratoire  poussent sur 


les milieux usuels.  En milieu liquide, la  culture apparaît  en 48 h à 4 jours et  donne un trouble 


homogène. Sur milieu solide, les  colonies  apparaissent en 2 à 3 jours, sont rondes et lisses et d’un 


diamètre de 3 à 4  mm. En isolement primaire, à partir des produits pathologiques, la croissance 


peut être bien plus lente. On observe fréquemment l’apparition de mutants rugueux et, plus 


rarement, de colonies muqueuses.  


     De nombreux  milieux  ont été  utilisés depuis que  Bruce, en 1887,  a utilisé  un bouillon  de  


viande et  Stafseth , en 1920,  un  milieu  à  base   d’infusion  de pommes   de terre  additionné  de  


glycérine. Les  milieux   préparés  avec des peptones sont actuellement les plus utilisés, mais les  
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peptones  commercialisées sont d’inégales valeurs, certaines étant même toxiques en raison de la 


libération de soufre à partir de la cystine, lors de l’autoclavage. 


     Il est  recommandé,  lorsqu’on  veut   essayer  la valeur  d’un   milieu,  d’utiliser B. abortus 


biotype 2 qui est le plus exigeant (Lion Le Minor et Col ;1990).Les milieux commerciaux actuels 


conviennent bien ; comme ceux  d’hémoculture contenant , par ailleurs, du CO2  nécessaire  pour 


l’isolement  de certains  biovars de  B. abortus.  D’autres  milieux   peuvent  être   ensemencés  


telle une gélose Columbia au sang frais ou enrichie en sérum. Il convient d’incuber à 37° C et sous 


C02 +, au moins 15 jours  (http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm). 


b.1.1) Milieux liquides : 


Les bouillons à l’extrait de viande, additionnés d’extraits de levures, de glycérine ou de sérum de 


bovin ou de cheval donnent satisfaction. Les milieux  commerciaux les plus utilisés  sont le  


bouillon  trypticase Soy, le  bouillon  tryptosé et le  bouillon Albimi. 


      La modalité  de  recherche  d’une  Brucella  selon  Castaneda, (bactériologiste Mexicain ) qui 


consiste  à  ensemencer   un  milieu   biphasique  (liquide et solide)  est  devenue  inutile. 


 Les  milieux   proposés pour   les    automates  d’hémocultures (Becton-Dickinson, bio Mérieux)  


sont   satisfaisants, la positivité  s’obtenant   en 3 jours, à peu près.      


(http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm).  


    b .1. 2) Milieux solides : 


     La gélose glucosée  au sérum, La gélose glucosée  au glycérol, la gélose à l’infusion  de  


pommes   de terre, la   gélose   additionnée de 5 %   de  sang  de mouton  sont  les milieux les plus 


habituels (Figure 2.9). Parmi  les  milieux  commercialisés, on peut citer la gélose trypticase Soja 


(Figure 2.10), la gélose  tryptosée et la gélose  Albimi. 


     


 Figure 2.9 : Aspects  culturaux des Brucelles à 37° C après 48 h (droite)  et  72 h  d’incubation  (gauche)                                               
(Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html) 
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Figure2.10 :   Aspects de culture des Brucelles sur la gélose trypticase soja                                                                                                                               


(Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html) 


b. 1. 3) Milieux sélectifs : 


L’isolement des Brucella à partir de prélèvements contaminés par d’autres bactéries ou par des 


champignons nécessite l’emploi de milieux sélectifs, préparés à partir des milieux de  base 


mentionnés  ci-dessus  auxquels on  ajoute des  antibiotiques et des antifongiques. Un  des plus  


utilisé  est  celui de  Kuzdas et Morse, comprenant  du cycloheximide,  de la bacitracine et de la 


polymixine B. Il faut  signaler aussi  le  milieu de Farell,  qui  ajoute  aux substances  du  milieu  


précédent  de la vancomycine, de l’acide nalidixique et de la nystatine. 


b.2)  Milieux chimiquement définis :  


       Divers   milieux   ont été  proposés, dont les principales  caractéristiques  ont été bien analysées  


par  Gerhardt (1958). Tous les  milieux  proposés   sont  riches en facteurs de croissance, 


notamment en thiamine, acide nicotinique et biotine, la source  de  carbone  étant   le glucose  ou 


l’acide  lactique. Concernant  la  source d’azote, deux  tendances  se sont  dessinées  et permettent  


de distinguer les milieux contenant de nombreux acides aminés (jusqu’à 17) et les milieux n’en 


utilisant qu’un seul, l’acide l-glutamique ou la  DL-asparagine.  


      Les milieux utilisant de nombreux acides aminés (milieu de Koser et coll., de Rode et coll ., de 


Mc Cullough et coll., de Sanders et coll.) permettent  une croissance rapide et abondante, tandis  


que les milieux   plus simples (de Mc Cullough et Dick, Gerhardt et Wilson) donnent  de  moins  


bons  rendements. Le choix  du milieu  à utiliser  dépend  évidemment du  but  poursuivi  (Lion Le 


Minor et Col ; 1990, Patrick Berche et Col ; 1988).   


2.3.3. Caractères biochimiques : 


a)  Caractères généraux du genre : 


Aérobies strictes, certaines souches de B. abortus exigent une atmosphère enrichie de 5 à 10 % 


de CO2, pour leur isolement à partir de l’organisme humain ou  animal. Toutes  les  espèces  de  
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Brucella  ont  une  catalase ;  la  réaction    des  oxydases est   positive, sauf   pour B.  neotomae,  


B. ovis et parfois  pour  B.abortus. Ne  liquéfie  pas  la  gélatine. Absence   d’hémolyse  sur gélose  


au sang. Réaction  négative  au  rouge  de  méthyle. Ne  réduit  pas  le  O-nitrophénol  (à  partir du  


O-nitrophé-nyl-β-D-galactoside). Contient un cytochrome c (Figure 2.11). 


b) Métabolisme glucidique : 


L’utilisation des sucres est assez lente. L’acidification ne se produit pas dans les milieux  de  


culture, ceux-ci étant  alcalinisés  notamment  par  la production d’ammoniaque. Depuis Meyer et 


Cameron en 1961, on étudie le métabolisme d’oxydation des sucres par la méthode manométrique 


en appareil de Warburg avec des suspensions bactériennes non proliférantes. Les sucres 


généralement étudiés pour différencier les espèces sont le L-arabinose, D-galactose, D-ribose et D-


xylose. Les Brucella n’utilisent pas le citrate et ne produisent pas d’acétylméthylcarbinol. 


c)  Métabolisme protéique : 


Le métabolisme oxydatif des acides aminés est étudié, comme pour les sucres par la méthode 


manométrique avec des suspensions non proliférantes (Lion Le Minor et Col ; 1990, Patrick 


Berche et Col ; 1988).Les substrats habituellement utilisés sont : L-alanine, D-alanine, L-


asparagine, acide L-glutamique, D-L-citrulline, L-lysine, L-arginine et DL-ornithine. 


À partir  des acides  aminés soufrés, la production  d’hydrogène  sulfuré  est variable suivant  les 


milieux et les espèces. En général on étudie le temps de dégagement à l’aide d’un papier imbibé 


d’acétate de plomb, qu’on remplace chaque jour. B. melitensis ne dégage pas ou très peu, 


l’hydrogène sulfuré, tandis que  B. abortus  en  dégage  pendant  2 jours, et  certains  biotypes  de 


B. suis  pendant 4 à 5 jours. Toutes  les espèces de Brucella, sauf B. ovis, ont  une activité  


uréasique  plus ou moins  rapide. Les Brucella ne produisent pas d’indole. 


 


Figure 2.11 : galerie d’identification des Brucelles (API)(Source ; http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm) 


2.3.4. Caractères antigéniques : 


        Le lipopolysaccharide (LPS), antigène le plus immunogène est caractérisé par une variation de 


phase  avec les  phénotypes  suivants: lisse ou « smooth » (S-LPS) et rugueux ou « rough » (R-


LPS). Le S-LPS  est   retrouvé  à  l’état   sauvage  chez la plupart   des  espèces  et  biovars.  
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        Les chaînes   latérales polysaccharidiques (antigène « O »)  du S-LPS  sont   constituées  d’un  


homopolymère comprenant environ 100  résidus  de  4-formamido-4,6-didéoxy-D-mannopyranosyl 


(Figure 2.13) (http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm). 


a) Bactéries Smooth (S ou lisses) : 


a.1) Antigènes de surface :  


    Le LPS est la structure  antigénique  majeure  de  la surface des Brucella. Il est identifié  aux  


antigènes  A et M  démontrés par  des méthodes sérologiques chez toutes les Brucella en phase S 


appartenant aux espèces B.melitensis, B.abortus et B.suis. Leur répartition quantitative varie selon 


les espèces ; l’antigène A prédomine dans  certains biotypes de B.abortus, l’antigène  M  


prédomine  dans B. melitensis .A et M sont en quantités intermédiaires dans B. suis (Figures 2.13, 


2.14).Ceci explique qu’un sérum anti-Brucella obtenu  avec  n’importe  laquelle des trois espèces 


agglutine toutes les souches  de toutes les espèces. Les  antigènes A et M sont  situés  sur  un  seul  


complexe   antigénique, LPS-protéine  de  haut  poids moléculaire .  Le polysaccharide B, associé à  


la  paroi, n’intervient   pas  dans l’agglutination des bactéries,  mais précipite  dans  un  milieu 


gélifié contenant l’anti-sérum. Il est identique dans  toutes  les  espèces  de Brucella, S ou R. Il est 


reconnu par les sérums  d’animaux infectés  mais non  par les sérums  d’animaux vaccinés (Lion 


Le Minor et Col ; 1990, Patrick Berche et Col ; 1988). 


                                             
 


      Figure 2.12 : Antigènes de surface de Brucella 


                                      


  


      Figure 2. 13 : Aspect  macroscopique des colonies S et R             Figure 2. 14 : Colonies S/R colorées selon la  


   (Source ;http://www.ncbi.nlm.nih.gov/genomes/lproks.cgi?view=1)   technique colorimétrique de White et Wilson  
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a.2) Antigènes solubles : 


          Le surnageant  de centrifugation  des bactéries  broyées et ultrasonnées contient plusieurs   


fractions   antigéniques  solubles  qu’on  peut  mettre   en  évidence par précipitation en gel ou par 


immunoélectrophorèse ; de nombreuses lignes sont formées qui   correspondent  à  des antigènes   


de structure  protéique,  ou à des LPS, ou à des polysaccharides B , ou bien à des  composants non 


encore identifiés (Figure 2.12).  


   a.3) Antigènes communs avec d’autres bactéries : 


   Il existe des  antigènes  communs à Brucella et  à d’autres  bactéries. En effet,  Les chaînes 


latérales polysaccharidiques (antigène «O») du S-LPS (Figures 2.12, 2.13, 2.14) sont  le support 


principal des réactions croisées entre Brucella spp., et les bactéries suivantes ; Yersinia 


enterocolitica sérovar O : 9, Francisella tularensis,  Vibrio cholerae O :1, Escherichia coli O : 157, 


Salmonella urbana et Pseudomonas maltopbilia. L’immunogénicité des protéines membranaires, 


périplasmiques ou cytoplasmiques est inférieure à celle du LPS. 


b)  Bactéries Rough (R ou rugueuses) : 


Les mutants R obtenus à partir des Brucella S perdent le LPS-S, qui est remplacé par un LPS-R 


commun à toutes les espèces de Brucella sous forme R. B. ovis et B. canis n’ont pas d’antigène A 


et M, mais possèdent l’antigène R. 


Toutes les souches ayant l’antigène R sont agglutinées par les sérums anti-R, préparés par 


injection  du lapin  d’un antigène  R extrait  de B.ovis selon la  méthode  de  Diaz et Bosseray 


(1973), (Lion Le Minor et Col ; 1990, http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm). 


2.3.5. Bactériophages : 


a)  Caractéristiques des phages de Brucella : 


 Depuis la première observation, en 1940, de bactériophages actifs sur Brucella, on a  isolé de  


nombreux  Brucella - phages, qui  ont   tous   sensiblement    la même morphologie. Ce sont des 


phages  à  ADN  bicaténaire,  dont  la  tête  est  un  icosaèdre régulier  de dimension  moyenne, de 


60 ×70 nm, avec  une  queue  d’une  longueur moyenne de 23 nm. Le cycle   lytique   de ces  


phages  est  différent  selon   la bactérie – hôte, variant   de 30 mn à 3h. Ces différences, dues à  des   


variations  dans le temps  de  fixation du phage sur  la bactérie, entraînent sur gélose  la formation 


de plages  de diamètre différent.  Indépendamment de ces variations, on a  observé  des  mutations   


et des recombinaisons  parmi les Brucella – phages. 


    Corbel et Thomas (1976) ont proposé une classification des Brucella – phages en trois groupes, 


auxquels  nous  ajoutons ici un quatrième concernant les phages   actifs sur B. melitensis. 
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b) Types de phages actifs sur Brucella : 


 Tous ces phages ne sont actifs que sur les Brucella en phase S. Mais récemment des phages 


actifs sur  les Brucella R ont  été trouvés  et constituent le 5ème groupe. 


• Phages du groupe Tbilissi ; 


• Phages du groupe Weybridge ; 


• Phages du groupe Florence ; 


• Phages actifs sur B. melitensis ; phage M85, phage Berkeley ; 


• Phages actifs sur Brucella Rough. (Lion Le Minor et Col ; 1990).    


2.3.6. Génétique : 


a) Génomes des Brucella : 


        Les études de l’hybridation de l’ADN montrent que les bactéries du genre Brucella forment un 


groupe génétique étroitement apparenté, avec plus de 90 % d’homologie, quelle que soit l’espèce.  


Plusieurs  mutants  auxotrophes résistent   à  divers  antibiotiques  ont été  isolés. En  étudiant  de  


telles  mutations  par  l’analyse  de la  fréquence  des  marqueurs, Altenberg (1972) a précisé les 


positions relatives de 19 gènes chez B. abortus 19. C’était le  premier essai d’établissement  d’une 


carte  génétique  chez les Brucella,  (Lion Le Minor et Col ; 1990).  
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2.3.7. Caractères différentiels des espèces et des biovars : 


       Tableau 2.2 : Caractères différentiels des biotypes des espèces de Brucella (Lion Le Minor 


et Col ; 1990, Patrick Berche et Col ; 1988) : 


             


 (a)Type et taux de dilution du colorant, T1 ; thionine 1/25 000,  T2; thionine 1/50 000,  


T3; thionine 1/100 000, F1 ; fuschine 1/50 000,  F2 ; fuschine 1/ 100 000. 


2.4. Résistance et sensibilité des Brucelles : 


a) Aux agents physiques est chimiques : 


Les Brucella   sont   sensibles   à   la   pasteurisation, quelques minutes à 85 c° ou 10 mn à    60 


c°, suffisent pour tuer les Brucelles et préparer une suspension antigénique d’une souche à 


agglutiner pour l’identification antigénique. Aussi, elles sont sensibles aux radiations ionisantes si 
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l’exposition est complète et à dose stérilisante. Les Brucella sont facilement tuées par la majorité 


des désinfectants.Le plus efficace étant le formaldehyde si la température ambiante est supérieure à 


15 c°. Le phénol est efficace en solution de 10 g/l après 15 mn à 37 c°. Le xylène et le cynamide 


calcique sont efficaces à des concentrations bien définies, par contre les composés contenant 


l’ammonium quaternaire ne sont pas efficaces contre les Brucella.Un pH ≤ 3.5 tue rapidement les 


Brucella (fermentation de certains fromages) (Plommet, M.et Col. ; 1998). 


b) Dans la nature et les composés biologiques: 


Les Brucella   peuvent  résister   plusieurs semaines à plusieurs mois dans les matières virulentes 


et le milieu extérieur ;  dans le sol  humide, dans  le fumier  répandu  dans la terre, des  survies  de 


70 à 80 jours ont  été observées.Dans la  poussière, la survie de  Brucella melitensis  varie de 15 à 


40 jours  selon  l’humidité  ambiante ; aussi, dans l’eau  douce à 25 c°, ainsi  que  dans  l’eau de 


mer, les Brucella  survivent   plusieurs semaines . B.abortus peut survivre 6 mois dans le purin ; on 


a même réussi expérimentalement à conserver B.suis pendant 4 ans dans des échantillons de terre 


placés à la température du laboratoire. Plus de huit mois dans un avorton à l’ombre ;  trois ou 


quatre mois dans les féces. 


Cette résistance des Brucella  dans le milieu  extérieur facilite leur  dissémination à partir de 


l’exploitation  infectée. Les  restes de litière, les  poussières, les  récipients de  lait   ou  d’eau, 


d’autres  instruments   sont  contaminés, et  les  Brucella  sont véhiculées  à distance  par les 


chaussures, les chiens, les poules, etc( FAO / OMS ; 1986).   C’est ainsi que  se constituent  et 


s’étendent les foyers  de brucellose dans lesquels  l’homme va évoluer (Lion Le Minor et Col ; 


1990). 


    Les brucelles resteront viables pendant 7 mois à la température de congélation (FAO/OMS ; 


1986, Morgan, W.J.et Col. ; 1979). La survie dans les fromages fermentés ou maturés affinés est 


en général inférieure à 3 mois, mais elle est beaucoup plus longue dans les fromages frais ou 


crus.La survie des Brucella dans les viandes est très courtes (Garin Bastuji, B. ; 1993). 


c) Aux antibiotiques : 


La plupart des souches de Brucella sont sensibles à toutes les tétracyclines et aux 


aminoglycosides, spécialement la streptomycine, la gentamycine et la kanamycine. Les souches de 


B.abortus étant les plus sensibles aux antibiotiques. Cependant, la majorité des souches de 


Brucella sont résistantes aux macrolides, pénicilline G et polypeptides (bacitracine et polymixine 


B). Ces derniers sont souvent  incorporés dans les milieux sélectifs pour l’isolement des Brucella. 


La rifampicine semble être active contre la plupart des souches de Brucella (Morgan, W.J.et Col. ; 


1979). 
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CHAPITRE 3 
ÉTUDE CLINIQUE DE LA BRUCELLOSE 


 
3.1. brucellose animale :   


3.1.1.  brucellose bovine : 


         a) Étio- pathogénie: 


         La bactérie responsable de la maladie est généralement B. abortus, qui possède neuf   biovars   


différents.   Lorsque   le   bétail   est  gardé   en   étroite   association   avec   les   petits ruminants, 


des cas de  brucellose  bovine à  B.melitensis  peuvent  apparaître. Enfin, de très    rares  cas   


impliquent  B. suis,   qui   peut   entraîner  une   infection  des glandes mammaires mais ne semble 


pas être responsable d’avortement (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003). 


a.1) Période primaire : 


       Suite à la contamination, il y a d’abord une multiplication des Brucella dans les nœuds 


lymphatiques drainant le site d’inoculation, où les bactéries peuvent persister pendant très   


longtemps. Ensuite, si les  Brucella   ne sont   pas éliminées,   il   se   produit   une dissémination, 


par voie lymphatique et dans une moindre mesure par voie sanguine.  


       L’animal présente  alors  une bactériémie qui  peut  mener à  l’infection de nombreux   tissus ;  


tissus lymphoïdes (surtout les nœuds lymphatiques de  la  sphère  génitale),   placentas des femelles 


gravides, testicules   et   leurs   annexes,   glandes   mammaires,   bourses,  séreuses,  synoviales  et 


certaines   articulations.  


      Parfois,  des  manifestations  cliniques  se  déclarent, caractérisant alors la brucellose aïgue: 


avortement, orchite..etc. (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col; 2005). 


     a.2) Période    secondaire :  


       Elle est  marquée par   un   état  de résistance de   l’hôte,  grâce au développement  d’une   


immunité, qui  ne mène que rarement  à  la  guérison. En   effet,  les Brucella  peuvent survivre  


plusieurs  années  dans certains sites,  comme dans les nœuds lymphatiques, demeurant à l’intérieur 


des cellules phagocytaires, à l’abri du complément et des  anticorps.  


      Leur  réactivation  est   possible à  chaque gestation, entraînant alors   un avortement   et/ou   


une   excrétion   de  bacilles   au   cours   de   la   mise   bas.   Lorsque   des   bactéries persistent au 


niveau des séreuses et des articulations, un hygroma ou une arthrite chronique peuvent se 


développer. 


      L’avortement   est   le  plus  souvent  provoqué  par une  placentite  exsudative et nécrotique, 


due à la multiplication des bactéries  dans l’espace utéro-chorial. En effet, cette inflammation 
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entraîne un décollement utéro-chorial, ainsi que des adhérences fibreuses entre l’utérus et le 


placenta. Dans un stade ultérieur, ces lésions seraient responsables de troubles de fertilité et 


ouvreraient éventuellement la porte à des germes secondaires source de métrite  (Dominique 


Soltner ; 2001).   


     Lorsque ces lésions sont étendues, elles empêchent donc les échanges nutritifs et le fœtus   


meurt  d’anoxie,  engendrant  l’avortement. Si  elles  sont plus limitées, l’infection    placentaire  


autorise alors la survie du  fœtus,  mais  le nouveau-né  meurt généralement dans les 48 heures 


après la mise bas,  à cause de lésions cérébrales d’origine hypoxique. 


    Enfin, les adhérences utéro-placentaires sont souvent responsables de rétentions placentaires 


chez les femelles infectées. 


    Parfois, l’avortement est  dû  à des bactéries  passant  dans le liquide amniotique,   et ingérées par 


le fœtus, provoquant une septicémie mortelle. 


    Une femelle infectée n’avorte en général qu’une fois (dans 80% des cas), mais elle reste infectée 


et peut excréter des bactéries dans le lait et les sécrétions génitales au cours des vêlages suivants. 


Certaines  vaches non gestantes peuvent   résister   à l’infection,   grâce à la  survie   de   B. abortus 


dans  le   compartiment  intracellulaire   des   macrophages.  Beaucoup   de  ces vaches développent 


alors des réactions sérologiques transitoires de faible amplitude, signant une absence de stimulation 


antigénique continue. Ces animaux sont donc dangereux car sans anticorps   spécifiques   mais  


porteurs de bactéries. En fait,  2.5 à   9 %  des  jeunes  femelles  peuvent  être  infectées  in  utéro et  


ne   présenter  de symptômes que   lors   d’une   gestation ultérieure. Le foetus bovin est lui très 


sensible à l’infection (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col ; 2005). 


 b)  Clinique :   


     L’incubation   est  très  variable,  l’avortement  peut   avoir lieu quelques  semaines    à plusieurs 


mois après l’infection. Les symptômes sont inconstants.  


     La   maladie   est   généralement   asymptomatique   chez   les   femelles   non   gravides,  les 


symptômes les plus courants concernent l’appareil génital. En effet, le premier signe chez la 


femelle est l’avortement, sans dystocie, possible à n’importe quel stade de la gestation, mais le plus 


souvent vers 6 -7 mois quand la génisse a été infectée à la saillie ou au tout début de la gestation. 


L’avorton est toujours mort quand il a moins de six mois, parfois vivant quand il est   plus   âgé,   


mais   il   meurt   généralement   peu   de   temps   après. 


    Parfois, si la génisse  a   été infectée pendant  la   deuxième  moitié de  la   gestation, la mise -bas  


n’est  prématurée  que  de quelques jours, mais les lésions d’hypoxie sont souvent trop graves pour 


permettre la survie du jeune. La rétention placentaire est fréquente après l’avortement. Des lésions 


d’endométrite peuvent ensuite être responsables d’infécondité   temporaire (Figure 3.4).  Le   
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pourcentage   d’avortement dans un troupeau n’ayant jamais été en contact avec  la bactérie est de 


50 à 70% (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col ; 2005). 


    Chez le mâle, des orchites ou orchi-épididymites (uni- ou bilatérales) sont observées, entraînant 


une stérilité fréquente (Figure 3.5).   


     Les   symptômes  extra-génitaux   sont   rares   chez   les   bovins, et sont  associés   à   une  


évolution chronique. Ce sont alors des hygromas, uni- ou bilatéraux, et généralement localisés au 


carpe (Figure 3.6), ou des arthrites. Ces symptômes sont plus fréquents en régions tropicales 


(Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col. ; 2005,  C.Craplet / M.Thibier ; 1984). 


c)Lésions :   


     Sur l’utérus, on  peut   observer  une   endométrite,  évoluant  de   la  forme   aiguë   vers   la 


forme chronique. Un exsudat  gris sale, consistant ou visqueux, y est   en   quantité variable, chargé  


de flocons purulents plus  ou moins gros. Les  cotylédons de la matrice sont nécrotiques, gris 


jaunâtres, et recouverts d’un exsudat collant, sans odeur et brunâtre (Figure 3.4). 


     Quant  au  placenta  inter-cotylédonaire, il  est  peu altéré : épaissi  par  endroits, il  peut  être 


oedémateux, et recouvert d’exsudat (Figure 3.3).Chez  l’avorton, un oedème sous cutané important  


se  développe, les  cavités splanchniques sont remplies d’un exsudat séro-sanguinolent, et on 


observe parfois des lésions de pleuropneumonie (Figures 3.1, 3.2).  


     Au  niveau  du  pis, il  n’y a pas de lésions   macroscopiques,   mais   les   nœuds lymphatiques 


supramammaires sont hypertrophiés. Les   testicules d’un   mâle   infecté   présentent   des   lésions   


de   nécrose   multifocales   ou diffuses dans le parenchyme testiculaire et l’épididyme. Dans les cas 


chroniques, ces lésions sont granulomateuses (Figure 3.5). Enfin, les cas d’hygromas s’observent 


généralement au carpe, et ils contiennent une grande quantité de germes (Figure 3.6)  (Lefèvre, P-C. 


et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col. ; 2005, C.Craplet / M.Thibier ; 1984). 


 


              


                                                    Figure 3.1 : avortons brucelliques 


                                              (Sources ; www.moag.gov.il et  www.ucdavis. edu) 
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                              Figure 3.2 : Frottis d’avorton brucellique  (Source ; Garin Bastuji.B ; 2000) 


                                       
 


         Figure 3.3 : Placenta de vache  brucellique                                                      
(Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html ) 


 


                                       
 
                                                     Figure 3.4 : Endométrite  d’origine brucellique         


                                                        (Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html ) 
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                                                    Figure 3.5 : Orchites chez un taureau brucellique 


                                         (Source ; http://www.coli.usal.es/web/articulos/art07/art07.htm) 


 


                                         
 


                                                    Figure 3.6 : Hygromas chez un bovin brucellique 


                                                   (Source ; http://www.coli.usal.es/web/articulos/art07/art07.htm) 
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3.1.2. Brucellose ovine et caprine : 


 Due le plus souvent à B.melitensis, elle affecte les organes de la reproduction. Il faut  bien  


distinguer la  brucellose  ovine due à  B.melitensis   de   l’« épididymite contagieuse du bélier », 


qui est causée par B.ovis. L’infection à B.melitensis est moins répandue dans le monde que 


l’infection à B.abortus. Elle suit la répartition de l’élevage ovin, avec une forte présence sur le 


pourtour de la Méditerranée.  Les pays d’élevage intensif comme l’Australie, la Nouvelle-Zélande, 


et l’Afrique du sud en sont indemnes (C.Craplet/ M.Thibier ; 1984). 


a) Étio- pathogénie : 


   L’agent responsable  de la maladie est B.melitensis, qui a trois biovars, et dont les 


caractéristiques antigéniques sont communes à celles de B.abortus.  Elle se cultive en 48-72h sur 


gélose et forme alors des colonies lisses, à l’inverse de B.suis et B.canis qui donnent des colonies 


rugueuses. L’infection de petits ruminants par d’autres Brucella est possible mais elle reste  sans   


retentissement clinique et ne permet pas de transmission entre les animaux.  


       L’incubation   dure   14  à 180   jours  chez   les   petits   ruminants, au cours   desquels   se 


produit la colonisation locale et régionale par les bactéries (C.Craplet/ M.Thibier ; 1984). 


       Chez la brebis vide une phase d’infection latente sans aucune manifestation extérieure de 


maladie. Chez les femelles en gestation, c’est seulement lorsque les cotylédons et les enveloppes du 


foetus commencent à se développer dans  l’utérus  que l’infection se développe et les bactéries   se  


multiplient  alors dans les  trophoblastes  du  chorion. Brucella trouve dans le placenta un terrain 


favorable à sa pullulation (l’erythritol). Ci celle-ci est suffisamment rapide, l’un après l’autre les 


cotylédons sont  atteints et   cessent de fonctionner. 


      En même temps que le fœtus lui-même  infecté  souffre  d’une véritable septicémie brucellique, 


les éléments nutritifs provenant du sang de la mère et destinés à  sa croissance cessent de lui 


parvenir : il meurt à la fois de maladie, d’asphyxie, et d’inanition (C.Craplet/ M.Thibier ; 1984). 


      Cette pullulation des Brucelles au niveau du placenta peut être moins rapide en particulier chez 


les brebis qui disposent d’une certaine résistance naturelle ; l’infection reste alors localisée à 


certains cotylédons voire à certains fragments de ceux-ci et elle peut n’être pas incompatible avec 


une gestation apparemment normale ; le développement suffisant du placenta, plus rapide que celui 


de l’infection, et une certaine protection conférée au fœtus par sa mère, permettent à celui-ci 


d’atteindre tant bien que mal le terme  (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha N.Pedro et Col. ; 2005). 


      Les étapes de l’infection sont identiques à celles de la brucellose bovine. Cependant, les ovins 


se débarrassent plus facilement et souvent des Brucella que les bovins : il se produit souvent une 


auto stérilisation des brebis en repos sexuel, en six mois à un an.  
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     Chez la chèvre, les   signes   cliniques   sont   pauvres voire  absents,  et  la  distribution  de  la  


bactérie  dans l’organisme est très extensive, avec des animaux  qui demeurent souvent infectés 


toute leur vie (C.Craplet/ M.Thibier ; 1984). 


b) Clinique : 


 Il  n’y  a  aucune  atteinte de  l’état  général   lors  d’infection   aiguë.  Les   formes 


inapparentes sont plus fréquentes chez les caprins que chez les ovins. Une forme chronique 


asymptomatique existe chez les femelles, avec une colonisation du système lymphoréticulaire. 


Après une première réponse immunitaire, les symptômes et les anticorps disparaissent alors et les 


animaux restent porteurs asymptomatiques. Les symptômes génitaux sont les plus fréquents, 


notamment l’avortement (Figure 3.7), qui a lieu surtout  chez  les  femelles   primipares,  pendant  le  


dernier  tiers  de gestation  (40  à 90%   des femelles). Dans 10-15% des cas, il se produit   plusieurs 


avortements chez la même femelle (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003).   


   En cas de mise bas à terme, la mortalité périnatale est très forte dans les 24 heures suivant la mise 


bas. Si le  petit   survit,  il peut  devenir porteur  chronique (Dominique Soltner ; 2001).   


La rétention placentaire est moins fréquente que chez les bovins, mais une stérilité temporaire est 


couramment observée chez les femelles infectées. Des mammites se déclarent parfois, et peuvent 


toucher beaucoup d’animaux, au stade clinique, avec des nodules inflammatoires et du lait 


grumeleux. Les arthrites et bursites sont rares chez les petits ruminants. L’infection   des mâles   


est   généralement inapparente, avec   parfois des   orchites   ou épididymites (Figure 3.8) (Lefèvre, 


P-C. et Col. ; 2003).   


c) Lésions :  


Les   plus  courantes  sont   des   rétentions   placentaires  et  des  endométrites,  plus fréquentes 


chez les caprins que chez les ovins (Figure 3.7). Les femelles ayant avorté présentent souvent une 


métrite suppurative avec des suffusions hémorragiques sur les cotylédons, ainsi qu’une 


endométrite. Dans le placenta, on peut observer une infiltration gélatineuse jaunâtre, et des fausses 


membranes fibrineuses, localisées sur une partie ou généralisées.  


d) Épididymite contagieuse du belier :  


       C’est une maladie due à B. ovis, touchant exclusivement les ovins, et qui se caractérise   par  


l’évolution   chez   le  bélier   d’une   inflammation   chronique   de  l’épididyme aboutissant à une 


baisse importante de fertilité. Elle est   très  largement répandue  dans  le monde, et son  importance  


est uniquement économique, à cause de la baisse du taux de naissance qu’elle entraîne au niveau du 


troupeau.  
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      L’inflammation est souvent localisée à la queue de l’épididyme, et est unilatérale dans 70% 


des cas. Une phase d’inflammation aiguë entraîne d’abord une altération de la qualité du sperme  et 


une baisse  de fertilité. Puis l’inflammation   chronique provoque une induration d’évolution très 


lente de la queue de l’épididyme, engendrant à la longue sa déformation et s’accompagnant  d’une   


baisse  progressive   de  la   fertilité (C.Craplet / M.Thibier ; 1984). La  guérison   spontanée   est 


exceptionnelle, et des complications infectieuses sont possibles. Chez la brebis, l’infection est 


souvent inapparente en raison du faible taux de multiplication des bactéries.  Les  béliers   infectés  


peuvent  excréter  le  germe  dans  leur  sperme  pendant très longtemps   et  la  transmission   se  


fait  par  voie  vénérienne   le  plus  souvent . L’urine peut également être source de contamination.  


       Le  diagnostic est  réalisé  par   palpation  de  l’épididyme,   en  concordance   avec les 


commémoratifs (baisse  du   taux  de  natalité).  Au   laboratoire,  les  bactéries   peuvent   être 


observées au microscope, dans le sperme ou les  sécrétions  vaginales. Les techniques  sérologiques 


sont inutilisables. La lutte repose sur un combat de la maladie chez les béliers car les brebis seules 


ne peuvent pas maintenir l’infection. La vaccination est possible et efficace. (Acha N.Pedro et Col ; 


2005,  C.Craplet / M.Thibier ; 1984). 


                           
 


                        Figure 3.7 : Avortement et rétention placentaire d’origine brucellique 


                                                       (Source ; CEVA Santé Animale) 


                           
 
     Figure 3.8 : Orchite d’origine brucellique chez un bélier   (testicule  brucellique à droite et sain à gauche) 


                                                       (Source ; Garin Bastuji.B ; 2000) 
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3.1.3. Brucelloses des autres espèces animales : 


         a)  Brucellose canine : 


                   a.1)  Brucellose canine à B.abortus, B.melitensis, B.suis : 


 Le chien peut s’infecter au contact des ruminants ou des suidés. C’est le plus  souvent une 


infection inapparente (asymptomatique), mais elle s’exprime parfois par des avortements, orchites 


ou épididymites. Elle reste habituellement sporadique.  


Elle est diagnostiquée par les méthodes sérologiques habituelles.Le chien peut jouer un  rôle 


épidémiologique  important  dans  la  contamination  de l’homme, ou   des cheptels, soit comme 


vecteur mécanique (transport de placentas ou d’ avortons par les chiens), soit comme vecteur  


biologique  (excrétion de  germes dans  les  urines   et  fèces,  ou   les  écoulements vaginaux) bien 


que cela reste rare.  


                  a.2)  Brucellose à B.canis :   


L’infection  par  B. canis  entraîne une  maladie  infectieuse  et  contagieuse  du chien, 


transmissible à l’Homme. Elle est responsable  d’avortements contagieux et de stérilité chez les 


femelles, et d’orchite ou  d’épididymite chez les mâles. Elle affecte  uniquement le chien, ou 


parfois  l’homme et est présente  dans de nombreux pays.  


◊ Symptômes : 


• Symptômes généraux discrets ; 


• Orchite, épididymite, prostatite chez le mâle ; 


• Stérilité (mâle ou femelle) ; 


• Arthrite, spondylodiscite ; 


• Chez la chienne gestante avortement fréquent (25 à 40% des cas) suivi de métrite et de 


stérilité ; 


• Parfois résorption embryonnaire. 


◊ Diagnostic : 


• Isolement de B.canis par hémoculture ou à partir de l’avorton. 


• Diagnostic sérologique : possible seulement avec l’antigène B. canis  (ou autres  brucelles  en 


phase  Rough) ;   F.C ;  R.B.T ;  diffusion   en  gélose ; séro- agglutination.La  sérologie  ne  se 


positive que 3 à 4 semaines après l’infection (R.Moraillon et col. ; 1992). 
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     b)  Brucellose équine :    


       Elle   concerne   les   chevaux   entretenus   à   proximité   d’un   foyer   de brucellose   (bovins,   


petits   ruminants).   L’infection   est   souvent   inapparente, mais   quand   la maladie   atteint   


certaines   localisations (mal   du   garrot)   elle   peut  compromettre  l’avenir  du sujet. Il y’ a de 


plus un risque de contamination humaine. Les  chevaux  sont  peu  sensibles à  l’infection, ils  


développent  une  réponse sérologique faible et les anticorps disparaissent rapidement. 


    La localisation génitale est exceptionnelle et les avortements sont  donc  très  rares.  L’infection 


est  suivie   d’une  bactériémie  qui  peut provoquer une réaction  fébrile. Ensuite, il peut  persister  


des foyers bactériens  localisés en particulier à certaines bourses  séreuses, gaines tendineuses ou 


articulations,  et responsables alors d’une brucellose subaiguë localisée (bursite, synovite, 


arthrite…).  


     La transmission d’équidé  à équidé   est   exceptionnelle   mais   reste   possible.  Certaines 


causes prédisposent à l’infection, comme un travail intense, ou des traumatismes lésant les bourses 


séreuses ou les synoviales et favorisant la localisation des Brucella. La brucellose reste une maladie 


sporadique, affectant surtout les chevaux de ferme  (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha  N.Pedro et 


Col ; 2005). 


     c) Brucellose  des animaux  sauvages :  


     Certains animaux sauvages, comme les ruminants, équidés, rongeurs et  lagomorphes,  


carnivores,  suidés, peuvent être infectés.  Chez   ces   espèces,    l’infection demeure   en général   


inapparente, mais lorsque  la   maladie   apparaît   elle s’apparente   à   celle décrite chez les 


animaux domestiques (avortements, orchites, arthrites et hygromas…) (Lefèvre, P-C. et Col. ; 


2003). 


          d) Brucellose  des  mammifères marins : 


En 1994, ont été rapportées plusieurs espèces marines (B. cetaceae, B. pinnipediae), d’une part, 


chez un dauphin  en  captivité, lors d’un avortement, en Californie, d’autre part, chez  les  phoques 


ou marsouins. Depuis, plusieurs  souches ont été isolées de cétacés et  pinnipèdes  marins en 


Amérique comme en Europe (du nord surtout).  


En France, une souche a  été isolée  en 1996  d’un dauphin à La Rochelle  et en 2005, d’un 


marsouin dans le Cotentin. De rares cas humains ont été rapportés aux USA et en                   


Grande-Bretagne notamment  (http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html ). 


                 3. 2.  La brucellose zoonose : 


La brucellose est une des  zoonoses  majeures à travers  le  monde, avec la tuberculose bovine  et 


la rage. Cette maladie peut avoir un impact important sur la santé animale et humaine (Tableau 3.1), 
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ainsi que socio-économiquement, spécialement dans les pays où le revenu agricole repose 


largement sur l’élevage et les produits laitiers.  


    La maladie est due à une exposition au bétail ou à ses productions. La bactérie la plus souvent 


incriminée  est  B.melitensis, puis  B.abortus,  B.suis,   et B.canis (Figure 3.9).  L’infection peut 


résulter d’un  contact direct  avec des  animaux   infectés, ou de  la consommation de lait ou de 


viande crus issus d’animaux infectés.C’est une zoonose professionnelle ou accidentelle ;  évoluant 


sous forme de cas sporadiques  ou petites  anadémies, avec absence  de transmission inter-humaine 


reconnue (zoonose bornée) (Garin Bastuji et Col ; 2000, Toma.B et al ; 2004). 


a) Modalités  de  contamination  de l’homme : 


●  Contact  avec  des animaux brucelliques : cela  concerne surtout les   catégories   socio-


professionnelles en contact avec des bovins ou des petits  ruminants, c’est-à-dire ; 


▫  Les éleveurs (contaminés principalement au moment des vêlages, agnelages et avortements) ; 


▫  Les  vétérinaires  (pendant  les  interventions  obstétricales) ; 


▫  Les ouvriers  d’abattoirs  (préparation   des   carcasses, manipulations d’abats), etc. 


●  Consommation de produits laitiers  frais (fréquence particulière des contaminations  dues à la  


consommation des fromages frais préparés à partir  de lait de chèvres brucelliques…), concerne   


aussi bien les citadins que les ruraux. 


●   Manipulation  de  fumier   ou d’autres  produits   souillés ;  


      ●   Ingestion   de  légumes provenant  de   sols   traités  avec  du   fumier issu de  bergeries infectées ;    


●   Inhalation  de   poussières   provenant  de litières souillées (Toma.B et al ; 2004). 


■ Cas particuliers :  


●   Fréquence des contaminations de laboratoire ; 


●  Contamination  possible  lors   d’utilisation   de   la  souche   vaccinale  REV1  (projection sur  


les lèvres   ou  sur    la   conjonctive,   inoculation  accidentelle) (Acha N.Pedro et Col ; 2005, 


Toma.B et al ; 2004). 


b) Symptômes :    


  Les symptômes  sont   très  variés, avec une   maladie   plus   sévère   pour  B.melitensis que 


pour B.abortus, la première étant la plus pathogène pour l’homme et provoquant même de 


nombreux décès. La brucellose est asymptomatique dans environ un cas sur deux. Son incubation 


dure 5 à 30 jours ou plus, puis il se développe une maladie plus ou moins sévère.  


    Dans   la   forme   aiguë,   on   observe   une   grande   faiblesse,   des   douleurs   musculaires   et 


articulaires, des maux de tête, une forte fièvre (ondulante pour B.abortus ou fièvre de Malte pour 


B.melitensis), des tremblements, une hépatomégalie, une   splénomégalie, des sudations  nocturnes   
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d’odeur caractéristique (odeur paille), ainsi que des troubles  digestifs   parfois (constipation) (Figure 


3.10). Les localisations cliniques sont donc aussi nombreuses  que diverses : ostéo-articulaire, 


urogénitale, nerveuse, hépatique, cardiovasculaire, glandulaire…  


    L’évolution est possible sur plusieurs semaines ou mois, et des complications peuvent apparaître, 


comme des encéphalites, névrites périphériques, arthrites suppurées, endocardites végétantes… La 


mortalité est négligeable.  La  forme  chronique  dure   quant à  elle  plusieurs années,  sans  foyer   


d’infection localisée (Figure 3.11).  Il existe   enfin   des   réactions   d’allergie   à  B. abortus,  


provoquant   des   lésions cutanées papuleuses ou pustuleuses sur les mains (Lefèvre, P-C. et Col. ; 


2003, Toma.B et al; 2004).Tableau 3.1 : Impact  et  étendu mondial des espèces de Brucella sur 


l’homme :  (Garin Bastuji.B ; 2000) 


                   
  


 


                                 
 


    Figure 3.9 : Schéma épidémiologique de la  transmission 
     des  différentes espèces de Brucella en vers l’homme  (d’après Toma.B et al ; 2004) 
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Figure 3.10: Principaux symptômes d’une brucellose focalisée chez l’homme 


                                                                                 (Source ; Anonyme) 
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Figure 3.11 : Principaux symptômes d’une brucellose chronique chez l’homme 


(Source ; Anonyme) 
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CHAPITRE 4 


Pathogénie 
 


Les brucelles possèdent un cycle infectieux particulièrement obscur, durant lequel, les germes 


peuvent se multiplier préférentiellement dans les phagocytes et dans les cellules non phagocytaires. 


Ce cycle est géré par plusieurs facteurs déterminants, et cette faculté dépend largement de la 


capacité de ces bactéries à renverser la circulation vacuolaire de la cellule infectée. Durant leur 


odyssée à l’intérieur des cellules hôtes ; les brucelles devraient s’adapter à une série de conditions 


environnementales, afin de pouvoir exprimer les gènes codant pour une meilleure croissance 


bactérienne. 


4.1. Facteurs conditionnant l’infection :  


Divers facteurs de sensibilité et réceptivité ont été identifiés. En effet, la gestation est un 


important facteur de sensibilité, et lors de contamination hors gestation, on observe une infection 


transitoire et guérissant spontanément dans plus de 50 % des cas. De plus, il semble que   l’âge le   


plus   sensible soit   après   le  développement   complet   des   organes  génitaux ; les bovins 


pubères restent généralement infectés toute leur vie.  


4.2. Phase d’infection : 


Les germes pénètrent à travers le revêtement cutanéo-muqueux (excoriations cutanées, 


conjonctive), par voie digestive (ingestion de lait cru ou de fromage frais contaminé) ou 


pulmonaire (aérosols infectieux). Ils sont alors drainés par voie lymphatique vers le premier relais 


ganglionnaire, qui constitue le foyer primaire, et dont la topographie peut être axillaire, 


mésentérique ou médiastinale selon la porte d’entrée. Après s’être multipliée (période 


d’incubation), la bactérie passe dans la circulation générale et les signes cliniques apparaissent 


(Lion Le Minor et col .; 1990, Patrick Berche et col. ,1988). 


4.3. Invasion,  circulation,  multiplication  des  Brucelles  à  l’intérieur  des  phagocytes :   


Brucella, est un parasite intracellulaire facultatif, et les cellules qui constituent des cibles idéales 


pour sa multiplication sont nombreuses et variables ; 


• Les cellules intestinales M (Mucosal cells) ; 


• Les neutrophiles ; 


• Les macrophages non activés des hôtes nouvellement infectés ; 


• Les macrophages activés des hôtes déjà immunisés ; 


• Les phagocytes non professionnels (Trophoblastes)  (Revue par Moreno et Moriyon, 2002). 
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Alors que la translocation des brucelles ingérées s’effectue à travers les cellules M, les premières 


leucocytes affrontant  brucella sont les neutrophiles (Ackermann et al ., 1988).Ces dernières ne 


servent pas comme substrat de multiplication des Brucelles, dès que leur cycle de vie est court, 


cependant une proportion significative de brucelles ingérées est capable de résister à la destruction 


à l’intérieur des neutrophiles (Kreutzer et al. ; 1979, Young et al. ; 1985). Cet événement pourrait 


favoriser la dissémination de ces bactéries, à partir des neutrophiles, en vers les autres tissus 


(Ackermann et al. ; 1988, Enright F.M. ; 1990).La deuxième ligne de défense est constituée par les 


macrophages ; cellules qui détruisent une proportion importante de brucelles ingérées, mais aussi, 


qui servent comme substrat de multiplication pour ces bactéries, et en plus, comme des véhicules 


participant à la dissémination des Brucelles dans les autres tissus (Celli et al ., 2003). 


Chez les animaux en gestation, les Brucelles envahissent les trophoblastes erythrophagocytaires, 


qui constituent les cellules préférentielles existant chez l’hôte animal, pour les Brucelles, et le site à 


travers lequel ces bactéries diffusent vers le fœtus (Anderson et Cheville, 1986 ; Anderson et al. , 


1986 ; Tobias et al., 1993). 


4.3.1. Liaison et pénétration des Brucelles dans les cellules : 


Le nombre initial de Brucelles virulentes par cellule épithéliale infectée et le pourcentage des 


cellules infectées, sont bas, de l’ordre d’une ou de deux bactéries par cellule (Detilleux et al ., 


1990a ; 1990b , Pizarro-cerda et al., 1998a). Même  si le  volume  de  l’inoculum  bactérien  initial  


est  augmenté  plusieurs  fois,le taux d’infection par cellule reste bas. Par contre, les macrophages 


se lient et internalisent les Brucelles en grands nombres, d’après leur nature phagocytaire (Celli et 


al ., 2003). 


4.3.1.1. Liaison et pénétration des Brucelles dans les cellules épithéliales : 


Les cellules intestinales M et les autres cellules épithéliales, ingèrent préférentiellement les  


brucelles par un mécanisme classique  ressemblant au zip’’Zipper-Like mechanisms’’ (Ackermann 


et al ., 1988); cependant, dans ces cellules, les réarrangements de la membrane initiale sont 


modestes et n’induisent pas un recrutement intensif des filaments d’actines (Figure 4.1). 


   La stratégie générale utilisée par les Brucelles pour envahir les cellules épithéliales (caractérisée 


par l’utilisation de moyens chimiques et biologiques), diffère de celle utilisée par les autres agents 


bactériens intracellulaires ; comme Salmonella et Shigella. D’une autre part, et malgré les 


différences évidentes entre Brucella et Listéria, ces deux germes semblent utiliser des stratégies 


similaires (Finlay et Cossart., 1997). 
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                              Figure 4.1 : schéma des interactions  intracellulaires de  B.abortus 


                                                 et  formation   de  son  phagosome  de  réplication  


                                          (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


4.3.1.2. Liaison et pénétration des Brucelles dans les macrophages : 


   Dans les  macrophages, les  particules  lipidiques   membranaires ’’Lipid Rafts’’, semblent 


servir de porte d’entrée aux Brucelles, dans des conditions de non  opsonisation. Dans des 


conditions d’opsonisation, les macrophages ingèrent Brucella via la fraction Fc, le complément ou 


les récepteurs de fibrinonectine, selon la molécule d’attachement. L’opsonisation semble affecter 


négativement le taux de survie et de multiplication des Brucelles à l’intérieur des phagocytes, 


comme on l’avait observé pour d’autres bactéries (Figure 4.2), (Harmon et al., 1988 ;Caron et 


al.,1994 ;Gross et al.,1998). Ce phénomène est plus clairement observé dans les cellules 


phagocytaires professionnelles activées que dans celles non activées (Young et al.,1985 ; Harmon 


et al.,1988  ;Gross et al.,1998 ;Arenas et al.,2000 ;Eze et al.,2000 ;Gross et al .,2000a). 


4.3.2. Circulation intracellulaire des Brucelles : 


  Plusieurs voies vacuolaires à l’intérieur des cellules, qui ont été observées microscopiquement, 


sont difficiles à interpréter.La source dominante de cette confusion était ; les différences observées 


entre les cellules épithéliales et les macrophages, en ce qui concerne la biogenèse intracellulaire 


des brucelles. (Braun et al ., 1958 ; Detilleux et al., 1990a ;1990b). 


4.3.2.1. Circulation dans les cellules épithéliales :  


La circulation des Brucelles à l’intérieur des cellules épithéliales est relativement homogène, 


avec seulement quelques bactéries envahissant la cellule. Après, les bactéries internalisées 


poursuivent leur route, et atteignent, généralement, leur niche de réplication ; représentée par le 


réticulum endoplasmique (Figure 4.3), sans affronter les mécanismes de défense cellulaire (Pizarro-
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cerda et al ., 1998a.1998b). Dans les cellules épithéliales, le transport et le destin des Brucelles 


internalisées sont des évènements indépendants, qui peuvent être disséqués du mode d’entrée des 


bactéries (Chaves-Olarte et al ., 2002). 


                
 


                                Figure 4. 2 : Liaison et pénétration des Brucelles dans les macrophages (en haut) 


                                                                   et dans les cellules épithéliales  (en bas) 


                                             (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


 


                   
  


                                   Figure 4.3 : Circulation des Brucelles dans les cellules épithéliales 


                                        (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


 
4.3.2.2. Circulation dans les macrophages:  


A l’opposé des cellules épithéliales, une grande proportion de Brucelles ingérées par les 


macrophages est détruite dans les 8 premières heures, à l’intérieur des phagolysosomes des 


macrophages (Figure 4.4), et seulement un petit nombre de bactéries internalisées, arrive à atteindre 


sa niche de réplication (Celli et al ., 2003). En plus, une proportion importante de macrophages 


infectés est capable de dégager complètement l’infection dans les 24-48 heures  qui suivent la 
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pénétration à l’intérieur des cellules (Figure 4.5).Ainsi, les Brucelles trouvées à l’intérieur des 


vacuoles digestives, doivent affronter les conditions stressantes qui diffèrent de celles des germes 


ayant évité la fusion aux lysosomes (Figure 4.6).Durant les six premières heures de l’infection du 


macrophage, aucun signe clair de réplication bactérienne n’a été détecté. 


                                  
 


                                    Figure 4.4 : Circulation des Brucelles dans les macrophages 


                                            (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


       L’acidification du compartiment contenant les Brucelles, pourrait être nécessaire pour 


l’activation des gènes de virulence des bactéries (Antoine et al ., 1990 ; Buchmeier et Heffron, 


1990), et  il  parait  que  c’est le cas lors de l’expression du système de sécrétion dénommé ;   


VirB-type IV, des Brucelles, (Boschiroli et al.,2002).Ceci, supporte l’hypothèse que les Brucelles 


virulentes inhibent la fusion du phagosome avec le lysosome (Frenchick et al ., 1985).   


                                             
 


                                 Figure 4.5 :   Chronologie de la multiplication des Brucelles dans les macrophages 


                                      (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 
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             Les Brucelles pourraient aussi activer des gènes codant pour l’utilisation du N.O comme 


source d’azote à l’intérieur du R.E (Del Vecchio et al ., 2002 ; Paulsen et al., 2002). 


L’explication évidente pour la prolongation de la vie des cellules et le fait de ne pas produire des 


effets cytotoxiques aigus, est que le germe serait plus apte au parasitisme s’il pourrait maintenir sa 


multiplication dans la cellule hôte le plus longtemps possible. En plus d’être un avantage, ce 


phénomène pourrait être partiellement lié avec la capacité des Brucelles à induire des infections 


chroniques (Tolomeo et al ., 2003).  


 


                          
 


                                    Figure 4.6: Vue générale  sur les principaux  facteurs de réplication 


                                            des Brucelles à  l’intérieur des phagosomes macrophagiens 


                                            (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


 


   En réalité, dans le groupe  induisant  l’apoptose, il y’a des  bactéries  qui  provoquent des 


infections aigues ; comme par exemple Salmonella et Shigella (Navarre et Zchylinsky ; 2000), 


alors que dans le deuxième groupe on a les alpha-protéobactéria ; comme Brucella et Rickettsia, et 


même d’autres bactéries intracellulaires ; comme les Chlamydies, qui sont toutes capables 


d’inhiber l’apoptose de la cellule hôte (Clifton et al ., 1998 ; Van Zandbergen et al.,2004). 


4.3.2. Rôle du LPS dans la vie intracellulaire des Brucelles :  


En 2004, (Lapaque et al)  ont   observé  que   les Brucelles   en multiplication  produisaient  de 


grandes quantités de LPS dans les cellules infectées (Figure 4.7). 


Le LPS de Brucella se dirige initialement vers les endosomes retards, puis vers les lysosomes, où 


il résiste à la dégradation. Après cela les molécules du LPS continuent leur route, vers un 


compartiment, dans lequel elles s’intersectionnent avec les protéines du CMH-II, et forment de 


grands complexes stables qui migrent vers la surface de la cellule (Figure 4.11), (Forestier et  al. , 


1999 ; 2000).  
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         Figure 4.7 : Détection du LPS de Brucella par immunofluoresence dans une cellule épithéliale 


                                   (Source ; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon ; 2004) 


 


Remarquablement, les complexes du LPS  de Brucella  restent   dans  les  macrophages près de 3 


mois sans être dégradés (Forestier et al ., 2000).  Une mystérieuse découverte fut l’observation que 


le LPS de Brucella est capable de bloquer la voie de présentation du CMH-II, mais pas celle du 


CMH-I (Figure 4.8) qui présente les antigènes peptidiques étrangers (Forestier et al ., 2000 ; 


Lapaque et al.,2004). Il est plus probable que les molécules du LPS de Brucella sont capables de 


séquencer les molécules  de surface  du CMH-II en  ’’Mega Rafts’’, empêchant  ces  protéines 


d’atteindre les ’’Lipid Rafts’’ fonctionnels et par conséquent paralyser la présentation des peptides 


aux cellules TCD4+ spécifiques.La  reconnaissance  du LPS  de Brucella  dépend  du   


polysaccharide O et du CMH-II, mais pas des molécules du CMH-I. 


                


  


Figure 4. 8 : Processus de migration des molécules de LPS de Brucella vers la paroi cellulaire 


(Source; Ignacio Lopez-Goni and Ignacio Moriyon; 2004) 
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4.3.3. Métabolisme de l’eryrthritol et virulence des Brucelles : 


L’erythritol est un polyalcool à quatre atomes de carbone, qui est décelé avec des taux très 


réduits dans certains fruits, cependant, il se trouve avec des concentrations  élevées dans les tissus 


fœtaux des ruminants. Un rapport récent a montré que la concentration de l’erythritol dans le sang 


fœtal des ovins, était 60 fois plus élevée que dans le sang maternel (Teng et al ., 2002).  


L’erythritol ingéré par les humains est ; soit excrété sous forme non altérée, soit métabolisé par 


la microflore intestinale. Ceci montre que certains micro-organismes ont la capacité d’utiliser ce 


composé. Dans ce même contexte, il a été porté que certains Pseudomonas, Propionobactéries 


(Wawszkiewicz and Barker., 1968) et plusieurs membres des Rhizobiaceae, peuvent utiliser 


l’erythritol, ainsi, beaucoup d’autres micro-organismes le peuvent probablement. 


À l’intérieur du monde bactérien, les Brucelles sont les plus associées à l’erythritol, ce dernier 


représente le nutriment préférentiel pour ces bactéries par rapport à d’autres sucres (Sperry et 


Robertson ; 1975a ; Sangari et al ., 1998), 


4.4. Réponse immunitaire de l’organisme :  


La réponse immunitaire des animaux est à la fois humorale et à médiation   cellulaire. La 


réponse humorale est identique chez toutes les espèces animales infectées. Elle est dirigée 


principalement contre l’antigène majeur de B.abortus, à savoir la chaîne O de son LPS. Ces 


anticorps anti-LPS   induisent   une   lyse   bactérienne, par la voie classique du complément ainsi 


que par opsono-phagocytose. Une réponse se développe aussi contre des protéines de la membrane 


extérieure, du périplasme, et du cytoplasme, mais plus tardivement.  


    Les études menées sur l’IL12, ont supporté  les résultats  aboutissant  au rôle de  l’INF γ dans 


la protection des cellules, contre la mort par l’infection brucellique (Zhan et Cheers ; 1998). 


La production d’INF γ par les cellules NK, ne semble pas être le résultat obligatoire d’une 


infection brucellique (Ko et al ., 2002). On a observé que l’activité des cellules NK, est suprimée  


chez l’être  humain  lors d’une  brucellose (Salmeron et al ., 1992).Ceci pourrait indiquer la 


contribution des cellules NK à l’installation d’un état de chronicité chez l’être humain. 


Comme on l’a déjà vu, l’INF γ est la clé à la longévité de la brucellose dans l’hôte.  Il y’a une 


évidence théorique nous poussant à supposer un rôle aux deux cellules ; T CD4 et T CD8 dans le  


contrôle  de l’infection  brucellique, dès  qu’elles  ont  la capacité de produire l’INF γ (Figure 4.14). 


      Chez le  bovin   pubère,   les   anticorps   sont   détectables   de  30   jours  à  3 - 6   mois  après 


l’infection,   et   parfois   durant  toute   la   vie   de   l’animal.  Les délais d’installation de l’hyper -
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sensibilité retardée spécifique sont les mêmes. a réponse sérologique met en jeu différents isotypes 


d’immunoglobulines dont  les principaux chez les ruminants sont des IgM, des IgG1 et des IgG2. 


Les IgM sont  les premiers  isotypes produits  après une forte infection initiale ou  une  


vaccination : leur  concentration  sérique  maximale  est  observée  une quinzaine de jours après le 


début de la réponse sérologique (Figure 4.9). 


Elles sont rapidement  suivies par  les IgG ; ces derniers  étant les  plus  abondantes dans le 


sérum ; leur titre  maximum est observé 30 à 40  jours après  le début de la réponse sérologique 


(Figure 4.9). Les concentrations  en  IgG2 sont   très variables  d’un individu à un autre. Elles sont 


affectées par des  facteurs  génétiques  et  augmentent  avec l’âge de  l’animal. Leur proportion 


relative peut augmenter pendant la parturition en raison d’un transport important des IgG1 dans le 


colostrum (Lefèvre, P-C. et Col. ; 2003, Acha  N.Pedro et Col ; 2005). 


            
             Figure 4.9 : Cinétique des anticorps sériques post-infectieux lors d’une brucellose 


                              (Source ; http://gsbs.utmb.edu/microbook/ch028.htm) 
                                     


 
Figure 4.10 : Schéma de la réponse immunitaire  anti-infectieuse lors d’une infection    


due à B. suis (Source ; http://medicine.ucsd.edu/cpa/dolph.html) 
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CHAPITRE 5 
ÉPIDEMIOLOGIE 


 


5.1. Épidémiologie descriptive : 


5.1.1. Répartition géographique : 


5.1.1.1. Au niveau mondial : 


 La situation mondiale de la brucellose animale  peut schématiquement être représentée par deux  


modalités. Dans les pays dits développés, des programmes de lutte drastiques et coûteux ont 


permis de contrôler l’épizootie ou, mieux, d’éliminer la maladie du territoire. L’incidence y reste 


faible mais des phénomènes émergents peuvent se produire avec l’introduction de brucelles dans 


des espèces habituellement non réservoirs, par exemple  B. suis ou  B. melitensis  chez des bovins 


après l’élimination des infections à B. abortus (Israël, Mexique) (Godfroid J. et Col ; 2005,   


Thakur SD. Et Col ; 2002).         


    À ce jour, 16 pays sont officiellement indemnes de brucellose (Officially Brucellosis Free, OBF) 


bovine: Allemagne, Autriche, Danemark, Finlande, France, Grande-Bretagne, Luxembourg, Suède, 


et la province de Bolzano en Italie  (Tous ces pays, ainsi que l’Irlande (Ulster et Eire) et plusieurs 


autres provinces italiennes sont indemnes de brucellose ovine et caprine (Figure 5.1). Le reste de 


l’Italie, le Portugal, la rèce et l’Espagne, malgré une  baisse significative de  l’incidence  ces 


dernières  années,  restent  fortement  enzootiques  chez  tous  les   ruminants (Figures 5.1 et 


5.2)(Anonymous ; 2003). De nombreux pays voisins de l’UE restent fortement enzootiques et 


représentent une porte d’entrée possible de la maladie en cas d‘importation non contrôlée 


d’animaux ou de denrées alimentaires d’origine animale (Turquie, Afrique du Nord, pays de l’ex-


Yougoslavie, etc.).  


    La surveillance de la brucellose  porcine n’est pas harmonisée ni  obligatoire dans l’UE, seuls les 


verrats entrant en station d’insémination artificielle ou utilisés pour la monte publique sont soumis 


à un contrôle obligatoire. Des cas de brucellose porcine sont rapportés depuis les années quatre-


vingt dix en Autriche, Allemagne (sangliers), Espagne, France et Portugal. Des arguments existent 


en faveur de l’existence de cas de brucellose porcine dans d’autres pays en particulier chez les 


sangliers  (Memish ZA. et Col ; 2004, Garin-Bastuji B. et Col ; 2001). 


     La situation mondiale de la brucellose humaine peut donc être schématiquement scindée en 


deux groupes : les infections autochtones fréquentes des  pays enzootiques, et les infections rares 


des voyageurs des pays indemnes de brucellose animale (Figures 5.1 et 5.2), (Yagupsky P.et Col ; 


2005).Ces deux situations se reflètent dans les incidences rapportées : moins de 100 cas par an aux 


USA depuis plus de  10 ans (Young EJ. ; 1995) soit une incidence annuelle de 0,036 cas /100 000 
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habitants et jusqu’à 200 cas /100 000 habitants aux Moyen-Orient. Dans certains pays enzootiques, 


l’incidence rapportée est faible en raison de l’absence de systèmes de surveillance ou de leur 


insuffisance (Corbel MJ. ; 1997). 


              
 


          Figure 5.1 : Incidence mondiale annuelle de la brucellose humaine par million d’habitant 


                                                               (Source ; OMS ; http://www.who.ch//   ; 2006) 


              
 


          Figure 5.2 : Carte de distribution des pays de contamination des cas importés de brucellose  


                                               (Source ; OMS ; http://www.who.ch//   ; 2006) 


        5.1.1.2. Dans le bassin méditeranéen : 


 Dans les  pays  méditerranéens  l’incidence  annuelle  de la brucellose  va  de 1 à 78 cas pour 


100 000 habitants (OMS. 2006). Cependant, on a signalé des incidences supérieures à 550 cas dans 


des régions d’endémie limitée dans lesquelles aucune mesure de contrôle des animaux n’est 


appliquée. Par ailleurs, les taux d’incidence atteignant 77 cas pour 100 000 habitants ont été 
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rapportés dans certaines communautés des pays du sud de l’Europe où les mesures de contrôle des 


animaux sont obligatoires (OMS ; 2006). Les cas signalés sous-estiment largement l’importance du 


problème.  


D’après une enquête récemment effectuée au sein d’une population humaine choisie au hasard 


dans un pays de la péninsule arabique, des traces sérologiques d’une exposition à Brucella ont été 


retrouvées chez près de 20 % des sujets, plus de 2 % des cas étant en phase évolutive de la 


maladie. On peut s’attendre à trouver des chiffres analogues dans la plupart des pays où la maladie 


est endémique dans les populations animales. Une séroprévalence plus élevée est également 


probable dans les groupes professionnellement exposés (OMS ; 2006). 


● En Tunisie, durant les années 1990-1991, une incidence de 103  cas pour 100 000 habitants à 


Touzeur et de 87.6 cas pour 100 000 habitants à Gafsa, 80 % du cheptel est infecté (lait de 


chèvres). 


●  En Jordanie, durant les années 1986-1987, une incidence de 33.2 cas pour 100 000 habitants. 


●  En Espagne, le risque chez les professionnels est multiplié par 31 (Hamdi Chérif et Col. ; 1999). 


5.1.1.3. En France ; exemple d’un pays en voie d’éradication de la brucellose : 


             En France, les trois principaux cycles de brucellose correspondent à ; 


• La brucellose des ruminants due à  B.melitensis et à  B.abortus, qui peut provoquer une maladie 


assez grave chez l’homme (Figure 5.3). 


• La brucellose des porcins (porcs domestiques et sangliers) et des lièvres due à B.suis, dont la 


forme humaine semble relativement bénigne. 


• La brucellose des chiens due à B.canis dont la forme humaine semble assez rare et bénigne.  


 


         
 


                               Figure 5.3 : Nombre de foyers de brucellose chez les ruminants en France – 1992 


                   (Source ; Garin Bastuji.B ; 2000) 
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L’infection à B.melitensis et B. abortus a fait depuis plus de 40 ans l’objet d’une politique de 


lutte collective et organisée en France dont l’objectif était l’éradication des réservoirs domestiques. 


Après une période de vaccination généralisée destinée à faire baisser la  pression infectieuse, la 


lutte a été fondée sur le dépistage de tous les ruminants domestiques infectés et leur élimination 


(lutte contre les réservoirs).Coûteuse et longue, cette politique s’est avérée très efficace puisque 


aujourd’hui la France est presque totalement indemne (brucellose des ruminants domestiques), 


(Figure 5.5).La poursuite de cette lutte est actuellement conditionnée en France  par des facteurs 


économiques (maintien d’un statut indemne pour les échanges commerciaux) et non plus pour des 


raisons de santé publique.Par ailleurs, actuellement en France subsistent la brucellose porcine (B. 


suis) et la brucellose canine (B. canis) qui ne font pas pour l’instant l’objet des mêmes mesures de 


lutte, dès que leur gravité est moindre. (Marc Savey et Barbara Dufour ; 2004, Garin-Bastuji B., 


Delcueillerie  F. ; 2000).  


c) Évolution de l’incidence : 


 L’incidence des cas déclarés a diminué de façon importante, passant d’environ 900 cas pour  


100 000 habitants en 1978 à 0,13 cas pour 100 000 habitants en 1996. L’incidence est  globalement  


stable depuis : 0,15/100 000 en 1997 et 0,07/100 000 cas en 2000 (Figure 5.4). (Maillot E. ; 1996, 


Tchakamian S.et al ; 1996). 


 
                                              


        Figure 5.4 : Évolution  du  nombre  de cas  de brucellose  humaine   en France entre  1972  et 1995. 


                   (Source ; Garin Bastuji.B ; 2000) 


                         
        Figure 5.5 : Évolution du nombre de troupeaux  bovins  infectés  en  France entre 1970 et 1986. 


                                                                                  (Garin Bastuji.B ; 2000) 
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5.1.1.5. En Algérie :   


a) Brucellose bovine : 


Benaissa et Benaouf rapportèrent une étude faite à Annaba de 1976 à 1982 sur la brucellose 


bovine dans le secteur étatique.Ils découvrirent qu’en 1978 près de 10 % des animaux importés 


étaient séropositifs, et ce malgré les contenus des certificats sanitaires qui les accompagnaient 


(Benaissa, A. et Benaouf, H .; 1984).Depuis le début d’application du programme national de lutte 


contre la brucellose (1995), on peut bien  remarquer une  certaine baisse  du taux national 


d’infection. Ce taux  est passé de 1.70%  en 1995 à  0.90 % en 2009, et en général, il stagne depuis 


dix ans à une valeur ≤ 1 %. Selon les  bilans annuels des services vétérinaires, la situation de la 


brucellose bovine en Algérie, durant les huit drenières années est représentée sur le tableau 


suivant ; 


Tableau 5.1 : Situation de la brucellose bovine en Algérie entre 2002 et 2009   (Bulletins 


Sanitaires Vétérinaires ; M.A.D.R ; 2009) : 


Années  Nombre de 
foyers 


Nombre de têtes  
bovines dépistées  


Nombre de cas 
Positifs  


Taux  
d’atteinte 


 2002 -       92958 771  0.83% 
 2003 404 89294     796 0.89% 


 2004 502 112 264    861 0.77% 


 2005   764 137 523   1275 0.93% 


 2006 692 141 085  1413  1% 


 2007   559   146 425  1158 0.79% 


 2008   697 145 586  1377 0.94% 


 2009   611 124 179    1123 0.90% 


 


                            


 
                                        Figure 5.6 : Évolution  annuelle du taux d’infection brucellique  


                                   chez les bovins en Algérie entre 2002 et 2009 (M.A.D.R ; 2009) 
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          On peut remarquer une augmentation nette du nombre de cas détectés entre l’année 2005 et 


2009 (Tableau 5.1, Figure 5.6).Sur le plan géographique, 51 % de la totalité des foyers déclarés  durant 


l’année 2006, se trouvent essentiellement répartis au niveau des wilayas suivantes ;  


Laghouat, Oum El Bouaghi, Blida, Bouira, Tlemcen, Djelfa, Sétif, Sidi Bel Abbes, Constantine et 


Souk Ahras. 


Tandis qu’en 2007, l’augmentation de l’incidence a été constatée au niveau des wilayas de ; 


Tlemcen, Sidi Bel Abbes, Constantine, Bordj Bou Arreridj et Souk Ahras, en représentant 37.57 % 


de la totalité des foyers notifiés (M.A.D.R ; 2007). 


b) Brucellose caprine et ovine : 


Afin d’évaluer la prévalence de la brucellose chez les petits ruminants, une enquête par sondage 


sérologique sur un échantillon représentatif des troupeaux ovins, caprins et mixtes a été réalisée 


durant l’année 2000-2001, incluant les wilayas de ; Batna, Biskra, Kenchela, M’Sila, Adrar, Djelfa, 


Ghardaia, Laghouat, El Bayadh, Nâama, Saida, Tiaret, Tlemcen et El Oued (Nedjma Lounes ; 


2007).    Il   en   ressort   une  prévalence  de  3.63 %  chez   les   ovins,  9.58%   chez   les   caprins  


et 3.82 % pour les élevages mixtes .La prévalence des cheptels caprins est largemant supérieure 


aux autres types de cheptels ovins et mixtes.Quatre wilayas se distinguent  par leur forte 


prévalence ; Biskra, Khenchela, Djelfa et Laghouat (Nedjma Lounes ; 2007). 


       Actuellement, le  taux d’infection demeure stable et relativement élevé, soit un taux d’infection 


moyen de 5.42 % entre 2003 et 2009 ( Tableau 5.2) .Même après le début de l’opération de 


vaccination  des  petits  ruminants  par  le  REV1 , le  taux  d’infection a  enregistré un pic de 7.03 


% durant l’année 2007, avec 1893 cas positifs distribués sur 381 foyers, parmi 26 901 caprins 


dépistés. Aussi, les deux années précédant l’an 2007, ont enregistré un pic important dans le nombre 


de foyers, avec 1597 foyers durant l’an 2005 et 1113 foyers en 2006.Il faut noter que les caprins 


restent la pricipale source d’infection dans les régions steppiques basses et hautes (Figures 5.9 et 5.10), 


(M.A.D.R ; 2007).    Sur le plan géographique, plus de 75 % de la totalité des foyers déclarés se 


trouvent répartis sur les wilayas suivantes ; Laghouat, Djelfa,  Biskra, Khenchela, Tébessa, Tiaret, 


M’Sila, Saida et Bayadh (Figures 5.9 et 5.10). 


Selon les  bilans annuels des services vétérinaires, la situation de la brucellose caprine en 


Algérie, est représentée sur le tableau suivant ;  


Tableau 5.2 : Situation de la brucellose caprine  en Algérie entre 2003 et 2009   (Bulletins 


Sanitaires Vétérinaires ; M.A.D.R ; 2009) : 
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Années  Nombre de 
 foyers  


Nombre de têtes  
 Caprines dépistées


Nombre de cas 
positifs 


Taux  
d’atteinte  


   2003  - 37 866  2055 5.42 %  


   2004        705 51 131  2230   4.36 % 


   2005       1597            95 615   5478   5.72 % 


   2006       1113   79 167  4251    5.36 % 


   2007         381  26 901       1893   7.03 % 


   2008        129  10 305      444 4.30 % 


   2009      276  17 475       1003 5.74 % 


 


                    
 


Figure 5 .7 . Évolution annuelle du taux d’infection brucellique 


chez les  caprins  en Algérie entre 2003et 2009(M.A.D.R ; 2009) 


c) Brucellose humaine : 


La brucellose constitue un véritable fléau social dans plusieurs région du monde, notamment le 


pourtour du bassin méditerranéen .L’Algérie de part sa situation géographique, se trouve 


également touchée, mais les taux d’infection enregistrés ne reflètent pas la morbidité réelle. Cette 


maladie sévit à l’état endémique avec des poussées épidémiques. 


En, 1983, au symposium international de la brucellose à Alger, Benelmouffok et al, rapportèrent 


le bilan du sondage sérologique de la brucellose bovine en Algérie, de 1969 à 1982 (secteur d’état). 


Le taux d’infection qui s’était stabilisé à 12 % en 1978, avait régréssé pour se situer à 5 %. Aucune 


wilaya n’était indemne de brucellose, même celles où l’élevage bovin était marginal. Aussi, le 


contrôle était irrégulier et jamais total (Nedjma Lounes ; 2007, Benelmouffok et al ; 1984). 


En 1986, la première enquête séro-épidémiologique dans 18 domaines agricoles de la wilaya de 


Sétif avait retrouvé 6.8 % de séropositivité chez le personnel exposé. 
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À  Bou Sâada la brucellose sévissait à l’état endémique, et  en avril 1995 on avait noté une 


recrudescence  de la brucellose dans la population générale. 


À M’sila, on enregistrait des taux élevés chez les caprins et les consommateurs de lait de 


chèvres, de même que pour la wilaya de Biskra, avec un niveau de connaissance de la prévention 


contre cette maladie très bas (population nomade). 


En 1984, l’épidémie de Ghardaïa a touché 600 personnes avec pour l’origine la consommation 


de fromage frais de chèvres. 


En 1986, la région de Tlemcen a connu une recrudescence importante de cas avec une 


augmentation au cours des années. 


En 1987, 49 cas ont été déclarés sur l’ensemble du pays et 84 cas notifiés en 1988 (manque de 


détection de la maladie par défaut de réactifs). 


En 1990, 162 cas sont déclarés à l’échelle nationale, contre 352 cas déclarés en 1991, soit deux 


fois plus qu’en 1990. 


En 1992, l’épidémie d’El Bayadh donne une incidence de 117 cas pour 100 000 habitants. 


En 1997, l’incidence à M’sila est de 92.91 cas pour 100 000 habitants (Figure 5.9). 


Les enquêtes séro-épidémiologique ont montré ; 


● À l’ouest de l’Algérie : 422 cas humain  positifs sur 928 entre 1986 et 1990 (Boudilmi B. 1990) ; 


● À Sétif, zone d’élevage des hauts plateaux, deux études successives (Hamdi et Col. ; 1999) ont 


montré une  prévalence  de  6.86 %  parmi   la  population   à  haut   risque  en 1986  et  une  


prévalence  de 4.25 % parmi la population générale et exposée de 1987 à 1989 ;  


● À Annaba, ville côtière de l’est du pays, la prévalence de la brucellose chez les travailleurs des 


domaines agricoles (élevages, abattoirs, vétérinaires) était de 6.5 % en 1987 (Tourab et Col. ; 


1990) ;  


• Une baisse notable de l’incidence au niveau national, a été notifiée en 1998, avec un taux de 


3.54 cas pour 100 000 habitants, suivie par un nouveau pic en 2000 (Figure 5.10) de 11.28 cas et en 


2001 ; de 10.9 cas pour 100 000 habitants (I.N.S.P. ; 2006). 


• En 2004, l’incidence de la brucellose était en remarquable hausse avec 13.74 cas pour 100 000 


habitants, suivie d’un dramatique dédoublement de cette incidence en 2005, avec  26.35 cas pour 


100 000 habitants, et d’une valeur proche de 25.6 cas pour 100 000 habitants en 2006 (I.N.S.P ; 


2006). 
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• Concernant les deux dernières années, les données émanant du (M.S.P.R.H.), font état de 6069 


cas en 2009 contre 5323 cas recensés en 2008. Il est à signaler que la wilaya de Djelfa, reste la plus 


touchée, 1463 cas ont été notifiés en 2008 contre 1346 recensés en 2009. 


Pour les wilayas concernées par le programme de vaccination contre la brucellose chez les petits 


ruminants, un total de 3912 cas de brucellose humaine ont été notifiés pour l’année  2009 contre 


4237 recensés en 2008 (M.A.D.R. ; 2009). 


                   
 


Figure 5.8 : Évolution de l’incidence nationale de la brucellose humaine de 1997 à 2006 


(Source ; I.N.S.P ; 2006) 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                Figure 5.9.Répartition de la brucellose humaine en Algérie en 1997 en fonction de l’incidence 


(Source ; I.N.S.P ; 1997) 
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                     Figure 5.10. Répartition de la brucellose humaine en Algérie en 2000 en fonction de l’incidence 


(Source ; I.N.S.P ; 2000) 
 


5.2. Épidémiologie analytique :    


5.2.1. Modes de contamination des animaux par la brucellose : 


      La transmission verticale a lieu in utero ou lors du passage dans la filière pelvienne. Les jeunes  


se débarrassent  généralement  de  l’infection, sauf  dans  5 - 10 %  des  cas (infection persistante 


sans réaction sérologique décelable). Les signes cliniques n’apparaîtront que chez les jeunes 


femelles infectées, lors de leur première gestation ou plus tard.  


      Quant   à  la  transmission   horizontale,  elle peut  être   directe  par   contact  lors  de 


cohabitation, ou par ingestion (d’eau, de nourriture, de colostrum ou de lait contaminés) ou encore 


par voie vénérienne, lorsque les taureaux excrètent des bactéries dans leur sperme. Elle peut    


également  avoir  lieu  de  manière   indirecte   par  l’intermédiaire   de  locaux,    pâturages,  


aliments, eaux et matériels, ou par léchage de placentas, avortons ou appareils génitaux.  


      La pénétration de la bactérie se fait donc par voie cutanée, conjonctivale, respiratoire, digestive 


ou vénérienne. Les mêmes modalités de contamination sont decrites chez les petits ruminants. 


(ACHA N.Pedro et Col ; 2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003). 


5.2.3. Mode de contamination de l’homme par la brucellose : 


Selon la classification de Schwabe (Palmer et al ; 1998) ; la brucellose est considérée comme 


étant une zoonose à transmission directe ou ; orthozoonose (Figure 5.11) ; la transmission de l’agent 


causal des hôtes réservoirs aux hôtes messagers ou incidents (y compris l’homme) se fait sans 


intermédiaire, ou par un vecteur mécanique ou un support passif ou ne se modifie pas l’agent 
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(ingestion de brucella) (Marc Savey et Barbara Dufour ; 2004). La   contamination   humaine  


s’opère  selon   diverses modalités (Figure 5.11) : 


                                                  


 
 


Figure 5.11: Schéma épidémiologique de la Brucellose (selon AFSSA) 


                                                                     (Source ; Garin Bastuji.B ; 2000) 


5.3. Épidémiologie synthétique :  


a) Brucellose bovine :   


       Les causes les plus fréquentes de contamination d’un cheptel sont l’introduction d’un bovin 


infecté inapparent et la  « contaminations  de  voisinage » (animaux   et   milieux contaminés). De 


plus,  la  contamination   de  l’environnement  et  la  conservation   de  jeunes femelles nées de 


mères infectées sont à l’origine de résurgences dans les cheptels assainis. Parfois enfin, il y a 


intervention d’autres espèces, comme les ovins et caprins. Il semble que l’intensification de 


l’élevage soit un facteur favorisant l’extension de la maladie.  


   L’existence d’un réservoir dans la faune sauvage est difficile à évaluer (la bactérie a été isolée 


chez le buffle d’Afrique du sud), (ACHA N.Pedro et Col ; 2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003). 


b)  Brucellose des petits ruminants :  


    L’extension  de  l’infection   dans   les troupeaux a  lieu  au   cours   de  deux  périodes 


préférentielles : l’époque de la lutte (rôle des mâles) et la période des mises bas (rôle des femelles).   


    En   milieu   initialement   indemne, les   avortements   sont   nombreux   la   première   année 


(50-90%  des   femelles), puis   plus   rares  l’année    suivante,   et disparaissent ensuite.   Mais 
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l’infection  persiste et  les  avortements  réapparaissent  au bout de quelques années, avec 


l’augmentation du nombre d’animaux sensibles, d’où un aspect cyclique de la maladie.  


   Dans  les  régions   anciennement  infectées, on observe   une   brucellose  latente  sans 


symptômes, ou avec des avortements isolés ou en petites flambées cycliques.  


   Généralement, des cycles d’avortements ont lieu tous les 4 - 5 ans dans le troupeau, lors 


d’introduction de   jeunes   femelles   primipares   (car   les   femelles   n’avortent qu’une fois). La 


diffusion de la maladie se fait par échanges commerciaux, introduction de femelles malades en  


gestation, prêt de géniteurs, achat de jeunes infectés   asymptomatiques,  concours, expositions, 


fêtes… Certains  animaux sont   résistants   à  l’infection,   d’autres   peuvent    faire   une   auto- 


limitation de la maladie, ou encore présenter une maladie latente, ou enfin réaliser une auto- 


guérison (ACHA N.Pedro et Col ; 2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003, C.Craplet et M.Thibier ; 


1984).  
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CHAPITRE 6 
Les techniques de diagnostic 


  
6.1. Diagnostic épidémio-clinique : 


       Il  est  difficile  à  réaliser,   car  les  symptômes  de  la  brucellose    sont   tardifs   et  peu  


spécifiques. En effet, après   une   longue  période   asymptomatique,  la maladie est subclinique 


chez la plupart des animaux. Cependant, le recueil des commémoratifs du troupeau peut faciliter 


une   suspicion.   


    Une suspicion de brucellose bovine peut être émise lors d’un avortement isolé ou en série,   mort   


d’un  veau en   anoxie dans   les 48h   après   la   mise   bas,   fréquence   anormale   des rétentions 


placentaires, hygromas, et orchite / épididymite chez le mâle.  


   Pour les petits ruminants, un troupeau est suspecté de brucellose lors d’avortements en phase   


terminale   de   gestation,   de   mortalité   post-natale,   ou   d’atteinte   des   organes   mâles.  


   Enfin, des symptômes chez l’Homme tels que de la fièvre, des boiteries, des douleurs 


musculaires… doivent également entraîner une suspicion de brucellose (ACHA N.Pedro et Col ; 


2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003). 


6.2. Diagnostic expérimental : 


Les prélèvements les plus souvent utilisés pour le diagnostic de laboratoire sont : des calottes 


placentaires, du liquide utérin, l’avorton lors d’un avortement, ou du sang. On utilise aussi parfois   


du colostrum, du sperme, des  sécrétions   vaginales, ou  du  tissu   et   des noeuds lymphatiques. 


Le dépistage est possible à partir de sang sur tube sec ou de lait de mélange récolté dans le tank.  


6.2.1. Diagnostic direct : 


6.2.1.1. Diagnostic bactériologique :  


       Il   est   réalisé   par   examen   microscopique   avec   colorations,   ou   par   culture   en   


milieux sélectifs, permettant  une identification  de  genre    et  espèce.  Les    échantillons    les plus 


intéressants pour sa  réalisation sont ;  des   cotylédons  issus  du placenta, des   excrétions   


vaginales, ou  du  poumon, foie et   contenu abomasal du foetus.  


      Ces prélèvements doivent être fixés avec la chaleur ou l’éthanol avant d’être colorés par   les   


méthodes de Stamp, Köster, ou  Macchiavello (voir Chapitre 2). L’observation  d’agrégats 


intracellulaires permet alors d’émettre une suspicion de brucellose.  Mais la morphologie de la  


bactérie   est la même que celle de  Coxiella burnetti, Chlamydia psittaci, Chlamydia pecorum ou 


encore Chlamydophila abortus et des confusions peuvent   avoir   lieu.  


       La   culture sur  milieu  sélectif   permet d’éviter la  croissance   d’autres espèces    de bactéries.  


Le plus utilisé  est  le  milieu de   Farrell,   qui  est   préparé    par   addition  de  six antibiotiques à 
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un milieu de culture classique. Un enrichissement peut être pratiqué lorsque la culture  est   réalisée   


à  partir  de prélèvements  pauvres  en   bactéries,   comme  le  lait  ou   le colostrum.  


(INSTITUT POURQUIER, OIE ; 2004). 


6.2.1.2. Diagnostic génomique :   


      Une technique de PCR récemment mise au point permet également la détection et 


l’identification de Brucella,  et plusieurs techniques moléculaires, comme la PCR et le Southern 


Blot permettent de différencier les espèces de Brucella et certains de leurs biovars. Les souches  


vaccinales  sont  identifiables par   certaines  techniques bactériologiques (milieux sélectifs), ainsi 


que par PCR (mais son intérêt est limité).  


  La différenciation des espèces impliquées, voire de certains biovars, peut être obtenue par 


analyse du profil de restriction en champ pulsé du génome bactérien, ou mieux par amplification 


de certains gènes suivie ou non d’une restriction comme montré ci-dessous, ou encore par la 


technique d’ amplification–hybridation (AMOS PCR). Ces techniques restent très spécialisées.


 6.2.2. Diagnostic indirect : 


6.2.2.1. Diagnostic sérologique : 


         Le  diagnostic   et   le   dépistage   sérologiques   sont   très   utilisés,   sur   sérum   ou   lait.   


Les anticorps détectés sont ceux dirigés contre les épitopes du LPS, ce qui entraîne des problèmes 


de   parenté   entre B.abortus  et  d’autres  bactéries. En effet,   lorsque   la   prévalence   est faible, 


la valeur prédictive de ces tests diminue car beaucoup de faux positifs apparaissent, notamment à 


cause d’une réaction croisée avec Yersinia enterocolitica.  


       De plus, l’intensité et la durée   de   la   réponse   humorale  sont   très   variables   en   fonction   


des   individus   et   des   doses infectieuses. La période la plus efficace pour réaliser ce test chez les 


petits ruminants est le post-agnelage, puisque les titres en anticorps sont alors très élevés. Mais 


aucun de ces tests ne détecte tous les animaux infectés.  


        La réalisation de ces tests doit suivre les standards internationaux définis par l’OIE, et les 


réactifs utilisés doivent avoir été produits en respectant les standards décrits (INSTITUT 


POURQUIER, OIE ; 2004). 


a)   Épreuve à l’antigène tamponné (EAT) = Test Rose Bengale : 


       C’est une des méthodes les plus faciles à mettre en œuvre et la plus largement utilisée pour la 


mise en évidence des anticorps brucelliques dans les sérums (Figure 6.1 et voir partie expérimentale). 
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                                          Figure 6.1 : Épreuve à l’antigène tamponné sur microplaquette  


                                                                (Source ; www.microbes-edu.org) 
              


                                


b)  Épreuve de l’anneau sur le lait  = Ring Test : 


     C’est   une réaction   d’agglutination   qualitative   obtenue   par   interaction   des   anticorps 


contenus dans le lait  dirigés contre le  LPS  bactérien  avec  un  antigène coloré par l’hématoxyline. 


Les agglutinats colorés sont adsorbés sur les globules gras et se regroupent en surface dans l’anneau 


de crème, cette technique est très simple et bien adaptée à la surveillance épidémiologique des 


cheptels laitiers. Si l’anneau de crème est moins coloré que le lait sous-jacent, cela signifie qu’il n’y 


a pas d’anticorps. Si l’anneau de crème est plus ou autant coloré que le lait sous-jacent, des 


anticorps doivent être présents ; 


    Une réaction fortement positive est indiquée par la formation d’un anneau bleu/violet au dessus 


d’une colonne de lait, mais tout dépôt bleu à l’interface entre le lait et la crème doit être considéré 


comme positif car il peut être révélateur, surtout dans les gros troupeaux. Un lait individuel est 


considéré comme positif à partir de la dilution au 1/8  (INSTITUT POURQUIER, OIE ; 2004). 


c) Séro-agglutination de Wright : 


C’est une technique d’agglutination lente en tubes. Des dilutions de sérum à titrer sont mises en 


présence de quantités constantes d’antigènes brucelliques, puis ces dilutions sont mises à incuber 


une nuit à 37° C. Ce test, moyennement sensible et très peu spécifique, n’est pas reconnu comme 


test de référence par les organismes internationaux (OIE ; 2004). 


 
         


                                Figure 6.2 : Exemple d’un phénomène de zone avec un titre positif au 1/160e  


                                                   (Source ; www.microbes-edu.org) 
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Le phénomène de zone ; est l’absence  d’agglutination dans les  premières dilutions (Figure 6.2).  Il 


peut être   évité  en  effectuant un nombre  suffisant de  dilutions (jusqu’au 640/1280 ème). Une 


sérologie positive doit tenir compte de l’éventuel manque de spécificité. Il conviendra, ainsi, de 


rechercher une éventuelle infection à Y. enterocolitica 09, une tularémie, ou encore une éventuelle 


vaccination à Vibrio cholerae. (LEFEVRE P-C et Col ; 2003, INSTITUT POURQUIER). 


d) Réaction de fixation du Complément : 


Cette technique est très utilisée comme test de confirmation mais elle est compliquée à réaliser,   


demande   un   équipement   de   laboratoire  sophistiqué   et   une   équipe   bien formée.  La  FC 


peut être réalisée à chaud (37° C pendant 30 minutes) ou à froid (4° C pendant 14-18 heures), avec 


des caractéristiques légèrement différentes, à adapter à la qualité des sérums testés.  


 Si   des   anticorps spécifiques de B. abortus  sont   présents,   il   y ‘ a   absence   d’hémolyse ; 


tandis qu’en l’absence de ces anticorps, une hémolyse se produit. Il est indispensable de mettre en 


place différents témoins pour pouvoir interpréter les réactions ;  un  témoin   sérum,   un  témoin  


antigène,   un  témoin complément  et  un  témoin globules rouges.  


     L’interprétation   des   résultats   est   standardisée ;  il   existe   un   système   d’unité   pour   la 


lecture, basé sur le sérum standard de l’OIE, qui contient 1000 ICFTU / ml.   


    Chaque laboratoire pratiquant ce test doit donc être agréé pour que ses résultats soient 


interprétables  suivant   les normes internationales. Ainsi,  les  sérums donnant un titre équivalent à 


20 ICFTU/mL ou plus sont considérés comme positifs (INSTITUT POURQUIER, OIE ; 2004). 


e)  Épreuve de l’antigène BPAT : 


C’est une méthode   rapide et  facile,   utilisant  un principe   d’agglutination   rapide   sur lame 


en  milieu acide tamponné (pH 3,7), ce qui  permet d’éliminer les  agglutinations   non spécifiques. 


Les colorants utilisés sont le cristal violet et le vert brillant.  


Lorsque l’antigène coloré en bleu est mis en présence de sérums contenant des anticorps 


spécifiques, il se forme alors des agglutinats visibles à l’œil nu. Ce test est très sensible, 


notamment pour la détection d’anticorps vaccinaux, mais les positifs  doivent être confirmés par un 


test plus spécifique (INSTITUT POURQUIER, OIE ; 2004). 


f) ELISA :  


 Pour la réalisation de ce test, le LPS de Brucella est fourni fixé sur les parois des puits des 


microplaques en polypropylène. Les sérums ou laits à tester sont dilués et mis à incuber dans les  


puits. S’il y a des anticorps spécifiques, il  se  forme  alors  des complexes LPS /anticorps fixés sur 


les parois du puits. Après lavage, une immunoglobuline anti-anticorps couplée à une enzyme est 
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mise à incuber, et ce conjugué se fixe sur l’immun complexe. Après un deuxième lavage, le 


substrat de l’enzyme  est ajouté dans les puits.  


   Si l’immun complexe est présent, l’enzyme assure la transformation du substrat en un composé   


bleu, devenant   jaune   après  blocage.  L’intensité   de   la   coloration   mesure   le taux 


d’anticorps présents dans l’échantillon. Le seuil de positivité est fixé à partir d’un échantillon de 


contrôle positif à introduire sur chaque microplaque.  


       L’ELISA   indirecte    est  un   test  très  sensible    mais    il  ne  permet    pas   toujours    de 


différencier les animaux infectés des vaccinés et est donc plutôt utilisé en dépistage. Tandis que 


l’ELISA de compétition est lui très spécifique, et évite la plupart des réactions dues aux anticorps 


vaccinaux du vaccin S19. On l’utilise donc pour la confirmation sur des animaux vaccinés 


(INSTITUT POURQUIER, OIE ; 2004). 


g) Fluorescence Polarisation Assay : 


C’est une technique simple et rapide de mesure d’interaction antigène /anticorps, qui peut être 


pratiquée aussi bien en laboratoire que sur le terrain. Elle est recommandée comme test de 


référence dans le cadre du commerce international. Le mécanisme de ce test est basé sur la rotation 


aléatoire des molécules en solution. La taille des molécules étant le principal facteur influençant le 


taux de rotation, qui y est inversement proportionnel, une   petite   molécule  tourne plus   vite  


qu’une   grosse. (ECOLES NATIONALES VETERINAIRES FRANÇAISES ; 2003, OIE ; 2004) 


6.2.2.2. Diagnostic allergique: 


        Le dépistage allergique consiste en la mise en évidence de l’immunité cellulaire. C’est   une   


intradermo-réaction  à  la brucelline.   La   réaction   est   considérée   positive   lorsque l’épaississement du 


pli cutané, constaté 72h après l’injection, est supérieur à deux millimètres.  


        Cette réaction est  spécifique mais peu sensible (beaucoup de faux négatifs).  C’est   une   réaction   


d’hypersensibilité   retardée   suite   à   l’injection   dans   le derme   de brucelline.  


Chez les petits ruminants, on pratique une injection par voie sous-cutanée à la paupière 


inférieure. Une réaction locale nettement positive se produit au bout de 48h chez les infectés : 


œdème de  la  paupière  et  de   la  région   zygomatique (Figure 6.4). C’est un   moyen  de dépistage 


des troupeaux infectés (et non des animaux infectés), car il y a beaucoup de faux négatifs. Le 


même principe est utilisé chez les bovins, en injectant la brucelline en sous cutanée dans l’encolure 


(Figure 6.3) (ACHA N.Pedro et Col ; 2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003). 
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           Figure 6. 3 : Intradermo-réaction à la                                   Figure 6.4 : Intradermo-réaction à la  
                     brucelline chez les bovins                                              brucelline chez  les petits ruminants  
                    (Source ; Garin Bastuji.B)                                                     (Source ; Garin Bastuji. B ) 
 


6.3. Étude comparative entre les différentes méthodes de diagnostic : 
      
   Le test  SAW  est considéré comme non   satisfaisant   pour  des   fins   de commercialisation.   Le   


test   de  FC   est   plus   spécifique   et   a   un   système standardisé d’interprétation quantitative. 


Les performances de l’ELISA et du test en lumière polarisée   sont   quand   à  elles   comparables   


ou   meilleures  que   celles   du   test  de FC,  et   comme   ils   sont   plus   simples   techniquement,   


ils   devraient   être   utilisés   en priorité (OIE ; 2004). Il  importe de bien comprendre que les 


méthodes biologiques dénoncent l’infection de l’animal par le microbe mais ne permettent pas 


d’affirmer que l’avortement est dû à cette infection qui peut  être actuelle  mais qui parfois 


appartient au passé. Aussi, il faut mettre certains points en considération ; 


• des brebis infectées de mélitococcie peuvent ne pas avorter ; 


• des brebis non  infectées de mélitococcie peuvent   avorter pour d’autres causes ; 


• des brebis infectées de brucellose peuvent avorter pour une cause autre que la brucellose ; 


On peut imaginer un troupeau qui, en l’an 2000 a été infecté ; le microbe cause des avortements 


et marque son passage dans le sang des animaux en donnant un séro-diagnostic positif. Si quelques 


années plus tard, en 2004 par exemple, une autre série d’avortements survient, l’éleveur méfiant 


fera faire une autre série de prises de sang et pourra trouver un pourcentage important de réactions 


positives, mais cela pourra dire duex choses très différentes ; 


a) Soit, le troupeau est de nouveau contaminé par Brucella qui déclenche des avortements. 


b) Soit, le troupeau a connu autrefois, tout au moins pour certains individus, le passage de 


Brucella, mais  les  avortements  actuels peuvent être dus à d’autres causes  (C.Craplet / 


M.Thibier ; 1984). 
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      Tableau 6.1: Fiabilité  des épreuves de  diagnostic en  brucellose animale                                                
(Garin Bastiji.B et COL ; 2000) : 


 
 
 
 
 
           


                                                                                                                                                                                             


 


 


 


 


 


                                    


 


 


 


 


 


 


 


                   


                                                         


  
 
 


     Tableau 6.2 : Utilité  des différents examens complémentaires  lors d’une brucellose chez 
l’homme (Lion Le Minor et Col ; 1990) ; 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


     Méthode 
 


Précocité Persistance  Faux positifs Faux négatifs 


    Coloration de  
        STAMP 
 


      Variable selon le  
   stade de   l’infection 


   Existent : 
   Fièvre Q 
   Chlamydiose 


 
Non rares 


    Identification 
  bactériologique 
 


      Variable selon le  
   stade de   l’infection 


 
     Jamais 


 
Non rares 


           R.T 
 (Grand mélange) 


 
         +++ 


 
           +++ 


  Rares  sur  
plusieurs R.T 
 consécutifs 


Rares avec 
la technique  
 actuelle 


  
        E.A.T 
      


   
         +++  


 


     
           +++ 


 


 
 Plutôt rares 


 
 Très rares 


    
        S.A.W 
 


 
             + 


 
               + 


 
Plutôt fréquents 


 
    Plutôt  
  fréquents 


 
         F.C 
 


 
          ++ 


 
            ++ 


 
Très rares 


 
Très rares 


       Épreuve  
      allergique 
    (Brucelline) 
 


 
 


        +++ 


 
 


           +++ 


 Jamais sur des 
Troupeaux non  
     vaccinés 


 
   Existent 


Examens  
complémentaires  


Forme 
classique 


Localisation  
viscérale 


Forme  
 chronique 


 
      Hémogramme 


Leucémie+ 
lymphocytose 


Leucopénie+ 
 lymphocytose 


 


Hémoculture + +/-- -- 


 
S.A.W. 


+ (10 à 15 j) 
(6-9 mois abs) 


 
+++ /-- 


 
  Douteuse /-- 


E.A.T +   +  + 
F.C + + Parfois + 


   E.L.I.S.A   + + +++ 
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                                                                       CHAPITRE 7 


Les méthodes de surveillance et de lutte 
 
7.1. Traitement : 


7.1.1. Traitement des animaux :  
 
        B. abortus   étant  sensible   aux   antibiotiques, notamment   à   la  tétracycline,  le  traitement  


 est   théoriquement   possible, mais il  est   interdit  en   raison   de son   coût  très  élevé  (chez  les   


animaux de rente),  des   risques   d’apparition   de résistance, et   de   l’absence   de  garantie quant 


au  statut  infectieux d’un animal  traité. Alors  que  les animaux  de  compagne  sont en général 


traité (OMS ; 2006). Le traitement du chien est le suivant ; 


• Antibiothérapie ; association de la streptomycine (20-40 mg/kg) à la tetracycline                


(10 mg/kg) chaque jour pendant 6 semaines. 


• Pronostic : guérison  clinique, mais  l’animal demeure  porteur  (réservoir)  et les 


rechutes ne sont pas rares. Le meilleur moyen de prophylaxie est  l’éliminaton des 


animaux sérologiquement positifs (R.Moraillon et col .; 1992). 


  La transmissibilité de  B. abortus et B. melitensis aux carnivores a  rendu  obligatoire l’examen 


et le  traitement ou l’euthanasie des chiens dans les élevages infectés en France.      


7.1.2. Traitement de l’homme : 


Les antibiotiques sont efficaces contre Brucella. Cependant, comme certains autres micro-


organismes intracellulaires (par exemple, Mycobacterium tuberculosis), Brucella pénètre au niveau 


intracellulaire et il faut pour s’en débarrasser associer plusieurs médicaments pendant plusieurs 


semaines. Le traitement repose sur une double antibiothérapie avec la doxycycline et la rifampicine 


(ou streptomycine) pendant six semaines. On observe alors environ 5% de rechutes pour les 


meilleurs protocoles (OMS ; 2006). 


On a signalé des souches de Brucella résistantes aux antimicrobiens, mais on ne sait pas encore 


exactement quelles sont les conséquences de cette pharmacorésistance sur le plan clinique. 


Certains antimicrobiens couramment employés contre la brucellose (à savoir la rifampicine et la 


streptomycine) sont également des médicaments de première intention contre la tuberculose. La 


polychimiorésistance à des souches de Mycobacterium tuberculosis pathogènes qui sévit 


actuellement partout dans le monde pose de façon urgente la question d’un autre traitement de la 


brucellose, au moyen d’antimicrobiens qui ne sont pas employés contre la tuberculose (OMS ; 


2006). 


Il existe des cas particuliers à prendre en considération lors du traitement ; 
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• Chez l’enfant âgé de 6 ans ou moins ; on préconise l’amoxycilline associée à la 


gentamycine ou bien à  la rifampicine, la durée globale du traitement est de 6 semaines, 


mais l’utilisation de la gentamycine ne doit pas dépasser 7 jours (effet néphrotoxique). 


• Chez l’enfant âgé entre 7 et 15 ans ; appliquer les mêmes schémas précédents, mais la 


gentamycine pourrait être utilisée durant 21 jours. La durée globale du traitement est de 6 


semaines. 


• Chez la femme en ceinte ; éviter totalement la gentamycine car elle porte un danger sur la 


vie de l’embryon (embryotoxicité) et de la mère, il vaut mieux associer la rifampicine à 


l’amoxycilline ou bien au cotrimoxazole. La durée globale du traitement est de 6 semaines 


(M.S.P.R.H). 


7.1.3. Coût  de la brucellose en Algérie : 


Ce coût  est  difficile à évaluer, puisque  le nombre  réel de  cas n’est  pas connu.C’est une 


maladie qui coûte cher pour les raisons suivantes ; 


● Cette  maladie  frappe le  plus  souvent des  hommes  en pleine  période  d’activité 


professionnelle ; 


●  Son diagnostic  n’est  pas  toujours évident, nécessitant   de  nombreux   examens  médicaux et 


de laboratoire ; 


● Les formes compliquées et les formes chroniques ne sont pas rares, la convalescence est toujours 


longue.  


● En fin, la brucellose  est toujours prise  en charge  comme  une maladie  professionnelle 


(indemnisable). 


L’estimation du coût global doit donc tenir compte ; 


◊ Du coût direct ; comprenant les consultations médicales, l’hospitalisation, les examens 


biologiques et les traitements ; 


◊  Du coût indirect ; comprenant les indemnités journalières d’arrêt de travail, les indemnités en 


cas de maladie professionnelle et en fin le manque à gagner (Benhabyles.N ; 1999). 


    En 1990, on a estimé le  coût  direct d’un cas  de  brucellose  humaine à 12 000 D.A, ; les  cas  


déclarées au  cours   de  cette  année  ont  coûté  entre 7 200 000 et 12 millions D.A ; sans compter 


le poids financier dû aux pertes dans le cheptel ( Hamdi Chérif ;1990).   


    En 2010, sur la base des prix pratiqués dans le secteur publique et sans tenir compte des 


fluctuations monétaires (calculé avec le prix le plus bas), le coût direct d’une brucellose aigue  
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septicémique  hospitalisée  pendant 7 jours  et en  traitement ambulatoire pendant 45 jours peut être 


estimé à 20 000   D.A (D.S.P ; 2010). 


Ce coût comprend les  frais de  séjour hospitalier (hotêllerie), les examens biologiques et le 


traitement. A ce coût, doivent être rajoutés les frais de transport liés à l’éloignement  des centres de 


diagnostic (habitations rurales). 


7.2.   Prophylaxie sanitaire : 


Chez L’homme elle est basée sur quelques points essentiels ; 


• Éviter la boisson de lait d’origine anonyme et bouillir le lait cru en général ; 


• Port de gants et de masques pour le personnel exposé ; 


• Éffectuer des tests périodiques personnels dans les zones d’enzootie ; 


• Visiter immédiatement le médecin en cas de fièvre nocturne et ne pas interrompre le 


traitement même après disparition de cette fièvre.  


Chez les animaux, elle consiste en un assainissement des cheptels bovins infectés et une 


protection des cheptels indemnes. Elle comporte d’une part la prise de mesures offensives :  


• Dépistage des animaux infectés (persistance parfois toute la vie), et isolement de ceux-ci, puis 


leur élimination rapide vers la boucherie ; 


• Élimination des jeunes femelles nées à partir de mères infectées ; 


• Contrôle de toutes les espèces réceptives et élimination des animaux infectés ; 


• Utilisation rigoureuse de l’insémination artificielle, pour limiter la transmission vénérienne ; 


• Isolement strict   des animaux  infectés, surtout   lors   de  mise   bas, dans   un   local   facile à 


désinfecter, et application des mesures  de  désinfection adaptées   (destruction   du   placenta,   


traitement des fumiers…). 


Aussi, d’autre part des mesures défensives :  


• Introduction  de  bovins certifiés  indemnes, avec  quarantaine  et  contrôle   individuel  par 


sérologie ; 


• Maintien du cheptel à l’abri des contaminations de voisinage ; 


• Hygiène de la reproduction : monte publique ou insémination artificielle ; 


• Désinfections périodiques des locaux ; 


• Isolement des parturientes et destruction des placentas ; 


• Contrôle régulier des cheptels  (Toma, B et al ; 2001). 


     Dans   les   pays   en   développement   où   la   prévalence   de   la   maladie   est   élevée,   il   


faut commencer par une lutte individuelle (vaccination, assurance), pour aller  progressivement 
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vers une lutte collective (vaccination, éradication), (Tableau 7.1).   L’objectif est d’abord le contrôle, 


soit le maintien des coûts de la maladie à un niveau compatible avec la rentabilité économique, 


puis ensuite   l’éradication,  afin   d’éliminer  l’infection brucellique  d’une    région   (elle  est  


donc limitée dans le temps, à l’inverse du contrôle qui se poursuit à l’infini) (ACHA N.Pedro et 


Col ; 2005, LEFEVRE P-C et Col ; 2003, OIE ; 2004). 


   Tableau 7.1 : Adaptation des mesures de lutte au taux de prévalence de la brucellose  (Clotilde 
Marie Aude Sibile ; 2006): 


 
              
                   Système   d’épidémiosurveillance                                
   


   Programme de contrôle 
          et d’éradication 


 
           1. Évaluation du  
        taux de prévalence 
 


  
          Prévalence élevée                                               


 
          Vaccination  
 


 
          Prévalence faible 
 


    Vaccination des jeunes 
Test et abattage des  adultes 


 
    2. Surveillance  continue 
      du taux de prévalence                                                      
 


 
             Éradication 


 
          Test et abattage 


  des adultes 


 
7.3. Prophylaxie médicale : 
 


           a) Chez les bovins :  
 


La vaccination est   recommandée   par   l’OIE pour   le contrôle de la brucellose dans les zones 


où la prévalence de l’enzootie est élevée. Le vaccin S19 est le vaccin de choix pour les bovins car 


il protège durant toute la durée de vie utile de l’animal, et il est peu onéreux. Pour éviter de gêner 


le diagnostic, il est recommandé de limiter la vaccination aux jeunes animaux (veaux de 3 à 8 


mois) chez lesquels les anticorps vaccinaux disparaissent rapidement. On estime que 65% à 80% 


des animaux vaccinés bénéficient d’une protection durable contre l’infection. De plus, le vaccin 


ayant un puissant effet anti-abortif, il diminue une des principales sources d’infection, à savoir les 


fœtus.     Le  principal  objectif   d’un   tel   programme   est   de   réduire   le  taux   d’infection   et   


de  faire   en   sorte   que   les troupeaux soient résistants à la brucellose, pour que    l’éradication 


de la maladie puisse ensuite être entreprise. On estime  que 7 à 10 ans  de  vaccination 


systématique sont   nécessaires  pour  atteindre  cet  objectif. Pour les bovins, en France et certains 


pays développés, deux vaccins existent actuellement contre la brucellose : le vaccin S19 et le 


vaccin RB51 (OIE ; 2004). 
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b) Chez les petits ruminants : 
 


      Pour   les   petits   ruminants,   une   prophylaxie  médicale   est   justifiée   dans   les   régions 


fortement infectées, où elle est la seule méthode de lutte économiquement utilisable. Elle peut aussi 


compléter la prophylaxie sanitaire quand le taux d’infection est élevé, mais elle est à proscrire en 


région indemne ou peu infectée.  


   Le REV 1 est le vaccin le   plus  efficace, c’est  un vaccin  à agent   vivant  préparé  à partir de la 


souche REV1 de B. melitensis, qui a un pouvoir pathogène atténué pour les petits ruminants.  


   Son  inoculation  provoque une hyperthermie  transitoire   avec anorexie passagère, et parfois une 


réaction inflammatoire au site d’inoculation. La souche persiste ensuite dans l’organisme. Mais elle 


est labile en conditions naturelles et doit donc être conservée au frigo.   


    Une  seule injection en SC aux  jeunes  femelles de 3 - 6   mois, assure  une protection pendant 


plusieurs  années,  avec une  réponse sérologique limitée   qui n’empêche pas le dépistage 


sérologique de l’infection des adultes.  


    La dose classique en SC est de 10 - 20 milliards de bactéries : les anticorps persistent   alors   


deux   ans. Cette   même   dose   injectée   par   voie   conjonctivale   entraîne   une persistance des 


anticorps pendant seulement quatre mois.  


Il existe deux stratégies vaccinales :  


● Vaccination systématique de tous les jeunes (3 à 6 mois) destinés à remplacer les animaux plus 


âgés du troupeau. C’est la meilleure stratégie pour limiter la diffusion de la maladie et éviter la 


contamination de l’homme.  


● Vaccination généralisée avec élimination des animaux porteurs d’anticorps (Clotilde Marie, 


A.S. ; 2006, OIE ; 2004). 


7.4. Programme de lutte en Algérie : 


 Devant un  environnement  hostile  à tout  plan de  lutte contre la brucellose, malheureusement 


le seul moyen de convaincre l’éleveur pour un dépistage de la brucellose, reste l’atteinte humaine 


avec un taux important d’avortements chez les petits ruminants, en zones reconnues atteintes à 


savoir les communes frontalières avec les wilayas limitrophes de M’Sila, Khenchela et Djelfa, 


caractérisées par un élevage en perpétuel mouvement (à la recherche de patûrages), ce qui rend les 


enquêtes épidémiologiques difficiles et quasiment irréalisables en l’absence de moyens adéquats 


(Boudilmi ; 2001). 


Deux programmes ont été réalisés depuis l’an 2001; 


◊ Programme 1 : Projet RADISCON : 
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Consiste à la mise en œuvre d’une enquête par sondage pour évaluer la fréquence et la 


distribution de la brucellose chez les petits ruminants, et d’évaluer le risque de transmission à 


l’homme. 


Cette opération avait touché les 33 communes de la wilaya de Biskra, avec un effectif non 


transhumant évalué à 21 317 têtes et dont le nombre de troupeaux était 1864, tout en prenant 


comme hypothèse : 


□ 10 % des troupeaux sont atteints 


□  5 % d’atteinte au sein d’un troupeau 


◊ Programme  2 : 


Programme d’assainissement du cheptel national de la brucellose (Boudilmi ; 2001). 


En Algérie la vaccination des bovins et interdite, et on préconise la procédure dépistage / 


abattage.L’Algérie, comme d’autres pays du bassin méditérranéen, s’est engagé depuis quelques 


années (depuis 2006) à vacciner les petits ruminants domestiques (ovins, caprins) dans les zones 


les plus touchées par la brucellose des petits ruminants et la brucellose humaine. 


Les wilayas  concernées  sont ; Biskra, Khenchela, Tébessa, M’sila, Djelfa,  Batna, Laghouat,  


Médéa, Ghardaia,  Oum  Bouaghi, Tiaret, et  dernièrement,  en  2010,  ont   été  inclues aussi les 


wilayas de Béchar   et d’El  Bayadh (M.A.D.R ; 2009). 


Cette vaccination se déroule d’une façon annuelle, sous l’autorité du M.A.D.R.  et en association 


avec les vétérinaires mendatés exerçant à titre privé, tout en utilisant le vaccin nommé REV1 en 


instillation intra-conjonctivale. 


7.5. Moyens de lutte à l’échelle mondiale : 


 Depuis sa création, l’OMS s’est intéressée à la brucellose et un certain nombre de programmes 


sont en cours qui visent à renforcer les activités de surveillance de la brucellose sur le plan mondial 


et à réduire l’incidence de la brucellose humaine.  


L’OMS, en collaboration avec  FAO (Rome ; Italie) et l’O.I.E (Paris ; France) encourage la mise 


en oeuvre d’un programme de lutte régional dans les pays du Moyen-Orient. Le programme de 


lutte contre les zoonoses méditerranéennes de l’OMS coordonne actuellement une étude sur 


l’évaluation des nouveaux schémas thérapeutiques destinés au traitement de la brucellose chez 


l’homme. Les résultats de l’étude de faisabilité pilote ont été récemment évalués. Parmi les M.T.N, 


la brucellose détient une place importante dans ce programme (Annexes  C et D). 
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                                                              CONCLUSION 


 
    Les  brucelles  sont des bactéries à  Gram négatif  appartenant toutes au genre Brucella.Ce genre   


compte jusqu’ à ce jour huit espèces.Mais la révolution génomique actuelle les considère toutes 


comme des sous-espèces appartenant à une seule espèce.Elles sont répandues dans la faune 


sauvage, marine et domestique, et touchent aussi l’homme. Le degré de pathogénicité des brucelles 


chez l’homme et les animaux, est très variable, selon les souches et les biovars. 


La brucellose chez les animaux se manifeste principalement  par des avortements enzootiques  


chez  les  femelles en gestation, et par des orchi-épididymites chez les mâles.Cette maladie est 


responsable de pertes économiques importantes en élevage, en raison de la perte du produit du 


troupeau lors d’avortements ou de chute de la production de lait ou de laine.        


    Étant une zoonose majeure, le tableau clinique de la brucellose chez l’homme est très 


variable.Cette maladie peut engendrer des séquelles graves chez l’homme.L’homme contracte 


cette  maladie soit par contact direct avec les animaux infectés,  soit par ingestion de leurs produits 


laitiers infectés. 


    Le cycle intracellulaire de Brucella est très complexe et se déroule différemment dans les 


cellules épithéliales que dans les macrophages, et induit une immunité cellulaire et humorale. 


    Aucun continent n’est épargné de la brucellose.Le bassin méditerranéen est très touché y compri 


l’Algérie, qui connaissait la maladie depuis le 19ème siècle, tant dans ses élevages que dans sa 


population humaine, à travers toutes les régions du pays. 


    Depuis que Wright découvrit la réaction de séro-agglutination, les moyens de diagnostic de la 


brucellose ont connu une évolution énorme, passant par l’E.A.T, et arrivant jusqua’à la P.C.R. 


   La lutte contre la brucellose repose sur des mesures sanitaires et d’autres médicales. Le dépistage 


sérologique de cette maladie comprend des contraintes de manque de spécificité et l’existence de 


réactions croisées. Depuis l’an 2006, la prophylaxie en Algérie se base sur la vaccination des petits 


ruminants. 


     Le traitement de la maladie humaine coûte cher à l’état Algérien.Le manque de vulgarisation et 


la non identification du cheptel animal national, entravent une bonne application du programme 


national de lutte. 
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8.1. Objectifs et protocole de l’étude : 
        


La partie expérimentale comprend 5 parties : 


Partie I : Évolution de la brucellose dans la région de Biskra : 


Notre but était de connaitre les caractéristiques suivantes ; 


�  La place que détient  la brucellose parmi les zoonoses à Biskra ; 


�  L’incidence de la brucellose chez la population humaine à Biskra, entre 1997 et 2001 ; 


� La répartition de la brucellose humaine  dans les communes de la wilaya, entre 2000 et 2001 ;  


� La répartition de la brucellose humaine selon le sexe et l’âge, entre 2003 et 2009 dans la wilaya 


de Biskra ; 


� L’évolution mensuelle de la brucellose humaine  dans la wilaya de  Biskra  entre Janvier 2008 


et Mai 2010. 


Pour cette fin, nous avons procédé à récolter des données épidémiologiques sur la brucellose 


humaine dans la wilaya de Biskra, conçernant les dernières treize années. 


Partie II : Questionnaire destiné aux médecins praticiens (Annexe E): 


Dans cette partie, on a conçu un questionnaire constitué de 31 questions, destiné aux 


médecins praticiens exerçant sur tout le territoire de la wilaya de Biskra.Ce questionnaire visait 


à mieux connaitre la situation actuelle de la brucellose humaine.  


  Les informations ciblées par les questions étaient les suivantes ; 


� Les caractéristiques épidémiologiques de la brucellose ; âge, sexe, saison d’apparition et 


fréquence. Aussi, le type de  personnel exposé ; la voie de contamination, le niveau culturel et 


de conscience des patients, et l’efficacité de la vulgarisation. 


� L’aspect clinique ; fréquence et types de séquelles, transmission inter-humaine. 


� La thérapie ; efficacité et respect du protocole thérapeutique, taux de rechutes, 


antibiorésistances.  


Aussi, on a éffectué une comparaison statistique, concernant quelques questions seulement, 


entre les réponses données par les médecins citadins (installés dans la commune de Biskra) et 


ceux exerçant dans les zones à caractère rural (les autres communes).  


Partie III : Questionnaire destiné aux vétérinaires praticiens privés (Annexe F) : 


Aussi, les vétérinaires praticiens privés ont été questionnés, à travers 23 questions.Notre but était 


de récolter certaines informations conçernant les points suivants ; 
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�  L’aspect clinique de la brucellose animale ; fréquence des avortements, diagnostic différentiel 


et risques zoonotiques chez les professionnels exposés. 


�  La compagnie de vaccination anti-brucellique ; taux de participation des vétérinaires et des 


éleveurs, conditions  de déroulement de la pratique vaccinale sur le terrain et l’évaluation de son 


efficacité. 


� Les conditions de manipulation du vaccin anti-brucellique par les vétérinaires ; tenue de 


protection, effets indésirables du REV1 et les circonstances de sa péremption. 


Partie IV : Étude sérologique de la brucellose caprine dans le secteur sanitaire de  Biskra et 


le secteur sanitaire d’Ouled Djellal : 


    Nos objectifs étaient les suivants ; 


� Déterminer la prévalence sérologique apparente de la brucellose chez les caprins non vaccinés 


par le REV1, dans chaque secteur sanitaire ; 


� Éffectuer une comparaison statistique entre les résultats obtenus dans les deux régions d’étude. 


� Évaluer le niveau des  risques encourus par les populations nomades et rurales, lors de 


consommation de laits de chèvres. Pour réaliser ces buts, on a suivi les étapes suivantes ; 


• Avec l’aide des vétérinaires praticiens exerçant dans ces deux secteurs, on avait effectué 789 


prélèvements sanguins à partir d’un échantillon de caprins adultes non vaccinés par le REV1, 


tout en identifiant les caprins dépistés par des boucles numérotées. 


• Analyser ces prélèvements, dès leur récolte, par la réalisation  de tests au Rose Bengale, avec 


de  l’antigène fabriqué en Espagne et en respectant les normes internationales, au niveau du 


laboratoire appartenant à l’hôpital Hakim Sâadane, à Biskra. 


• La comparaison statistique de la prévalence apparente obtenue dans le secteur sanitaire de 


Biskra, avec celle obtenue dans le secteur sanitaire d’Ouled Djellal.   


Partie V : Enquête sur les facteurs de persistance de la brucellose : 


Enfin, au cours de nos visites aux éleveurs, nous avons mené une enquête visant à déterminer les 


risques épidémiologiques majeurs  favorisant la persistance de la brucellose, notamment ceux liés 


aux mouvements d’animaux et aux pratiques d’élevage. Cette enquête a été l’occasion aussi pour 


évaluer le niveau de conscience des éleveurs vis-à-vis de la brucellose et les moyens pour s’y 


protèger. Pour plus clarifier l’impact des pratiques d’élevage, on avait conçu manuellement des 


cartes géographiques montrant les mouvements annuels de transhumance, ayant lieu au niveau de 


la wilaya de Biskra et les wilayas limitrophes, ainsi que les mouvements de commerce de bestiaux 


dans la région d’étude.  
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8.2. Cadre de l’étude : 


La wilaya de Biskra est issue du découpage administratif de 1974, elle comprend actuellement 


12 Dairates et 33 Communes (Figure 8.4). La wilaya s’étend  sur  une  superficie  de  21 509,80  


km²,  pour une population estimée  au 31/12/2005  à 735 921 habitants , soit une densité de 34  


hab./km²(Figure 8.1). 


a) Limites administratives : 


Voir (Figure 8.2). 


- Au Nord                : W. Batna 


- Au Nord - Est        : W. Khenchela  


- Au Nord – Ouest   : W. M’sila 


- Au Sud-est             : W. El-Oued 


- Au Sud- Ouest       : W. Djelfa 


- Au Sud                   : W. Ouargla 


                        


 


Figure 8.1 : Carte démographique de la wilaya de Biskra 


(Source ; Eden-Algérie.com) 


b) Relief : 
 


La wilaya se présente en (04) zones de relief  qui sont les suivantes (Figure 8.3); 


- Montagnes : au Nord de la Wilaya soit 13 % 


- Les plaines : situées sur l’axe Est-Ouest soit 28% 


- Les plateaux : localisés à l’Ouest soit 50% 
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- Les dépressions : situées au Sud soit 09% 


 


           


   Figure 8.2 : Situation   géographique  nationale                   Figure 8.3 : Image prise par satellite des reliefs 
        de la wilaya de Biskra  (colorée en rouge)                                             de la  wilaya de Biskra                                                 


(Source ; Eden-Algérie.com)                                                 (Source ; Eden-Algérie.com) 


               
                                              
                                            Figure 8.4 : Constitution communale  de la wilaya de Biskra   


 (Source ; Eden-Algérie.com) 


 c) Espace   géo – économique : 


      De  par  sa   vocation  agro-pastorale   et  sa   situation  géographique  (liaison Nord - Sud)  du 


pays, la wilaya de Biskra est constituée de quatre ensembles homogènes. 


c.1) Zone Nord : 


Zone des montagnes et piémonts. Important gisement de sel. Existence du barrage « Fontaine 


des gazelles » d’une capacité de 55,5 millions de M3 destiné à irriguer 800 Has (plaine d’El-


Outaya).  
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           c.2) Zone des Zibans Ouest : 


Zone des plaines et plateaux, riche en eau et en sel ; 


• Terres agricoles ; 


• Production de la meilleure datte (Deglet Nour) ; 


• Possibilité du développement de l’élevage bovin. 


              c.3) Zone des Zibans Est : 


Zone des plaines, en plus du palmier dattier   pratique intensive   du   maraîchage (tomate, fève, 


piment, petit-pois...) à Sidi Okba, et cultures industrielles (tabac, henné) à Zéribet El-Oued. 


Existence d’une retenue « barrage Foum El-Guerza » d’une capacité de 47 millions de M3 destiné à 


l’irrigation de la plaine de Sidi Okba. 


              c.4) Zone Sud -Ouest : 


Zone à vocation pastorale elle regroupe les dairates d’Ouled Djellal et Sidi Khaled, l’activité 


principale est orientée vers l’élevage ovin en raison de l’existence de vastes parcours steppiques et 


aussi la qualité de la race ovine de renommée mondiale « Race Ouled Djellal ».  


       d) Climatologie : 


            C’est un climat Semi - désertique à  désertique, avec des étés  très  chauds et secs  et des  


hivers froids et secs. 


� Températures : Max (été) = 49,5°C, Min (hiver) = 4,8°C 


      La Température moyenne de l’année est de 22,4°C. 


� Précipitations (2005) : 58,8 mm/an. 


� Une humidité relative faible ; généralement inférieure à 50% à l’exception des mois de 


novembre, décembre et janvier sans dépasser les 60%. Elle est extrêmement faible en été 


(autour de 30%). 


� Des vents très fréquents, chargés de sables au printemps et très chauds en fin de printemps et 


en été. 


� Une E.T.P mensuelle très élevée. Elle est toujours supérieure à 100 mm à l’exception des mois 


de décembre et de janvier. 


Selon la classification de l’U.N.E.S.C.O (1979), basée sur le rapport de la pluviométrie sur 


l’ETP, la région de Biskra est classée dans la zone aride à hiver tempéré et été très chaud. 


 Ce bref aperçu sur le climat de la région de Biskra met en évidence les fortes contraintes 


climatiques qui s’opposent au développement agricole dans cette région. À la faiblesse et à 
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l’irrégularité des précipitations s’ajoutent des températures particulièrement fortes à partir du mois 


de mai, des vents fréquents, souvent  chargés de sable qui accentuent encore plus le manque de 


précipitations limitant ainsi fortement l’étalement des cultures. Ce « rude climat » n’affecte pas 


uniquement l’agriculture mais agit également sur la végétation spontanée (parcours), et 


indirectement sur l’élevage pastoral (D.S.A. ; 2010). 


8.2.1. Rôle de l’élevage dans l’économie de la wilaya : 


 C’est une wilaya agro-phoenicico-pastorale à vocation d’élevage des petits ruminants surtout  


(ovins, caprins),  en élevage  extensif   pour l’autoconsommation   familiale essentielle et de base 


pour les nomades (Figure 8.18). Aussi, depuis la veille des années quatre-vingt-dix l’élevage bovin  


commença à prendre de l’ampleur ,mais les  contraintes  climatiques de cette wilaya caractérisée 


par un climat sec et chaud durant presque la moitié de l’année, avaient toujours entravé 


l’épanouissement  de l’élevage bovin moderne,  nécessitant soit des bâtiments conditionnés de coût 


trop élevé, soit une transhumance estivale vers des zones  moins chaudes ce qui s’oppose souvent 


avec l’activité agricole des éleveurs et leurs récoltes saisonnières estivales (henné, melon, 


pastèque, serriculture). La richesse des steppes de la wilaya en resources fourragères et en plantes 


hallophiles, et la vaste superficie de ses parcours (Figure 8.5), coîncidant avec un climat doux et 


tempéré durant presque la moitié de l’année pastorale (de Novembre à Avril), ont toujours poussé 


les éleveurs venant des wilayas situées au nord de  Biskra, à transhumer en vers elle durant l’hiver. 


Le résultat est un rassemblement énorme de plusieurs centaines de milliers de têtes ovines et 


caprines, qui constitue, certes, une source de gain et de bénéfice pour les habitants autochtones, 


grâce à l’accroissement des activités de location des terres pastorales, la hausse des prix de vente 


des bestiaux et le rafraîchissement de l’activité commerciale globale.  


a) Types d’élevages : 
      Les effectifs des cheptels enregistrés sont mentionnés dans le tableau  suivant ;  


Tableau 8.1: Effectifs des cheptels par espèce animale enregistrés  au niveau de wilaya de 


Biskra (DSA ; 2008) : 


          


  
 
 
 
 
 
 
 


Espèce animale Nombre de têtes 
Ovins 763 945 
Bovins 4025 
Caprins 77712 têtes        


(dont  58103  
chèvres et  boucs) 


Camelins 1905 
Équins 243 
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     Figure 8. 5 : Effectifs des cheptels par espèce animale enregistrés  au niveau de wilaya de Biskra (DSA ; 2008) 
 
 


b) Production  animale : 
 


Selon les estimations de la (DSA), elle serait quantifiée comme suit ; 


Tableau 8.2 : Estimations quantitatives des  productions animales enregistrées au niveau de la 
wilaya de Biskra (DSA ; 2008) : 


 


 


 


 


                                                   
  


                                  
 
  


                                       Figure 8.6 : Estimations quantitatives  des  productions  animales enregistrées  


                                                                  au niveau de la wilaya de Biskra (DSA ; 2008) 


  Type de production     Quantités (Qx) 
    Viandes rouges                128 799 


    Viandes   blanches             6400 


    Œufs (U= 1000)            67 664 
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                               Figure 8.7 : Type de végétation existant  dans les parcours sreppiques 


(Source ; Eden-Algérie.com) 


 
8.2.2. Patrimoine animal de la wilaya : 


8.2.2.1. Races ovines :   (voir tableau 8.3) 


a) Race Arabe blanche dite Ouled Djellal : 
      C’est la plus importante et la plus intéréssante des races ovines Algériennes. Elle forme 


presque  la moitié de  l’effectif du  troupeau Algérien et constitue  plus de 70% du cheptel ovin de 


la wilaya de Biskra s’étendant sous forme d’élevage extensif nomade. Historiquement, cette race  


aurait été  introduite par les Béni-Hillal venus  en Algérie dès l’onzième  siècle, du Hidjaz (Arabie 


Saoudite) en  passant  par la haute  Egypte  sous le khalifa des Fatimides.  


• Description : C’est une  race entièrement blanche, à laine fine et à queue fine  aussi, à taille  


haute, à pâttes  longues, puissante,  apte pour  la marche. Elle  craint  cependant  les grands  


froids.Il en existe trois variétés principales : 


a.1) Type Laghouat ; Chellala –Taguine (Oued Touil)- Boghari : c’est le type le plus petit de 


taille à laine très fine. 


a.2) Type du Hodna ; Ouled Nail- Djelfa- Sidi Aissa- Bousâada -M’sila- Barika-  Sétif-  Ain 


Mlila- Ain Beida : ce type est le plus lourd, il se rapproche de l’Île de France .C’est le type le plus 


recherché par les éleveurs (Figures 8.8 et 8.9). 


a.3) Type Ouled Djellal ; Zibans-Biskra-Toughourt : c’est un mouton longiligne,  haut sur 


pâttes, adapté au grand nomadisme. 
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� Description : C’est le type le plus adapté à la steppe et aux parcours sahariens. Il est plus rustique 


que les autres types et supporte  les grandes  marches  pendant  l’Achaba (transhumance). Il utilise 


bien les parcours sahariens. C’est le mouton des tribus nomades du Piémont sud de l’Atlas 


saharien.   


          b) Race Rumbi : 


Cette race possède les mêmes caractéristiques que la race Arabe blanche Ouled Djellal sauf 


qu’elle a les les membres et la tête fauves (couleur brique). La légende dit que le mouton Rumbi 


est un croisement entre la race Ouled Djellal et le Mouflon du Djebel Amour. 


• Description : cette race   est   très rustique, utilise  les  patûrages  ligneux  de l’Atlas saharien, 


elle  est  très prolifique, caractérisée  par l’aptitude des brebis à la traite pour servir à la 


consommation  familiale. 


c)  Race D’Men : 


C’est une race  saharienne  répandue  dans les  oasis de  l’ouest Algérien  surtout  et  du sud 


Marocain. 


� Description : Elle  se  caractérise  par  sa prolificité très élevée (185 à 200%) et sur ce plan elle 


est comparable aux races  Chios et  Romanov, par sa très  grande précocité et sa faculté à donner 


des naissances doubles couramment (Figure 8.11). 


Aussi, elle est dotée d’une bonne aptitude à la traite avec une production importante de lait 


avoisinant 70 à 80 kg en 5à 6 mois. En plus , elle supporte  bien le  climat saharien caractérisé par 


les vents du sud chargé de sable en été (Sirocco), très chaud en été, froid en hiver. 


d)  Race Sidaou : 


Elle est appelée aussi Targuia, elle semble provenir du Soudan.Cette race se disperse dans les 


oasis et les régions steppiques sous forme de traces, elle est très rustique et supporte le climat très 


chaud  (≥ 45c°), son milieu naturel est le Tassili et le Hoggar, (Figure 8.12). 


e)  Ovins de races non pures ou croisées :  


        En général, ils résultent des   croisements   anarchiques  entre les  races suscitées  elles mêmes,  


soit  avec   d’autres  races  regnant   en  dehors  de  la  région   lors  des  saisons  de   transhumance 


(Figures 8.10 et 8.13) (Rabah Chellig ; 1992). 


Voici le tableau  comparatif des mensurations moyennes des principales races ovines en 


Algérie (Rabah Chellig ; 1992) (Tableau 8.3) : 
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    Mensurations 
  


                                            Races ovines 
  Ouled Djellal Type       


Hodna 
 Ouled Djellal Type     


Ouled Djellal        
      
     Rumbi 


        
    D’Men 


 Poids bélier (kg)           82           68         80       46 
 Hauteur bélier(m)           0.82           0.80         0.77     0.75 
 Poids  brebis (kg)           57           48         62       37 
Hauteur brebis(m)           0.74           0.70         0.71      0.60 


 


                        
                                                Figure 8.8 : Brebis de la race Ouled Djellal - Type du Hodna-  


                                                         (Photo personnelle ; 2006) 
 


                              
 


                                Figure 8.9 : Bélier de la race Ouled Djellal - Type du Hodna-  


                                         (Photo personnelle ; 2006) 
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               Figure 8.10 : Brebis de  race croisée                                       Figure 8.11 : Brebis de la race  D’men   


(Photo personnelle ; 2010)                                                           (Photo personnelle ; 2010) 
 


                                  
 


                           Figure 8.12: Brebis de la race   Sidaou (Photo personnelle ; 2010)    


                                 
 


                                 Figure 8.13 : Mouton de  race  croisée (Photo personnelle ; 2010)    
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8.2.2.2. Races caprines : 


            Le cheptel caprin régnant dans la wilaya de Biskra est très hétérogène, et composé par 


des animaux des populations locales à sang généralement Nubien. Outre les populations locales, on 


trouve aussi des populations introduites, et des populations croisées (Figure 8.20). 


a) La population locale :  


               Est  représentée  essentiellement  par la  race Arabe, Kabyle  et la chèvre du M’zab.          


(Fantazi K. ; 2004 ; Bey  D et Laloui  S ; 2005). 


a.1) La race Arabe (Arbia) : 


      C’est la plus dominante, et est localisée surtout dans les hauts plateaux, les zones steppiques et 


semi-steppiques. Elle se caractérise par une taille basse de 50 à 70 cm, une tête dépourvue de cornes 


avec des oreilles longues et pendantes. Sa robe est multicolore (grise, noire, marron) à poils longs 


de 12 à 15 cm (Figures 8.15 et 8.17). La chèvre Arabe a une production laitière moyenne de 1.5  litre. 


a.2) La race Kabyle :  


       C’est une chèvre autochtone qui peuple les massifs montagneux de la Kabyle et des Aurès. Elle 


est robuste, massive, de petite taille d’où son nom « Naine de Kabylie ». La tête est cornue, avec des 


oreilles longues et tombantes. La robe est à poils longs et de couleurs variées : noire, blanche, ou 


brune. Sa production laitière est mauvaise, elle est élevée généralement pour la production de 


viande qui y est de qualité appréciable. 


a.3) La chèvre du M’zab :  


       Dénommée aussi la chèvre rouge des Oasis. Elle se trouve surtout dans le sud, et se caractérise 


par une taille moyenne de 60 à 65 cm. La robe est à poils courts et de trois couleurs : chamoise, 


noire et blanche. Le chamois est  le  plus dominant, le noir forme une ligne régulière sur l’échine 


alors que le ventre est tacheté par le blanc et le  noir. Sa production laitière est bonne                         


(2 – 3 litre/jours). 


b)  La population introduite :  


        Plusieurs races performantes telles que ; Saanen (Figures 8.14, 8.18 et 8.19) ; Alpine et Maltaise 


ont été introduites en Algérie pour les essais d’adaptation et d’amélioration des performances 


zootechniques de la population locale. 


c) La population croisée :  


Est le résultat de croisement entre les races standardisées, telles que la race Makatia ou 


Beldia qui se localise surtout dans les hauts plateaux, avec la race Arbia ou la race Alpine  (Figure 


8.16), (Bey, D. et Laloui, S.; 2005). 
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Elle se caractérise par un corps allongé à poils courts et fins, de couleur beige, brune,  grise 


ou blanche, ainsi que les intermédiaires possibles. Les oreilles des animaux sont courtes. Le poids 


moyen des mâles est d’environ 60 kg et celui des chèvres varie de 35 à 40 Kg. La production 


laitière de cette race varierait de 1 à 1,5  litre par jour (BAA,  H. ; 2000). 


                          
                    Figure 8.14 : Stabulation entravée  de chèvres Saanen  (Photo personnelle ; 2010)    


  
 
 
  
 
 
 
 
   
 
 
 


                                      Figure 8.15 : Chèvre de la  race  Arbia (Photo personnelle ; 2010)    


                                                       
             


                    Figure 8.16 : Chèvre de  race croisée  (Arbia × Alpine) (Photo personnelle ; 2010)    
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                                   Figure 8.17 : Bouc de la  race  Arbia (Photo personnelle ; 2010)    


  


                                 
 


                                                                Figure 8.18 : Chèvre de la  race  Saanen 


                                                                                             (Photo personnelle ; 2010)      
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                                       Figure 8.19   : Bouc de la  race  Saanen (Photo personnelle ; 2010)      
 


         


     Figure 8.20 : Distribution géographique du cheptel des petits ruminants dans la wilaya de Biskra                                                                                          
(Conception personnelle ; 2010) 


 
   
  Grande densité                             Densité moyenne                  
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8.2.2.3. Races bovines : 


           a)  L’élevage bovin laitier en milieu steppique : 


Malgré l’existence d’autres pratiques fortement implantées, dans le milieu steppique, notamment 


celle de l’élevage d’ovins et de caprins, l’élevage de bovin laitier connaît une évolution lente 


malgrés les efforts déployés par les pouvoirs publics. Dans la majorité des exploitations, la saillie 


se fait librement par montée et, en raison   des coûts, des mauvaises pratiques de conditionnement 


(non respect du protocole) et  des  rites religieux, une  petite  minorité  seulement  des  éleveurs  


pratiquent l’insémination  artificielle (Bedrani et col. ; 2001, Atchemdi.K.A ; 2004). 


b) Types d’alimentation des VL en milieu steppique : 


La quasi  totalité  des  éleveurs  pratiquent  la   céréaliculture  de l’orge  et  de  blé.Mais  cette 


culture, ainsi  que  la  production fourragère  (sorgho, vesce, avoine), participe  faiblement   aux 


apports  alimentaires  des  bovins  laitiers. Pour  alimenter le  troupeau, les  éleveurs  utilisent  trois 


possibilités ; l’achat d’aliments, la culture fourragère et le pacage sur chaume.Malheureusement, 


les  ressources  naturelles pastorales  sont  dégradées  et réduites, quantitativement et 


qualitativement. Les producteurs ont donc recours aux cultures et aux achats pour couvrir les 


besoins de leurs animaux. Les produits  achetés  sont  principalement  l’orge, le mais, le foin, la 


paille  et la  farine de blé tendre. Une  alimentation complémentaire  est  utilisée  durant  presque 


toute  l’année.  (Bedrani et col.  ; 2001, Atchemdi.K.A ; 2004). 


c) Rôle du système d’élevage bovin extensif privé dans l’économie familiale : 


Ce système d’élevage se caractérise par son hétérogénéité et joue un rôle important dans 


l’économie familiale. Il est très dépendant  des conditions climatiques. Dans de nombreux cas il 


s’agit en éalité d’une production mixte, lait-viande à partir de sujets croisés.Ces élevages en raison 


surtout de leur faible  dimension  enregistrent des  performances exceptionnelles, avec une 


production annuelle moyenne de l’ordre de 3300 litres par vache (H.Yehlef ; 1989). 


d) Taille des troupeaux bovins : 


En général, la taille des effectifs est le résultat d’une situation imposée le plus souvent par  la 


nature, et sachant  que la  pluviosité  annuelle  dans  les  régions  semi-arides  va  de 300 à 600 mm   


(Nedjraoui. D ; 2001) ; 


• Si  les  pluies  d’automne sont  précoces, si  l’hiver  est doux,…, les  disponibilités fourragères  


répondent et dépassent  même les  besoins ; l’effectif s’accroît. 


• Si par  contre, les  pluies  d’automne sont  tardives, l’hiver  rigoureux,…, les disponibilités  


fourragères  baissent ; l’effectif diminue. 
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D’une façon générale, l’effectif moyen du troupeau par foyer est de 5 à 6 têtes. (H.Yehlef ; 


1989). 


e) Devenir de la production laitière bovine dans le milieu steppique : 


Cette production est dans la majorité des cas autoconsommée ou  distribuée  à titre de donation 


aux cousins et aux voisins. Les ventes se font rarement en raison principalement d’une production 


insuffisante permettant tout  juste  de couvrir les besoins du ménage (H.Yehlef ; 1989). Les 


données  recueillies ont montré que  les VLL  ne  sont pas de bonnes laitières.Elles produisent 


moyennement 4L / j alors que les  VLM fournissent 10 L / j contre 8 L / j pour les V.L.A. Dans 


cette région, la pratique de l’élevage des bovins laitiers comme activité principale ne découle pas 


d’une tradition lointaine, contrairement à celle des ovins (Bedrani et col ; 2001, Atchemdi.K.A ; 


2004). 


f)  Races bovines élevées : 


Les races bovines rencontrées généralement  chez les  exploitants  sont la Holstein,  la Brune des 


Alpes, la Frisonne Hollandaise Pie Noire, très bonne laitière, elle est  très répandue dans la région 


de Biskra ; la Frisonne française Pie Noire, également très répandue et bonne laitière ; la Pie Rouge 


de l’Est et la Pie Rouge Montbéliarde dont l’effectif est plus réduit (Nedjraoui ; 2001,  BAA H. ; 


2008). La majorité des éleveurs semblent opter pour l’élevage de VL importées (Bedrani et col ; 


2001, Atchemdi K.A ; 2004), et les VLA (Figure 8.24). Les  races  bovines  locales (Figure 8.25) 


représentées  par ; la race  Brune de l’Atlas qui  est  subdivisée  en 4 races secondaires : la 


Guelmoise à pelage gris foncé vivant en zone forestière ; la Cheurfa à robe blanchâtre que l’on 


rencontre en zone préforestière ; la Chélifienne à pelage fauve ; la Sétifienne à pelage noirâtre, 


adaptée à des conditions plus rustiques (Nedjraoui ; 2001), sont moins apréciées par les éleveurs de 


Biskra, vue leur productivité  très faible. 


g)  Nombre de vaches laitières enregistrées au niveau de la wilaya : 


Selon les statistiques du M.A.D.R (2007), le nombre total des VL sur la totalité de la wilaya 


dépasserait les 1580 têtes. Alors que le nombre réel de bovins estimé serait d’environ 4000 têtes. 


Tableau 8.4 : Effectif bovin de la wilaya de Biskra (MADR ; 2007) : 


   Espèce Bovine  BLM   BLA   BLL 
       Nombre    


d’exploitations 
  329   109   160 


  Effectif bovin   889   365   521 
  Dont vaches   790   313   477 
  Effectif total bovin          1775 
  Dont vaches          1580 
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 Tableau 8.5 : Nombre de vaches laitières enregistrées au niveau de la (DSA ; 2008) :  


 
  Commune 
 


 Doucen           Sidi  
  Khaled 


Ouled  
Djellal 


 Tolga Leghrous   Sidi  
 Okba 


 Nombre de VL       69        03     36     07      10     128 
  Commune 
 


Kantara             El’outaya Biskra Hadjeb   Ourlal   Total 
 wilaya 


Nombre de VL      16        33    101     07      25     435 
                   


                   
                            


        Figure 8.21: Distribution de l’effectif bovin  par  type  dans  la  wilaya  de Biskra (MADR ; 2007)  


 


                     
 
 


         Figure 8.22 : Distribution communale  du cheptel  bovin  dans la wilaya de Biskra (DSA ; 2008)   


 
                           
     Ainsi, et par un simple calcul, une différence de 1145 VL se manifeste entre le nombre 


enregistré au niveau de la DSA et celui du ministère. Effectivement, nos observations sur le terrain 


durant une dizaine d’années indiquent que le nombre réel dans certaines régions est  bien supérieur 


à celui-ci (Tolga,  Sidi Khaled,  Hadjeb, Leghrous).En réalité, les éleveurs  de  bovins  tiennent 


toujours à  éviter tout  enregistrement au   niveau  des services  étatiques, pour deux causes 


principales ;  
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•   La peur excessive des services d’impôts et de fiscalité, qui pourraient à chaque moment 


leur accorder les taxes lourdes et inattendues, selon leur pensée. 


•   La crainte de tout éventuel et brusque  dépistage vétérinaire pouvant leur imposer un 


abattage  sanitaire d’une  partie de leurs  troupeaux,  dès que  les  indemnisations étatiques sont 


insuffisantes à leurs yeux.   


                Concernant les éleveurs enregistrés, il faut signaler que sans l’obligation administrative et  


sanitaire exigeant l’enregistrement et l’examen vétérinaire des VL dont le lait sera   destiné  à la 


vente   publique ou à la  transformation, il serait difficile de les détecter,  aussi, parce que certains 


éleveurs sont souvent attirés par les subventions de l’état, dont le but   est d’encourager   l’élevage   


bovin  laitier, alors, ils  finissent   toujours  par céder  à cet  enregistrement. 


 En conclusion, la grande  majorité   du lait bovin   produit  circule entre  les  producteurs  et les 


consommateurs dans l’anonymat et sans aucun contrôle, et on peut bien imaginer les conséquences 


désastreuses éventuelles d’une  telle  situation.      


 


                        Figure 8.23 : Distribution géographique du cheptel bovin dans la wilaya de Biskra 


                                                         (Conception personnelle ; 2010) 
 


 
 
Grande densité  Densité moyenne 
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    Figure 8.24 : Vache laitière  améliorée en stabulation de terre batise (photo personnelle ; 2004)  


 


                         
                                       


          Figure 8.25 : Vache de race lacale en stabulation inappropriée (photo personnelle ; 2005) 


8.2.3 . Le système de la santé animale :  
 


La wilaya de Biskra compte en totalité 28 VF et  53 VP (D.S.A ; 2009). .Alors que la distribution 


trans-communale  des VP parait  satisfaisante et logique, celle des VF parait plus ou moins 


déséquilibrée.On peut facilement remarquer que les communes n’hébergeant  qu’une faible  


proportion de la totalité du cheptel de la wilaya, sont renforcées par un nombre important deVF ( la 


commune de Biskra), tandis  que les zones  incluant la grande  majorité du  patrimoine ovin et 


caprin demeurent  totalement dépourvus de  VF ( les communes ; Doucen ;Leghrous ;Ras El 


Miad ; Besbes ; Chaiba), et même lorsqu’ ils  existent leur nombre  est  insuffisant (les communes ;   


Sidi Khaled, Ouled Djellal , Ain Naga) et ne couvre pas les vrais besoins de la population animale. 


Il serait plus judicieux de correspondre le nombre de VF à l’importance du cheptel animal 


communal, mais pas au nombre d’habitants de la commune.   
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a) Tableau 8.6 : Nombre de vétérinaires au niveau du secteur sanitaire de Biskra : 
                   (D.S.A ; 2009) 
 


  Communes       V F       VP Communes    VF    VP 
 


   
    Biskra 
     


      
        08 


      
       03 


 
El kantara 


   
      02 


     
        - 


   
  El Hadjeb 


       
        01 


      
       01  


  
Ain Zaâtout 


    
       - 


 
        -  
 


  
  Djemorah 


  
        01 


      
       - 


  
 El Outaya 


 
      02  


   
       05    


  
   Branis 
  


       
         - 


 
       - 


Total secteur 
  sanitaire de 
     Biskra  


 
      14 


 
       09 


  
b) Tableau 8.7 : Nombre de vétérinaires au niveau du secteur sanitaire de Tolga : 


 
 


Communes        VF      VP Communes     VF      VP 
 


   
      Tolga   
     


      
        01 


      
       05 


 
     Ourlal 


   
      01 


     
       02 


   
Bouchagroune  


       
        01 


      
       -  


  
 Mekhedma 


    
       - 


 
        -  
 


  
    Lichana   


  
        - 


      
       - 


  
    M’Lili 


 
       -  


   
        -    


  Bordj Ben  
   Azzouz 


       
        - 


 
       - 


    
     Lioua   


  
      01 


 
       02    
 


   
    Foughala 
     


      
         - 


      
        - 


 
   Oumache 


   
      01 


     
        - 


   
  El ‘Ghrous 


       
         - 


      
       01 


 Total secteur 
  sanitaire de 
      Tolga  


    
      05 


 
       10  
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c) Tableau 8.8 : Nombre de vétérinaires au niveau du secteur sanitaire d’Ouled Djellal : 


 


  Communes        VF      VP   Communes      VF    VP 
 


   
 Ouled Djellal 
     


      
        02 


      
        06 


 
 Sidi Khaled 


   
       02 


     
    04 


   
    Chaiba 


       
          - 


      
        01 


  
   Besbès 


    
       - 


 
    02  
 


  
    Doucen 


 
         - 
  


      
        05 


  
Ras El Miâd 


 
       - 


   
    01   


 Total secteur 
  sanitaire  
d’Ouled Djellal    


 
       04 


 
    19 


       
 


d) Tableau 8.9 : Nombre de vétérinaires au niveau du secteur sanitaire de  Sidi Okba : 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Communes        VF      VP     Communes      VF       VP 
 


   
  Sidi Okba    
     


      
         01 


      
        05 


  
  El ‘Feidh 


   
      - 


     
       03 


   
   Chetma  


       
        01 


      
        -  


  
    Mziraâ 


    
      - 


 
        - 
 


  
  Ain Naga   


  
        01 


      
      01 


 Khanguet  
 Sidi Nadji 
 
   


 
      - 


   
       -   


     
  El ‘ Haouch 


       
         - 


 
       - 


    
M’Chounèche  


  
      - 


 
       -    
 


    Zeribet 
  El ‘Oued   


      
        02 


      
       06 


Total secteur 
 sanitaire  de 
   Sidi Okba  


   
     05 


  
      15   
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8.2.4. Couvetrure sanitaire de la wilaya : 
 


Avec une totalité de 231   M.P ; dont 157 M.G  et 74 M.S (D.S.P ; 2009), la  wilaya  de  Biskra 


semble être  arrivée à une  certaine  satisfaction  sanitaire, sauf  que  la  grandeur  de  sa  superficie 


rend  l’accés aux M.S, pénible,  pour les  citoyens des habitations lointaines.Les M.S privés qui 


sont intéressants pour notre sujet de recherche sont les suivants ; 


• Les Rhumatologues ; dont le nombre est estimé à 07. 


• Les spécialistes en Médecine interne ; dont le nombre est estimé à 05. 


•    Les infectiologues  généralement  n’activent  pas  dans  le secteur privé, mais s’intègrent plus 


dans   les  services étatiques de  prévention ; leur nombre est  02 distribué ainsi ;  


un médecin pour l’E.P.H de Biskra Hakim Sâadane ; 


un médecin pour l’E.P.H de Ouled Djellal  Ziane Achour. 


•    De même  pour les  épidemiologues  qui  n’exerçent  que  dans  le   secteur étatique   avec  un  


nombre de  02 distribué de cette façon ;  


� un médecin pour l’E.P.H de Biskra Hakim Sâadane ; 


� un médecin pour l’E.P.H de Sidi Okba. 


  
a) Tableau 8.10 : Nombre de médecins privés au niveau du secteur sanitaire de Biskra : 


   (D.S.P . ; 2009) 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Communes    MG     MS   Communes    MG   MS 
 


   
  Biskra 
     


      
  65 


      
      65 


 
  El kantara 


   
      03 


     
       - 


   
 El Hadjeb 


       
        - 


      
       - 


  
 Ain Zaâtout 


    
      - 


 
        -  
 


  
 Djemorah 


  
  02 


      
      - 


  
 El Outaya 


 
      02  


   
       -    


  
 Branis 
  


       
         - 


 
       - 


Total secteur 
 sanitaire de 
    Biskra  


 
      72 


 
       65 
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b) Tableau 8.11 : Nombre de médecins privés au niveau du secteur sanitaire de Tolga : 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


c)  Tableau 8.12: Nombre de médecins privés au niveau du secteur sanitaire d’O. Djellal :      
 
  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Communes     MG    MS   Communes   MG      MS 
 


   
     Tolga   
     


      
    17 


      
     04 


 
       Ourlal 


   
   02 


     
       - 


   
 Bouchagroune  


       
    04 


      
        - 


  
   Mekhedma 


    
   01 


 
        -  
 


  
    Lichana   


  
    04 


      
       - 


  
      M’Lili 


 
    01  


   
        -    


  Bordj Ben  
   Azzouz 


       
    01 


 
       - 


    
       Lioua   


  
    01 


 
        -  
 


   
   Foughala 
     


      
    03 


      
        - 


 
     Oumache 


   
    01 


     
        - 


   
  El ‘Ghrous 


       
    03 


      
        - 


Total secteur 
sanitaire  de 
      Tolga 


    
    38 


 
       04  
 


Communes     MG      MS     Communes  MG    MS 
 


   
 Ouled Djellal 
     


      
    11 


      
     05 


 
  Sidi Khaled 


   
    08 


     
        - 


   
   Chaiba 


       
    01 


      
        - 


  
      Besbès 


    
      - 


 
         - 
 


  
   Doucen 


 
    04 
  


      
        - 


  
  Ras El Miâd 


 
       - 


   
         -  


 Total secteur 
   sanitaire 
d’Ouled Djellal    


 
    24 


 
   05 
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d) Tableau 8.13: Nombre de médecins privés au niveau du secteur sanitaire de Sidi Okba : 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
       


  Figure 8.26 : Carte de distribution des E.P.H et des polycliniques sur la superficie de la wilaya de Biskra 


                                                                       (Source ; D.S.P ; 2009) 


  Communes     MG   MS   Communes    MG    MS 


   
   Sidi Okba    
     


      
      07 


      
        - 


  
  El ‘Feidh 


   
      02 


     
        - 


   
   Chetma  


       
     02 


      
       -  


  
   Mziraâ 


    
      03 


 
        - 


  
  Ain Naga   


  
     01 


      
      - 


  
  Khanguet  
  Sidi Nadji 
 
   


 
       -  


   
        -   


     
  El ‘ Haouch 


       
         - 


 
      - 


    
M’Chounèche  


  
      02 


 
       -    
 


    Zeribet 
  El ‘Oued   


      
     06 


      
       - 


Total secteur 
 sanitaire de  
   Sidi Okba  


   
     23 


  
      - 
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8.3. Matériels et méthodes : 


8.3.1. Les espèces animales étudiées : 


Au cours de notre étude générale, on a visé les trois espèces animales ; bovine, ovine et caprine, 


des deux sexes,  de tous les âges et de races différntes. Cependant, pour la partie IV (dépistage 


sérologique), seul les sujets adultes de l’espèce caprine ont été introduits dans l’étude. Aussi, la 


partie II (Quesionnaire destiné aux médecins) visait  la population humaine générale de la wilaya 


de Biskra. 


8.3.2 Partie I : 


Nous avons procédé à récolter des données épidémiologiques sur la brucellose humaine dans la 


wilaya de Biskra, conçernant les dernières treize années. Pour cette fin, nous nous sommes 


adressés à la DSV et à la DSP, de la wilaya de Biskra. Aussi, pour récolter des données sur la 


brucellose humaine, nous avons utilisé les relevés épidémiologiques mensuels  (REM) et annuels 


(REA) de l’INSP, et les bulletins  vétérinaires annuels du MADR, de 1997 à 2009, relatifs à la 


wilaya de Biskra. 


8.3.3 Partie II :   


Dans cette partie, on a conçu un questionnaire constitué de 31 questions, destiné aux médecins 


praticiens (Annexe E) exerçant sur tout le territoire de la wilaya de Biskra, en visant de connaitre la 


situation épidémiologique actuelle de la brucellose humaine, chez la population humaine de la 


wilaya. 


    La distribution des questionnaires, commença le 05 Janvier 2010 et se termina le 25 Mai de cette 


année. Un plan initial de visites a été établi d’avance. Afin de minimiser les déplacements, les 


questionnaires destinés aux vétérinaires et ceux dirigés en vers les médecins praticiens, étaient 


distribués durant la même journée, dans chaque commune visitée. Plusieurs journées de 


déplacement étaient nécessaires pour les communes à grande superficie (Biskra, Ouled Djellal, Sidi 


Khaled et Tolga). En général, si le médecin était disponible et avait du temps vide, un entretien était 


mené avec lui pour une durée ne dépassant pas 15 mn en moyenne. Dans le cas contraire, le 


questionnaire était laissé chez lui pour le récupérer la semaine prochaine. 


8.3.4. Partie III :  


Aussi, on a conçu un questionnaire constitué de 23 questions, destiné aux vétérinaires praticiens 


privés (Annexe F), afin de récolter certaines informations conçernant la situation actuelle de la 


brucellose animale et les moyens de lutte. 
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   La distribution des questionnaires, commença le 05 Janvier 2010 et se termina le 25 Mai de 


cette année. Pour gagner du temps et de l’éffort, les questionnaires destinés aux vétérinaires et ceux 


dirigés en vers les médecins praticiens, étaient distribués durant la même journée, dans chaque 


commune visitée. En général, si le vétérinaire était disponible et avait du temps vide, un entretien 


était mené avec lui pour une durée ne dépassant pas 15 mn en moyenne. Dans le cas contraire, le 


questionnaire était laissé chez le vétérinaire pour le récupérer la semaine prochaine. 


8.3.5 Partie IV : 


       On a aussi mené une étude épidémiologique descriptive, tout en utilisant une enquête 


transversale, visant à estimer la séro-prévalence de la brucellose chez les chèvres et les boucs 


n’ayant jamais été vaccinés contre la brucellose par le REV1, dans  les limites de deux secteurs 


sanitaires  de la wilaya (Biskra et Ouled Djellal) ; en visant deux buts principaux  par cette étude ; 


�  Évaluer la situation épidémiologique actuelle de la brucellose caprine dans la wilaya ; 


�  Effectuer une comparaison statistique entre les deux principaux secteurs sanitaires de la wilaya, 


tant par leur densité démographique élevée que par leur patrimoine animal important. 


8.3.5.1. Échantillonnage et zone d’étude : 


   En admettant que la persistance des boucles fixées sur les oreilles des caprins vaccinés n’est pas 


une obligation, car elles peuvent se détacher accidentellement ou manuellement, ce qui pourrait 


conduir à une confusion, donc on ne pouvait pas les considérer en tant que critère de différenciation. 


Il n’était pas si difficile de déterminer le statut apparent des animaux ; vaccinés/non vaccinés des 


caprins servant comme unités de sondage, pour plusieurs raisons ;  


a) Connaissant d’avance la liste des éleveurs de chaque commune, ayant vacciné leurs troupeaux 


(DSA), il était facile d’en déduire les propriétaires d’animaux non vaccinés. 


b)  Depuis le début de la pratique vaccinale par le REV1, les éleveurs se sont divisés en deux 


catégories ; 


●  La première, acceptait   cette  opération,  pour  des  motifs   sanitaires  seulement (protection du 


troupeau) ou bien administratifs et financiers  (certificat de vaccination ; Annexe G). 


● La deuxième, assez convaincu par le principe « le troupeau est la trésorerie de l’éleveur », était 


contre toute manipulation pouvant aboutir à une perte économique (avortements, délais d’attente 


pour les laits et les viandes). Parfois même, certains propriétaires refusent, pour des raisons 


esthétiques, l’identification des animaux par des boucles. Les connaisseurs du terrain savent qu’il 


est très difficile de faire changer les préjugés et les idées des éleveurs. 
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c) On n’avait inclu dans l’échantillon que des chèvres et des boucs qui sont sous la propriété de 


l’éleveur depuis au moins quatre ans et plus, sachant que l’opération vaccinale débuta, pour la 


première fois,  vers la fin de l’an 2006. 


A) Choix de l’unité de sondage : 


Plusieurs raisons, nous ont poussé à choisir les caprins adultes comme unité de sondage ; 


a) Le lait de chèvre constitue une source nutritionnelle permanente et essentielle pour la 


population humaine vivant selon un mode rural, nomade ou transhumant, car, pour elle, il constitue 


un aliment régulier, non coûteux, et irremplaçable par ses qualités organoleptiques qui demeurent 


incomparables avec celles du lait reconstitué et emballé. 


   Dès lors, la quantification de la brucellose chez la population caprine, dans le temps et dans 


l’espace, pourrait nous aider à formuler des hypothèses explicatives concernant la persistance de la 


brucellose humaine chez la population vivant au dépens de ces caprins, et à estimer aussi la 


prévalence P dans la population caprine totale. 


   On estime donc la prévalence P, vraie, inconnue, de la maladie dans la population, à partir de la 


prévalence p mesurée sur l’échantillon (B.Toma ; 2001). 


                                           
                Population 


                   Prévalence P     ←   ←    ←    ← ←           Prévalence p 


       (estimée  dans la population)                                                 (mesurée sur l’échantillon)    
                          
              Figure 8.27 : Représentation schématique des prévalences du sondage (Toma.B et al ; 2001) 
 


b) Le rôle épidémiologique du bouc est crucial pour le maintien de l’infection brucellique au sein 


du même troupeau à travers le coït, il est aussi un déssiminateur de  cette infection entre différents 


troupeaux, lors des grandes transhumances, ou durant le pré et auprès des points d’eau, dépassant 


ainsi les limites administratives de la wilaya d’origine. 


c) On avait évité d’inclure dans notre échantillon des jeunes caprins, à cause,  d’une  part du  


refus  manifesté  chez les  éleveurs de les  identifier  par des  boucles, sous prétexte qu’ils sont assez 


sensibles, et d’autre part , sachant que la multiplication des brucelles est généralement stimulée par 


la maturité sexuelle, et avant ce stade , on pourrait fort bien tomber sur des faux négatifs, et ainsi 


avoir un biais de confusion (B.Toma ; 2001).   


B)  Méthode d’échantillonnage :  


     Nous avons travaillé en collaboration avec les vétérinaires privés locaux, qui  prélèvent du sang  


sur les caprins du premier client qui se présente dans leurs cabinets, après d’être assuré qu’ils n’ont 


     Echantillon         
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jamais été vaccinés (Liste de la D.S.A. et âge des caprins) et que l’éleveur est citoyen autochtone de 


sa région et n’est pas en état de transhumance temporaire. 


Tableau 8.14 : Effectifs totaux   et  calendrier général du sondage par le R.B.T: 


 


 On a utilisé un sondage  à trois degrés ; 


1er degrés :  


    Au sein de la wilaya, on a effectué un choix raisonné de deux secteurs sanitaires coîncidant à 


deux zones d’études ; 


●  Secteur sanitaire de Biskra, dès qu’il compte la grande proportion d’habitants par rapport à la 


population totale de la wilaya ; 


●  Secteur sanitaire d’Ouled Djellal, car il englobe la grande proportion du cheptel ovin et caprin de 


la wilaya de Biskra. 


2ème degrés :  


    Pour chaque secteur sanitaire, on avait effectué un  tirage au sort des élevages concernés par ce 


sondage ; d’une façon telle  que le premier client qui se présente dans chaque cabinet vétérinaire est 


immédiatement sollicité pour participer à ce sondage, sans le neutraliser d’avance, à condition que 


ces caprins soient conformes aux conditions déjà décrites. 


3ème degrés :   


    Au sein de chaque élevage, tirage au sort de la strate de caprins concernés ; après  avoir choisi un 


caprin à l’aveuglette, et après d’être assuré de son âge (≥ 4ans) à partir de sa dentition, on effectue 


le prélèvement.   


B.1) Taux de sondage : 


Le nombre de caprins enregistré au niveau de la wilaya  avoisinerait 77712 têtes, dont  58103  


chèvres et  boucs qui présentent ainsi 75% du  cheptel caprin total de la wilaya. 


Notre dépistage avait touché 09 communes sur l’ensemble de la wilaya de Biskra, distribuées sur 


deux secteurs sanitaires, l’un de Biskra et l’autre d’Ouled Djellal, avec un effectif total de petits 


ruminants visités estimé à 2065 têtes (ovine et caprine), parmi lesquelles 789 têtes caprines ont été 


  Population   Sous-population       


(Strate) 


 Début de 


l’opération  


  Fin de      de    


l’opération  


Nombre total de     


caprins    dépistés 


Effectif total des      de 


Troupeaux visités                    


     


     Caprins 


    Chèvres et boucs          


n’ayant  jamais  été 


vaccinés  par REV1 


    23 Mai   


      2010 


 20  Juin 


    2010 


         789 têtes        2065 têtes 


(ovins et caprins) 
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dépistées, ce qui repésente un taux de sondage proche de 1.36 % parmi l’effectif total des caprins 


adultes (58 103 têtes). Ces caprins  étaient distribués sur 19 troupeaux, tout en prenant comme 


hypothèses initiales (H0) que ; 


• 10 % des têtes caprines dans ces troupeaux sont atteintes par la brucellose dans chaque 


secteur sanitaire.    


• Et  5 % d’atteinte au sein  de chaque troupeau infecté. 


   On a choisit ces taux comme repaires, puisque ce sont les mêmes rapportés par Boudilmi en 2001, 


et donc on visait, d’emblée, d’effectuer une comparaison et d’évaluer l’évolution de la maladie 


après une décennie (depuis 2000 jusqu’à 2010).  


B.2)   Expansion de l’échantillon dans l’espace : 


      L’échantillon avait été réparti sur plusieurs communes appartenant à deux secteurs sanitaires 


différents. Le premier était le secteur sanitaire de Biskra, incluant les communes de Biskra, Hadjeb, 


El’Outaya, El’Kantara, Branis, Djemourah et Ain Zaâtout (Figure 8.28).Tandisque, le deuxième 


secteur sanitaire était celui d’Ouled Djellal, qui se compose des communes suivantes ;               


Ouled Djellal, Chaiba, Sidi Khaled, Besbès, El Ghrous, Doucen et Ras El’Miâad (Figure 8.29). 


 


                                
 


                          Figure 8.28 : Carte administrative du secteur sanitaire de Biskra 


                                                             (Source ; D.S.P ; 2010) 
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                         Figure 8.29 : Carte administrative du secteur sanitaire d’Ouled Djellal 


                                                               (Source ; D.S.P ; 2010) 


 


8.3.5.2. Prélèvements : 


  Pour l’étude de prévalence, les prises de sang ont été réalisées par les vétérinaires locaux privés 


exercant dans le  secteur d’Ouled Djellal. Tandis que, Nous avons   nous mêmes éffectué les 


prélèvements concernant le secteur de Biskra. 


 Le sang etait prélevé à la veine jugulaire, à l’aide d’une aiguille, d’une porte aiguille et d’un 


tube vacuténaire, de 5 à 10 ml.La contention des animaux etait assurée par les éleveurs.      


     L’organisation des tournées des vétérinaires pour la collecte des prélèvements devait prendre       


en considération le calendrier professionnel de chaque vétérinaire,  et veiller à ne pas nuire au 


déroulement de son activité quotidienne. 


    En général, après avoir confirmé leur participation au sondage, les éleveurs fixaient un   rendez-


vous adéquat  avec  le vétérinaire. Une fois arrivé  à l’élevage, le vétérinaire était obligé d’effectuer 


un  tirage  au sort de  la strate de  caprins concernés.  


    À chaque prise de sang, le tube était ensuite numéroté, et le numéro  etait le même  porté  par la 


boucle qu’on avait  fixé sur  l’oreil de l’animal.Puis, chaque  prélèvement  était enregistré sur une 


fiche de prélèvement où étaient indiqués ; la localisation de l’élevage, le numéro du troupeau,  la 


date du prélèvement   et le nom du propriétaire.  Les prélèvements sont mis immédiatement dans 


une glacière à basse température, pour retarder l’hémolyse le plus longtemps que possible, puis 


transportés vers le laboratoire dans le plus bref délai. 
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                 Figure 8.30: Placement d’une boucle d’identification chez un bouc (photo personnelle ; 2010) 


    


 
 


                              Figure 8.31 : Prélèvement de sang chez un bouc (photo personnelle ; 2010) 
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8.3.5.3. Dépistage par épreuve de l’antigène tamponné : 


a)  Réactifs utilisés : 


• On a  utilisé un  Rose Bengale  d’origine Espagnole (SPINREACT) dont le contenu de   


l’emballage  est le suivant ; 


• 2.5 ml de Rose Bengale (50 tests) ; 


• 1 ml de contrôle positif ; 


• 1 ml de contrôle négatif ; 


• 8 × 6 lames à usage unique. 


Tableau 8.15 : Composition chimique de la suspension du R.B. utilisé (SPINREACT) : 


 
          Réactifs                                     Composition chimique 


        Rose Bengale 


     (bouchon blanc) 


 Suspension de Brucella abortus, souche 99, dans un tampon  de  


Lactate à 1 mol /L. 5 g /  L de Phénol, Rose Bengale, pH 3.6.  


     Contrôle Positif 


      (bouchon rouge) 


 Sérum animal, avec des anticorps anti-Brucella abortus avec une 


concentration ≥ 50 UI / ml. Acide sodique à 0.95g/ L. 


    Contrôle  Négatif 


      (bouchon bleu) 


 


    


Sérum animal, Acide sodique à 0.95g/ L. 


 


Durant l’interprétation, la présence de l’agglutination indique une concentration d’anticorps anti-


Brucella  égale ou  supérieure à 25 UI/ ml. 


Tableau 8.16 : Caractéristiques de performance du  réactif R.B   (SPINREACT) : 
                                           (Alton GC. ; 1988, FAO / OMS) 


 


                                                                                        
 


b) Protocole d’analyse des prélèvements : 


Les  prélèvements sont apportés régulièrement au laboratoire de l’hopital Hakim Sâadane, 


maintenus au froid dans une glacière pendant le transport, et accompagnés d’une fiche de 


renseignements pour permettre la traçabilité et  l’identification des cheptels infectés.  Chaque  tube  


de sang est  centrifugé, pendant 5 à 10 mn,  afin  de  bien  séparer  le  sérum  desglobules  rouges et 


ainsi bien  élucider la réaction (Figure 8.33).  


Sensibilité         
analytique 


       Effet du phénomène de zone  Sensibilité 
diagnostique 


Spécificité 
diagnostique 


  
25 (± 5) UI / ml 


Aucun  phénomène de zône  n’a  été 
détecté  au-delà  de 1000 UI /ml. 


 
100 % 


 
98 % 
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Les tests au Rose Bengale sont réalisés par nous mêmes, au maximum trois jours après la prise  


de sang  (alors conservée au frais), car  après  ce délai  il’a un  grand risque d’hémolyse, ce qui 


conduirait à des résultats éventuellement erronés.  


Le protocole de réalisation suivi est celui décrit par le manuel de diagnostic de l’OIE (2004) : 


• Placer l’antigène et les sérums à température ambiante ; 


• Sur une plaque accompagnant l’antigène, déposer 30 µL de chaque sérum à tester ; 


• Tester la validité de chaque flacon d’antigène avant son utilisation ; 


• Agiter le flacon d’antigène et en déposer 30 µL à côté de chacun des sérums ; 


• Mélanger soigneusement l’antigène et le sérum à l’aide d’un petit bâton propre ; 


• Agiter la plaque pendant 4 minutes exactement et lire immédiatement. 


Pour la désinfection du  matériel et de  la surface de travail, après chaque  séance de testage, on a  


utilisé une solution de chlorure de sodium dilué dans de l’eau distillée. 


c) Interprétation des résultats : 


En présence d’anticorps, il se produit une agglutination visible à l’oeil nu (Figure 8.38), tandis 


qu’en l’absence d’anticorps, le mélange reste homogène (Figure 8.37).Ce test, bien que sensible, peut 


révéler des faux positifs, en particulier les animaux vaccinés lorsqu’il se produit une forte réponse 


en anticorps. Cependant, la sensibilité de ce test dépend beaucoup de la technique de réalisation 


ainsi que de la situation épidémiologique de la maladie dans le pays. 


Il était  impossible d’utiliser des tests de confirmation  définis par le  programme national de la 


surveillance et de la lutte contre la brucellose en Algérie, à savoir le Test  de Fixation du 


Complément (CFT), par manque de moyens, et la non habilité du laboratoire pour ce test. 


d) Analyses statistiques : 


Pour chaque pourcentage, nous avons calculé l’intervalle de confiance selon la formule de 


Schwartz.D (1992). Pour la comparaison des pourcentages, nous avons eus recours au logiciel 


Excel STAT 2008 et pour le calcul du degré de signification, en plus nous avons démontré ces 


étapes par des applications directes sur des formules de calcul du chi deux, de l’intervalle de 


confiance (I.C) et des prévalences apparentes (Pa).Toutefois, nous avons considéré que les 


prévalences calculées ici  sont proches  des prévalences réelles, puisque la sensibilité et la 


spécificité obtenues par l’interprétation en série de trois tests diagnostics sont proches de 1. 


Aussi, nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel xp.2003 afin d’établir les courbes, les 


histogrammes et les représentations sectorielles durant  les différentes phases de ce travail. 
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8.3.6 Partie V :  


    Enfin, nous avons mené une enquête visant à déterminer les risques épidémiologiques majeurs  


favorisant la persistance de la brucellose, notamment ceux liés aux mouvements d’animaux et aux 


pratiques d’élevage, tout en organisant des visites sur terrain, près des agglomérations rurales et des 


parcours occupés par les nomades.Aussi, on a utilisé notre cumul d’expérience de 14 ans dans la 


pratique de la médecine vétérinaire, à travers la majorité des zones d’élevage de la wilaya de Biskra,     


pour conçevoir manuellement des cartes géographiques exposant les mouvements annuels de 


transhumance, ayant lieu au niveau de la wilaya de Biskra et les wilayas limitrophes, ainsi que les 


mouvements du commerce de bestiaux dans la région d’étude. Ceci, afin de monter l’effet du 


facteur géographique et commercial dans le maintien et la pérennité de l’infection brucellique. 


 


               
 
     Figure 8.32 : Matériel et réactifs utilisés pour le dépistage sérologique (photo personnelle ; 2010) 


 


                      
 


                 Figure 8.33 : Centrifugation des tubes de prélèvement (photo personnelle ; 2010) 
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   Figure 8.34: Testage de la validité du réactif utilisé  (Contrôle + et contrôle --) (photo personnelle ; 2010)                                    


                       
                         


                          Figure 8.35 : Prélèvement du sérum par une micropipette (photo personnelle ; 2010)     


 


                           
 
                               Figure 8.36 : Mélanger le Rose Bengale avec le sérum (photo personnelle ; 2010)     
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                    Figure 8.37:   Réaction négative au Rose Bengal  (photo personnelle ; 2010)     


      


                                       
  


                    Figure 8.38: Réaction positive au Rose Bengale (photo personnelle ; 2010) 


 


 
8.4 Résultats et discussions : 


    8.4.1. Partie I : Évolution de la brucellose dans la région de Biskra : 


      8.4.1.1. Place de la brucellose parmi les zoonoses à Biskra : 


  L’importance  de  cette maladie, qui  est une M.D.O, réside  dans l’atteinte   à  la salubrité 


publique car  c’est  une  zoonose majeure, et  dans  les pertes  économiques  qu’elle engendre 


(coût de prophylaxie , coût de dépistage et de traitement) ,ainsi que son effet néfaste sur la santé 


animale (avortement, perte de lait, infertilité). Depuis 1995,  la  brucellose  fait l’objet  d’un  


programme  national de  lutte et d’assainissement du cheptel national, mais  la  situation  


épidémiologique demeure préoccupante au vu du nombre élevé des cas humains déclarés tant au 


niveau de la wilaya de Biskra qu’au niveau de certaines wilayas limitrophes. 
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Tableau 8.17 : Place de la Brucellose parmi l’ensemble des zoonoses déclarées  au niveau 
de la wilaya de Biskra entre 2004 et 2009 (D.S.P; 2009) : 


      
Maladies 


                          Nombre de cas par année 


2004 2005 2006 2007 2008 2009 


Leishmaniose             


 Cutanée 3089 8375 2957 1113 1259 2717 


Leishmaniose             


 Viscérale 4 3 10 8 5 9 


Brucellose             
339 739 379 489 272 431 


Tuberculose              


Pulmonaire 99 92 102 83 67 68 


Tuberculose              


Extra-
pulmonaire 


90 108 90 86 86 100 


Kyste 
Hydatique 


10 8 14 16 7 12 


 Rage  0/1220 1/1337 0 2 0 01/1856 


 


                                   
 


                    Figure 8.39 : Distribution quantitative des principales zoonoses déclarées  


                                     dans la wilaya de Biskra en 2009 (D.S.P ; 2009) 
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8.4.1.2. Incidence de la brucellose humaine à Biskra entre 1997 et 2001 :     
  
Tableau 8.18 : Incidence  de  la  brucellose  humaine  à  Biskra  entre  1997  et  2001 
(Boudilmi ;2001) ; 


       Années       1997     1998     1999    2000    2001 
 


Nombre de  cas      461      350       563    746      569 


      Taux  
D’incidence ( I ) 


       
     78.8 


 
     58.6 


 
      91.6 


 
     117.8 


 
     95.9 


     
(I) : Taux d’incidence exprimé pour 100 000 habitants. 


                      
 


   Figure 8.40 : Évolution de l’incidence de la brucellose humaine à Biskra entre 1997 et 2001 


        (D.S.P ; 2009) 
 


On remarque que la fin du deuxième  millénaire  était marquée par  une forte recrudescence de  


l’incidence  de  la  maladie  dans  la wilaya  de Biskra. Ceci, bien  evidemment  après  que   cinq 


années se sont écoulées dans l’application du programme national de lutte contre la brucellose.  


8.4.1.3. Répartition communale de la brucellose humaine entre 2000 et 2001 dans la wilaya:   


○ En 2000 : Parmi 2065 cas de M.D.O  déclarés ; 746 cas concernaient la brucellose, ce qui 


représentait 36.13% de l’ensemble des M.D.O (Boudilmi ; 2001). 


○ Jusqu’au 30 septembre 2001 : Parmi 1668 cas de M.D.O déclarés ; 569 cas concernaient la 


brucellose, ce qui représentait 34.11% de l’ensemble des M.D.O (Boudilmi ; 2001). 
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a)  Tableau 8.19: Répartition communale de la brucellose humaine entre 2000 et 2001 
dans le secteur sanitaire de Biskra (Boudilmi ; 2001): 


    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


b) Tableau 8.20 : Répartition communale de la brucellose humaine  entre 2000 et 2001 
dans le secteur sanitaire d’Ouled Djellal (Boudilmi ; 2001) : 
  


 
                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 Communes     2000     2001  Communes    2000     2001 
 


   
    Biskra 
     


      
   08 


      
       09 


 
 El kantara 


   
      00 


     
       00 


   
 El Hadjeb 


       
   01 


      
       01  


  
Ain Zaâtout 


    
      00 


 
       00  
 


  
 Djemorah 


  
   00 


      
      00 


  
 El Outaya 


 
      00  


   
       00    


  
     Branis 
  


       
   00 


 
      00 


Total secteur 
  Sanitaire 
    Biskra  


 
      09 


 
       10 


Communes   2000  2001   Communes    2000   2001 


   
 Ouled Djellal 
     


      
    36 


      
    24 


 
   Sidi Khaled 


   
      57 


     
       21 


   
     Chaiba 


       
    84 


      
    12  


  
       Besbès 


    
      73 


 
       50  
 


  
    Doucen 


 
    10 
  


      
    38 


  
   Ras El Miâd 


 
      99  


   
       72    


 Total secteur 
  Sanitaire 
Ouled Djellal    


 
      359 


 
       217 







132 


a) Tableau 8.21: Répartition communale de la brucellose humaine entre 2000 et 2001 
dans le secteur sanitaire de Tolga (Boudilmi ; 2001) : 


 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


b) Tableau 8.22: Répartition communale  de la brucellose humaine  entre 2000 et 2001 
dans le secteur sanitaire de Sidi Okba (Boudilmi ; 2001) : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 


  Communes     2000     2001  Communes   2000    2001 
 


   
      Tolga   
     


      
        07 


      
       12 


 
  Ourlal 


   
      00 


     
       00 


   
 Bouchagroune  


       
        00 


      
       00  


  
 Mekhedma 


    
      00 


 
       00  
 


  
    Lichana   


  
        05 


      
      00 


  
   M’Lili 


 
      00  


   
       01    


  Bordj Ben  
   Azzouz 


       
        01 


 
      00 


    
   Lioua   


  
      04 


 
       17    
 


   
    Foughala 
     


      
        00 


      
       00 


 
  Oumache 


   
      08 


     
       66 


   
  El ‘Ghrous 


       
        01 


      
       00  


Total secteur
  Sanitaire 
    Tolga  


    
      26 


 
       96  
 


   Communes     2000     2001 Communes    2000    2001 
 


   
 Sidi Okba    
     


      
    38 


      
       16 


  
El ‘Feidh 


   
      88 


     
       66 


   
 Chetma  


       
    03 


      
       00  


  
 Mziraâ 


    
      09 


 
       04  
 


     
 Ain Naga   


 


  
   47 
 


      
      37 
 


Khanguet  
Sidi    Nadji 
 


 
      00  
 


   
       00    
 


     
  El ‘ Haouch 


       
   108 


 
      76 


    
M’Chounèche 


  
      06 


 
       00    
 


    Zeribet 
  El’Oued 
      


  
   53 


          
     47 


Total secteur 
   Sanitaire   
   Sidi Okba  


   
    352 


  
     246    
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                Figure 8.41 : Distribution des cas déclarés  de brucellose humaine entre 


                          2000 et 2001 à Biskra par secteur sanitaire (Boudilmi ; 2001) 


À partir de ces tableaux, on peut nettement remarquer que la brucellose   sévit  de manière 


endémique notamment dans les zones agropastorales, limitrophes de Djelfa, M’sila, Khenchela, et 


d’El ‘Oued. Il s’agit des communes   couvertes  par les secteurs sanitaires suivants : 


• Ouled Djellal ;  Les  communes  de  Ras  El’Miad,  Chaiba,  Besbès,  Sidi Khaled,  Doucen  et  


Ouled Djellal. 


• Sidi Okba ; Les communes de El’ Haouch, El ‘Feidh, Zeribet El ‘Oued, Ain Naga et de Sidi Okba. 


•  À moindre fréquence le secteur sanitaire de Tolga ; Les communes d’Oumache et de Lioua.  


8.4.1.4. Répartition de la brucellose humaine selon le sexe et l’âge entre 2003 et 2009 dans la 
wilaya de Biskra :  


 
Tableau 8.23 : Évolution de la brucellose humaine entre 2003 et 2009  selon le sexe et selon 


l’âge dans la wilaya de Biskra (D.S.P.; 2009) : 
 


   Age   
  (ans) 


 
  0-14 


 
 15-19 


 
  20-44 


 
 45-65 


 65 et 
 plus 
   


 
     Total 


  Sexe M F M F M F M F M F  M   F 


  2009 34 26 40 25 11 97 33 30 13  15 238  193 


  2008 21 10 30 16 81 43 34 25 06 06 172 100 


  2007 46 43 39 21 149 105 45 25 06 10 285 204 


  2006 27 25 44 23 99 78 40 31 05 07 215 164 


  2004 51 31 31 24 33 56 26 21 08 03 204 135 


  2003 32 18 23 15 53 36 19 16 09 03 136   88 
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                                Figure 8.42 : Évolution de la brucellose humaine entre 2003 et 2009   


                                        selon le sexe  dans la wilaya de Biskra (D.S.P.; 2009)  


 


En général, toutes   les  tranches   d’âge  sont  touchées  par la  brucellose  mais  avec  une 


prédominance chez les adultes. Concernant le sexe le plus touché, on remarque une légère 


prédominance,  à caractère constant, de la brucellose chez le sexe masculin, durant six années 


consécutives (2003-2009). Le nombre maximal de cas, tant chez les mâles, que chez les femelles, a 


été enregistré en 2007, par la déclaration de 285 cas chez le sexe masculin, et de 204 cas chez le 


sexe féminin. Alors que le nombre minimal de cas déclarés, a été enregistré en 2003, par 88 cas 


chez le sexe féminin, contre 136 cas chez le sexe masculin. Il est difficile d’interpréter ce net 


dédoublement du nombre de cas déclarés, depuis 2003 jusqu’en 2007, vu que les facteurs qui 


influencent l’extinction et/ou le déclenchement des épidémies de la brucellose, sont multiples et 


variables. 


Tableau 8.24 : Évolution de la brucellose humaine entre 2007 et 2009 selon le sexe chez les 
enfants de moins de 14 ans   dans la wilaya de Biskra (D.S.P:2009): 


 


 
 
 
 
 


  Age   
 (ans) 


 
   0-1 


 
   2-4 


 
    5-9 


 
10-14 


 
 Total 
   


  Sexe M F M F M  F M  F M  F 


  2009 00 00 01 06 08 11 25 09 34 26 


  2008 00 00 02 00 09 06 10 04 21 10 


  2007 00 00 08 07 20 21 18 15 46 43 
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Figure 8.43 : Distribution de la brucellose humaine entre 2007 et  2009  chez les enfants       


                             de  moins  de 14 ans   dans la wilaya de Biskra (D.S.P.;2009)  


 


On peut remarquer que  les  tranches d’âge ; 5-9 ans et 10-14 ans, sont les plus touchées  par la  


brucellose. Alors que la tranche d’âge 2- 4 ans, est moins touchée que les deux autres tranches, 


selon le nombre de cas déclarés. 


                                   
                                


                         Figure 8.44 : Troupeau de petits ruminants gardé  par un enfant 


      (photo personnelle; 2010) 


8.4.1.5. Évolution mensuelle de la brucellose humaine dans la wilaya de Biskra entre 2008 et  
Mai 2010 :  


Tableau 8.25 : Évolution mensuelle de la brucellose humaine dans la wilaya de Biskra entre 
Janvier 2008 et Mai 2010 (D.S.P; 2010): 


Année Jan Fev Mar Avr Mai Juin Juil Aout Sep Oct Nov Déc Total 
2008 13 32 42 32 61 28 11 12 12 08 10 11 272 
2009 11 21 40 58 95 65 26 40 22 29 18 06  431 


2010 30 19 65 103 217  
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                                       Figure 8.45 : Évolution mensuelle de la brucellose humaine dans  


                                                       la wilaya de  Biskra en   2008 (D.S.P : 2008) 


 


                
 


                                      Figure 8.46 : Évolution mensuelle de la brucellose humaine dans  


                                     la wilaya de  Biskra entre Janvier  2009 et Mai 2010 (D.S.P; 2010) 


  
L’incidence de  la brucellose  humaine  augmente  de  Février  jusqu’à  Septembre, avec un pic 


dans la période qui débute par Avril et se termine par Mai. On remarque une nette recrudescence 


de la maladie en 2010, par rapport à l’année qui la précède, par la déclaration en Avril 2010 de 103 


nouveaux cas, et en Mai 2010 de 217 cas, chez la population humaine. Ces chiffres supportent 


notre constatation, concernant la persistance de la brucelloe dans la région de Biskra.  
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8.4.1. 6. Discussion Partie I : 


� La brucellose vient en deuxième position, en ce qui concerne le nombre de cas, après la 


leishmaniose cutanée, dans la wilaya de Biskra. Même si le nombre de cas de leishmaniose cutanée 


humaine déclarés, dépasse parfois  celui des cas de brucellose de cinq à dix fois, la gravité et la 


morbidité de l’infection brucellique sont beaucoup plus importantes que celles de la leishmaniose 


cutanée. En effet, de part sa morbidité esthétique surtout chez le sexe féminin, la leishmaniose 


cutanée ne donne pas de séquelles graves et le patient pourrait bien poursuivre son protocole  


thérapeutique  sans interrompre le cours de son activité professionnelle ou scolaire, à l’opposé de 


l’infection brucellique qui exige un traitement long, coûteux et pénible,  en plus d’une longue 


période de convalescence.  


La tuberculose pulmonaire et la tuberculose extra-pulmonaire, viennent toutes les deux en 


troisième position après la brucellose. En réalité, vu la longue durée d’incubation du bacille 


tuberculeux, cette infection demeure difficile à détecter parmi la poplulation animale ou 


humaine.Aussi, il est impossible de distinguer les cas de tuberculose zoonotique des cas de 


tuberculose inter-humaine, dès que la culture est interdite dans les laboratoires non habillités. 


Le nombre limité et l’étendu géographique restreint de l’espèce bovine, sur la totalité de la 


superficie de la wilaya, ont participé d’une façon efficace à réduire le taux d’infection humaine par 


le bacille tuberculeux par rapport à d’autres wilayas de l’Algérie.   


� Après  cinq années  d’application du programme national de lutte contre la brucellose (depuis 


1995), l’incidence de la brucellose humaine avait atteint 117.8 cas pour 100 000 habitants pour 


l’année 2000, et 95.9 cas pour 100 000 habitants pour l’année 2001(Boudilmi ; 2001). Ce qui 


suggère que les mesures prises jusqua’à cette date étaient insuffisantes ou inefficaces. En réalité, 


durant cette époque on se basait  beaucoup plus sur le dépistage et l’élimination des foyers de 


brucellose bovine (dépistage / abattage / indemnisation), sans prendre en considération l’évidente  


prédominance des effectifs de petits ruminants sur ceux de l’espèce bovine, et le mode alimentaire 


de la population rurale dans la région des Zibans (laits de chèvres), et ce n’est qu’après avoir 


effectué l’enquête sérologique nationale sur la brucellose des petits ruminants (Boudilmi ; 2001) 


qu’on s’est rendu compte qu’il fallait entreprendre en urgence la lutte contre les brucelloses des 


petits ruminants dans les wilayas concernées.  


� En  ce  qui  concerne  la   répartition  de   la  brucellose  humaine  par commune, les statistiques  


prouvent, que l’incidence de la brucellose humaine dans une commune quelconque, est en relation 


proportionnelle avec l’importance du cheptel animal hébergé dans cette commune.  
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Le nombre de cas déclarés chaque année par commune, confirme la loi de l’amplification de 


l’infection. En effet, le secteur sanitaire d’Ouled Djellal vient en première position concernant le 


nombre de cas humains déclarés, suivit par le secteur sanitaire de Sidi Okba et en troisième lieu 


vient le secteur sanitaire de Tolga. Ce même classement est réservé pour l’importance du cheptel 


animal dans chaque secteur sanitaire (relation proportionnelle). 


� Si le risque de contraction de la brucellose chez les mineurs n’est lié essentiellement qu’à la 


consommation  du lait  cru infecté, il pourrait  en plus être attribué chez les adultes au contact  


étroit   avec les sources diverses  de contamination, ou  à l’inhalation  des brucelles dans les 


bergeries, même  si  cette  dernière  voie de  contamination concerne  relativement, aussi les 


enfants dés l’âge de quatre ans et plus.  


Effectivement, il est regrettable de signaler que la quasi-totalité des éleveurs  nomades 


transhumants obligent leurs enfants à les accompagner durant les séances de pré. Après quelques 


années d’expérience, ces gamins auront la responsabilité totale  du troupeau, même les filles ne 


sont pas épargnées de ce métier. L’âge à partir du quel ces gamins s’en foncent dans le monde du 


travail (berger), se situe, généralement, entre cinq et six ans, et parfois moins, ce qui  expliquerait  


le  taux  d’atteinte  élevé  des  deux  tranches  d’âge 5-9 ans et 10-14ans. 


� La légère prédominance de l’atteinte du sexe mâle, pourrait être expliquée en élaborant une 


simple liaison directe avec les différents types d’activités quotidiennes attribuées à chaque sexe.     


Alors que les deux sexes  sont  égaux quant au risque de consommation   de laits ou de leurs 


dérivés crus, le sexe masculin est quasi-totalement responsable des tâches  de bergerie, de la  mise-


bas avec ses complications obstétricales éventuelles, de  traitement de  masse et de  


commercialisation des bêtes, de sacrifice et de dépouillement des animaux, sans oublier que la 


traite quotidienne des femelles laitières (vache, brebis, chèvre) demeure la spécialité naturelle du 


sexe féminin.  


  La prédominance du sexe mâle, est observée même au niveau national (N.Benhabyles ; 1999), et 


aussi au niveau international, par exemple en France entre 1998 et 2000, 63 % des cas déclarés 


sont des adultes (30 à 59 ans) avec prédominance du sexe mâle (Garin Bastuji.B et Col ; 2000). 


�  L’augmentation de l’incidence de  la brucellose  humaine  de Février  jusqu’à  Septembre avec 


un pic en Mars et en  Avril, coïncide d’une part avec la saison des mises-bas chez les  brebis  et les 


chèvres  de cette région ,et d’autre  part avec  un accroissement  du taux  de consommation du lait 


cru  dans la région des Zibans (début d’élévation de la température saisonnière), qui constitue une 


habitude culinaire incontournable chez la population rurale essentiellement.  
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    Cette observation pourrait être appliquée sur l’ensemble du territoire national, pour   les  régions 


steppiques et oasiennes, suite à une similitude du profil climatique et des habitudes culinaires 


(N.Benhabyles ; 1999). 


8.4.2. Partie II : Questionnaire destiné aux médecins praticiens : 


     Le questionnaire destiné aux médecins praticiens étatiques et  privés, a été distribué initialement  


au nombre de 100 exemplaires sur la totalité de la wilaya de Biskra.  On avait pu récupérer 79 


questionnaires seulement, représentant ainsi 79 % de questionnaires récupérés. Mais, 08 


questionnaires ont été éliminés, car ils portaient des réponses incomplètes. Finalement, 71 


questionnaires ont été analysés, ce qui représente 33.02 % des médecins concernés par notre sujet, 


au niveau de la wilaya (n=215 ; D.S.P. ; 2009). 


 


                          
                          
                                                   Figure 8.47: Questionnaires distribués aux médecins praticiens 
 
 
 
 
 


Les résultats obtenus pour chaque question sont les suivants : 
1)  Question N° 1. Vous exercez la médecine à titre privé ou étatique ?   


 Tableau 8.26 : Pourcentages des médecins questionnés par catégorie : 


 Réponses  Nombre de réponses  Pourcentage 
     Privés                 49      69.01 %  
  Étatiques                  22      30.99 % 
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                               Figure 8.48 : Pourcentages des médecins questionnés par catégorie 


 


2)  Question N° 2. Vous exercez au niveau de quelle Daïra et quelle Commune ? 


Tableau 8.27 : Lieux d’exercice des médecins questionnés par Daira et par commune : 


 


 


 
 


 
 


                       
 


                                              Figure 8.49 : Nombre de médecins questionnés par Daira 


 


 


    Daira Biskra Sidi Okba Kantara Sidi Khaled Foughala Ourlal 


 Commune Biskra Sidi Okba Kantara Sidi Khaled  Leghrous Ourlal 
     M .P       22       05     01       06       01     02 


     M.E       13       03      -        -        -      - 


      Daira  Tolga         Ouled Djellal                    Zeribet El Oued 
Commune  Tolga Ouled Djellal Doucen  Z.El Oued K.Sidi Nadji   Mzirâa 
     M .P      03       03     01       04        -     01 


     M .E       02          -      -       03        01      - 
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3)  Question N° 3. Quelle est l’année du début de votre activité ?  


Tableau 8.28 : Année du début d’activité des médecins questionnés : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


Les Médecins praticiens ayant répondu à notre questionnaire, ont une expérience professionnelle 


qui va de  34 ans  jusqu’à 2 années (de 1976 à 2008). 


Tableau 8.29 : Répartition des spécialistes parmi les médecins questionnés :   


 


Année  Nombre de questionnaires 


  1976                   1 


  1977                   2 


  1978                                 1 


  1979                   1 


  1980                   2 


  1982                   2 


  1983                   1 


  1985                   1 


  1986                   3 


  1987                   1 


  1988                   7 


  1989                   4 


  1990                    6 


  1991                   4 


Année  Nombre de questionnaires 


  1992                   1 


  1993                   2 


  1994                                1 


  1995                   3 


  1996                   2 


  1997                   5 


  1998                   2 


  1999                   3 


  2000                   5 


  2001                   3 


  2003                   2 


  2006                   2 


  2007                   3 


  2008                   1 


 Spécialité Nombre de questionnaires 


 Rhumatologie                     2 


  M.physique                      1 


Biologie         
clinique               


                  1 


    Orthopédie                   1 


Spécialité Nombre de questionnaires 


Épidémiologie                   1 


  Pédiatrie                     1 


  Radiologie                   1 


  Infectiologie                   2 


  M. interne                   2 
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4)  Question N° 4. Vous exercez en tant que généraliste ou  spécialiste ? 


Tableau 8.30 : Distribution des médecins questionnés par catégorie (S/G) par Daira et par 
commune : 


 


 
 


                           
 


  Figure 8.50 : Pourcentages des médecins questionnés par catégorie (S/G)                                                                    


sur la totalité de la wilaya de Biskra 


 


5) Question N° 5. Selon votre expérience, quel serait le pourcentage approximatif des patients 


sérologiquement positifs à la Brucellose, parmi votre clientèle globale ?     


 


 


 


 


           Daira Biskra Sidi Okba Kantara Sidi Khaled Foughala Ourlal 


        Commune Biskra Sidi Okba Kantara Sidi Khaled  Leghrous Ourlal 
Médecins 
privés 


G    15       05     01       06       01     02 
S    07        -      -        -        -      - 


Médecins 
étatiques  


G    11       02      -        -        -      - 
S    02       01      -        -        -      - 


           Daira Tolga  Ouled Djellal           Zeribet El Oued 


        Commune Tolga Ouled Djellal Doucen  Z.El Oued K.Sidi Nadji   Mzirâa 
Médecins 
privés 


G    03       02     01       04        -     01 


S     -       01      -        -        -      - 
Médecins 
étatiques  


G    02         -      -       03        01      - 


S     -         -      -        -        -      - 
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Tableau 8.31 : Pourcentage approximatif des patients sérologiquement positifs à la brucellose : 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                 
                 


                             Figure 8.51 : Distribution des pourcentages approximatifs des 


                                               patients sérologiquement positifs à la brucellose  


Classement des réponses Nombre de réponses  Pourcentage 


               Aucune idée                 20        28.17 % 


                  < 1 %                 06        8.45 % 


                     1 %                 03        4.22 % 


                     2 %                 04        5.63 % 


                     5 %                 04        5.63 % 


                  < 10 %                 02        2.82 % 


                    10 %                 15        21.13 %     %


                    20 %                 04        5.63 % 


                    30 %                 05         7.04 % 


                    40 %                 03         4.22 % 


                    50 %                 01         1.41 % 


                    60 %                 01         1.41 % 


                    80 %                 02         2.82 % 


                    90 %                 01         1.41 % 
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6) Question N° 6. Selon vous, quelle est la saison ou les saisons de l’année qui constituent des 


périodes coïncidant avec un accroissement du nombre de cas ? 


Tableau 8.32 : Saisons coincidant avec un accroissement du nombre des cas de brucellose : 


              Classement des réponses Nombre de réponses  Pourcentage 


                      Aucune idée                  15      21.13 % 


               Automne seulement                  04       5.63 % 


                 Hiver seulement                   02       2.82 % 


              Printemps seulement                 12       16.9 % 


                   Été seulement                 11       15.49 % 


                   Toute l’année                 08       11.27 % 


 1. Printemps, 2. Été, 3.Automne, 4.Hiver                 02        2.82% 


  1. Automne, 2.Éte, 3.Printemps, 4.Hiver                 03        4.22 % 


  1. Automne, 2.Hiver, 3.Printemps, 4.Été                 04        5.63 % 


  1. Été, 2.Printemps, 3.Automne, 4.Hiver                 07        9.86 % 


  1. Printemps, 2. Automne, 3.Hiver, 4. Été                 03        4.22 % 


 


                  
 


                              Figure 8.52 : Distribution des saisons coincidant avec un accroissement  


                                                               du nombre des cas de brucellose   
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7)  Question N° 7. Selon vous, quel serait le sexe le plus touché par la Brucellose ? 


Tableau 8.33 : Pourcentage d’atteinte selon le sexe : 
 


 
 
 
 
 


                    
           


                          Figure 8.53 : Distribution des pourcentages d’atteinte selon le sexe  


8)  Question N° 8. Parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le classement  selon les 


tranches d’âge, que vous avez souvent observé ? 


Tableau 8.34 : Classement des atteintes selon les tranches d’âges : 
 
 
 
 
 
 
 


                      
                       


                           Figure 8.54 : Distribution des pourcentages d’atteinte selon l’âge  


    Réponses  Nombre de réponses Pourcentage 
 Aucune idée                 10    14.08 % 
     Masculin                 41    57.75 % 
      Féminin                   13    18.31 % 
       Égalité                   07     9.86 % 


    Réponses  Nombre de réponses Pourcentage 
  Aucune idée                 03      4.22 % 
 Zéro à 20 ans                        08     11.27 % 
    20 à 40 ans                   42     59.15 % 
    40 à 60 ans                 16     22.53 % 
  60 ans et plus                 02      2.82 % 
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9)  Question N° 9. Selon vous et  parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le 


classement  selon le type d’activité, que vous avez souvent observé ?     


Tableau 8.35 : Classement des atteintes selon le type d’activité des patients :                                           
  


                     Classement des réponses Nombre de réponses   Pourcentage 


                      Aucune idée                  04  5.63% 


 (b). Éleveurs d’animaux domestiques  


(chèvres, brebis, vaches) seulement 


                 20          28.17% 


 (c ). Vétérinaires, bouchers, ouvriers   d’abattoirs 
seulement 


                 01          1.41 % 


 (d). Patients  n’ayant  aucune  relation  avec  le             
monde  animal  seulement 


                06          8.45 % 


1.(b), 2.(c), 3.(d)                 17          23.94 % 


       1. (b), 2.(d), 3.(c)                 14          19.72 % 


       1.(d), 2.(b), 3.(c)                 06           8.45% 


       1. (d), 2.( c), 3.(b)                 02           2.82 % 


       1. (c), 2.(b), 3.(d)                 01           1.41 % 


 
 


                         
 


                            Figure 8.55 : Distribution des pourcentages d’atteinte selon le type d’activité 
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10)  Question N° 10. Selon vous et  parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le 


classement  selon le type du milieu d’habitation, que vous avez souvent observé ?    


Tableau 8.36 : Classement des atteintes selon le type du milieu d’habitation des patients : 
 


                Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                      Aucune idée                  05  7.04 % 


  (b).  Habitations  dans  un  milieu rural, ou 
transhumantes 


                 63     88.73% 


  (c ).  Habitations dans un milieu citadin  (villes   
loin des élevages)   


                 03     4.23 % 


 


                           
 
                                      Figure 8.56 : Distribution des pourcentages d’atteinte selon le type d’habitation 
 


11)  Question N° 11. Concernant les patients sérologiquement positifs à la Brucellose et vivant dans 


un milieu rural et/ou transhumant, quelle serait la voie de contamination que vous avez souvent 


incriminé ?  


                          
     
                                 Figure 8.57 : Distribution des voies de contamination incriminées dans le milieu rural 
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Tableau 8.37 : Classement des voies de contamination incriminées dans le milieu rural : 
 


                     Classement des réponses  Nombre de réponses   Pourcentage 


                             Aucune idée                  04  5.63% 


 (b)   Boisson  de  lait  cru  contaminé  et/ou de                  
fromage artisanal contaminé   (Dhen, Klila)  


                 29       40.84% 


 (c )  Contact direct avec des tissus d’animaux      
infectés (placenta, liquides fœtaux, avortons)   


                 02        2.82 % 


 (d)   Consommation  de  viandes  et/ou  abats         
contaminés et mal cuit 


                01        1.41 % 


(e)   Contamination par voie aérienne et/ou 
intraconjonctivale et/ou intradermique (traite) 


                01        1.41 % 


       1.(c ), 2.(b)                 02        2.82 % 


       1.(b), 2.(c)                 11       15.49% 


       1.(d), 2.(c ), 3.(b)                 06        8.45 % 


       1.(b), 2.(d), 3.(c),4.(e)                 09       12.68% 


       1.(b), 2.(c), 3.(e)                 02        2.82 % 


       1.(b), 2.(e), 3.(c),4.(d)                 04        5.63 % 


 
                         
12)  Question N° 12. Concernant les patients sérologiquement positifs à la  Brucellose  et  vivant  


dans un milieu citadin (loin des élevages), quelle serait la voie de contamination que vous avez 


 souvent incriminé?           


                       
           
                      Figure 8. 58 : Distribution des voies de contamination incriminées dans le milieu citadin 
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Tableau 8.38 : Classement des voies de contamination incriminées dans le milieu citadin : 


 
13) Question N° 13. Parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait, selon vous, le 


pourcentage  approximatif  de   ceux  qui  connaissent  l’origine  de  leur  infection  (source  de  


contamination) ?  


                     
 
                   Figure 8.59 : Distribution des pourcentages des patients connaissant l’origine de leur infection 


               Classement des réponses  Nombre de réponses   Pourcentage 


                           Aucune idée                  08  11.27% 


 (b) Boisson de lait cru contaminé et/ou  de 
fromage artisanal contaminé (Dhen, Klila)  


                 42          59.15% 


 (c )  Contact  direct  avec  des  tissus  d’animaux     
infectés (placenta, liquides fœtaux, avortons)   


                 01          1.41% 


 (d)  Consommation  de  viandes  et/ou  abats    
contaminés et mal cuit 


                02          2.82 % 


(e)  Contamination  par  voie  aérienne  et/ou 
intraconjonctivale et/ou intradermique (traite) 


                01          1.41 % 


       1.(b), 2.(e)                 01          1.41% 


       1.(b), 2.(c)                 02           2.82% 


       1.(b), 2.(c), 3.(d)                 01           1.41 % 


       1.(b), 2.(d)                 08           11.27% 


       1.(b), 2.(d), 3.(e),4.(c)                  02           2.82 % 


       1.(b), 2.(d), 3.(c),4.(e)                 02           2.82 % 


       1.(e), 2.(b), 3.(c),4.(d)                 01           1.41 % 
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Tableau 8.39 : Pourcentages des patients connaissant l’origine de leur infection : 


 Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


          Aucune idée                 17        23.94 % 


              Zéro %                  01          1.41% 


              < 1 %                  01         1.41 % 


               2 %                 02        2.82% 


              < 10 %                 02        2.82 % 


               10 %                 14         19.72 %     %


               20 %                 02        2.82 % 


               30 %                 02         2.82 % 


               40 %                 03         4.22 % 


               50 %                 07         9.86 % 


               60 %                 03         4.22 % 


               70 %                04          5.63 % 


               80 %                 06         8.45 % 


               90 %                 06         8.45 % 


              100 %                 01         1.41 % 


 
14) Question N° 14. Concernant les patients sérologiquement positifs ayant contracté la Brucellose à 


travers le lait cru, quel serait, selon vous, le pourcentage approximatif de ceux qui sont conscients 


de l’obligation de bien bouillir le lait cru avant sa consommation?     


                                     


                                      Figure 8.60 : Distribution des pourcentages des patients conscients de l’obligation 


                                                           de bien bouillir le lait cru avant sa consommation         
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Tableau 8.40 : Pourcentages des patients conscients de l’obligation de bien bouillir le lait cru 
avant  sa consommation : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                        


15) Question N° 15. Conseillez-vous vos malades de ne plus consommer du lait cru et/ou du 
fromage artisanal ?        


                
 


                           
 


                                    Figure 8.61 : Distribution des pourcentages des médecins conseillant   


                                                           leurs  patients d’éviter le lait  cru et dérivés    


 


 Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                Aucune idée                 13        18.31 % 


                   Zéro %                 03         4.22% 


                    < 1 %                 01         1.41 % 


                  < 10 %                 01         1.41% 


                     10 %                 12         16.90 %     %


                    20 %                 05         7.04 % 


                     30 %                 09         12.68 % 


                     40 %                 03         4.22 % 


                     50 %                 10         14.08% 


                     80 %                 04         5.63 % 


                     90 %                 06         8.45 % 


                     100 %                 04         5.63 % 
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Tableau 8.41 : Pourcentages des médecins conseillant leurs patients d’éviter le lait cru et 
dérivés : 


 
 
 
   
 
 
 
 
16)  Question N° 16.  Parmi les patients sérologiquement positifs à la brucellose, quel serait, selon 


vous, le pourcentage approximatif de ceux qui sont conscients de la gravité de leur infection? 


Tableau 8.42 : Pourcentages des patients conscients de la gravité de leur infection : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


             Souvent                  54     76.06 % 


              Parfois                  9      12.67 % 


              Jamais                            8      11.27 % 


  Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


              Aucune idée                  8         11.27% 


                   < 1 %                  1         1.41 % 


                      2%                  1          1.41 % 


                      5%                  1         1.41 % 


                  < 10 %                  1         1.41% 


                     10 %                 19         26.76%     %


                     20 %                 10        14.08% 


                     30 %                 11         15.49 % 


                     40 %                  3         4.22 % 


                     50 %                  3         4.22% 


                     60%                  1          1.41% 


                     70%                  2          2.82 % 


                     80 %                  4         5.63 % 


                     90 %                  1         1.41 % 


                    100 %                  5         7.04 % 
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                  Figure 8.62 : Distribution des pourcentages des patients conscients de la gravité de leur  infection  


   


17) Question N°17. Selon votre expérience, quel est le niveau culturel dominant de ces    patients ? 


Tableau 8.43 : Niveau culturel dominant des patients brucelliques : 


 
 Classement des réponses  Nombre de réponses  Pourcentage 


             Aucune idée                  4       5.63 % 


           b. Très cultivé                       1       1.41 % 


 c. Moyennement  cultivé                              16      22.54 % 


  d. analphabète               44      61.98 % 


 1. (d), 2. (c), 3. (b)               5       7.04 % 


 1. (b), 2. (d), 3. (c)               1       1.41 % 


 
 


             
 
                                  Figure 8.63 : Niveau culturel dominant des patients brucelliques  
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18)  Question N° 18. Selon votre expérience, quelles sont les séquelles de l’infection brucellique que 


vous avez souvent observé ?        


Tableau 8.44 : Classement des séquelles de la brucellose souvent observées par les médecins : 


             Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                     Aucune idée                   10     14.08% 


   (b) Ostéo-articulaires                        
(spondylites, sacro-iléites, polyarthrites)  


                31     43.66 % 


   (c) Génitales                                              
(Orchi-épidydimites, métrites, salpingites)                  


                 6      8.45 % 


  (d) Nerveuses (Encéphalites, méningites)                    2      2.82 % 


   (e) Pleuro-pulmonaires                        
(hépatites, néphrites, endocardites)    


                 1      1.41 % 


 


 


     Autres 


Intestinale                 2      2.82 % 


Splénomégalie                 1      1.41 % 


Myosite                 1      1.41 % 


Septicemie                 1      1.41 % 


Aucune complication                 1      1.41 % 


1. (b), 2. (d), 3. (c),4. (e)                 5      7.04 % 


1. (c ), 2. (b), 3. (e),4. (d)                 3      4.22 % 


1. (b), 2. (d), 3. (e),4. (c)                 1      1.41 % 


1. (b), 2. (e), 3. (c),4. (d)                 2      2.82 % 


1. (b), 2. (c), 3. (d),4. (e)                 4      5.63 % 


               


                         
                         Figure 8.64 : Distribution des séquelles de la brucellose souvent observées par les médecins  
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19)  Question N° 19. Avez-vous déjà consulté des patients ayant été atteints de stérilité suite à une infection 


brucellique ?     


Tableau 8.45 : Pourcentage  des patients atteints de stérilité suite à une brucellose : 


 
 
                        
   
 
  
 
                        


                         
 


                                Figure 8.65 : Pourcentage des patients atteints de stérilité suite à une brucellose  


 


 


20)  Question N° 20. Avez-vous déjà consulté des nourrissons ayant contracté la Brucellose à 


travers le lait de leurs  mères   ?  


 
Tableau 8.46 : Pourcentage des nourrissons ayant contracté la brucellose à travres le lait 
maternel : 


 Classement des réponses  Nombre de réponses  Pourcentage 


            Souvent                     1       1.41 % 


             Parfois                   7       9.86 % 


             Jamais                                 63       88.73 % 


 


Classement des réponses  Nombre de réponses   Pourcentage 


              Souvent                   1      1.41 % 


               Parfois                 4      5.63 % 


               Jamais                               66    92.96 % 
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                        Figure 8.66: Pourcentage des nourrissons ayant contracté la brucellose à travres le lait maternel  
 


21) Question N° 21. Durant le traitement de la Brucellose, quelles sont les associations 


d’antibiotiques que vous prescrivez souvent? 


                                                     


 
 
                                          Figure 8.67: Pourcentages des associations d’antibiotiques souvent prescrites    
  


                          □ a.  Aucune idée 


                         □ b.  RIFAMPICINE           □ c.  GENTAMYCINE  
                         □ d.  DOXYCYCLINE        □ e.  TETRACYCLINES  


                                  □ f.   MINOCYCLINE         □ g.  STREPTOMYCINE  
                                  □ h.  SULFAMIDES             □ i.  Autres :………………     
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Tableau 8.47 : Pourcentages des associations d’antibiotiques souvent prescrites :     
 


             Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


   Aucune  idée  (Diriger le patient  vers le                
secteur sanitaire étatique) 


                7     9.86 % 


   (b) seulement                 1     1.41 % 


   (c ) seulement                   2     2.82 % 


   (d) seulement                   2     2.82 % 


   (e) seulement                 1     1.41 % 


   (c ) + (b)                                  2      2.82 % 


   (e) + (g)                    2      2.82 % 


    (c ) + (d)                                                       16      22.53 % 


   (b) + (c) + (d)               11     15.49 % 


   (c ) + (d)  + (e)                1      1.41 % 


   (c ) + (e)                2     2.82 % 


   (d) + (h)                1     1.41 % 


   (e) + (h)                   1     1.41 % 


   (b) + (d)              17     23.94 % 


 


 


     Autres 


 Vibramycine                1      1.41 % 


 Amoxycilline                2      2.82 % 


  Chloramphénicol                1     1.41 % 


  Quinolones                 1     1.41 % 


  
 
 
 
22) Question N° 22. Quelle est la durée globale de traitement que vous préconisez souvent ?   
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Tableau 8.48 : Durée globale de traitement souvent préconisée par les médecins : 
 


          Classement des réponses  Nombre de réponses   Pourcentage 


Aucune idée  (Diriger le patient   vers       
le secteur sanitaire étatique)  


              7       9.86 % 


                   Un mois                    12      16.90 % 


                   Deux mois                    18       25.35 % 


   


 


Autres  


     10 jours               1        1.41 %      


     42 jours               8       11.27 % 


     45 jours              19       26.76 % 


De  45  jours  à  une  année                
selon  la  localisation 


              6         8.45 % 


 


                           
 
                                Figure 8.68 : Durée globale de traitement souvent préconisée par les médecins  
 
 


23) Question N° 23. Parmi les patients sérologiquement positifs, et durant le traitement, quel 


serait selon vous, le pourcentage approximatif de ceux qui poursuivent le protocole thérapeutique 


sans aucune interruption?   


Tableau 8.49 : Pourcentages approximatifs des patients qui poursuivent le traitement sans 


aucune interruption : 
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 Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                Aucune idée                  11      15.49% 


                     10 %                   3      4.23% 


                     30 %                   4      5.63 % 


                     40 %                  2      2.82 % 


                     50 %                  7      9.86 % 


                     60%                  4      5.63% 


                     70%                  11      15.49 % 


                     80 %                 10      14.08% 


                     90 %                 13      18.31% 


                     100 %                  6       8.45 % 


 


                    
 


                          Figure 8.69 : Pourcentages approximatifs  des  patients qui poursuivent  


                                                    le traitement sans aucune interruption  


 


24) Question N° 24. Parmi les patients sérologiquement positifs, et durant le traitement, et si vous 


prescrivez souvent la Gentamycine ou la Streptomycine injectable, quel serait  selon vous, le 


pourcentage approximatif de ceux qui arrivent souvent à assimiler toutes les injections sans aucune 


interruption?   
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Tableau 8.50 : Pourcentages approximatifs des patients qui arrivent  souvent à assimiler toutes 


les injections   sans  aucune interruption : 


  Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


           Aucune idée                23      32.39% 


                 10 %                 5       7.04% 


                 20 %                 3       4.22 % 


                 30 %                 4       5.63 % 


                 40 %                 2       2.82 % 


                 50 %                 5       7.04 % 


                 60%                 2        2.82% 


                 70%                 3       4.22 % 


                  80 %                 9       12.68% 


                 90 %                 9       12.68% 


                100 %                 6        8.45 % 


 


                           
                           


                                   Figure 8.70 : Pourcentages approximatifs des patients  qui arrivent  souvent à   


                                               assimiler toutes les injections  sans aucune interruption  


25) Question N° 25. Après avoir accompli tout le programme thérapeutique, quel serait     selon 


vous, le pourcentage approximatif des patients ayant rechuté à la Brucellose? 
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Tableau 8.51 : Pourcentages approximatifs des patients ayant rechuté à la Brucellose : 
 
 


         Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


 Aucune idée (Ils changent de médecin)                 22        30.98% 


                        Zéro %                  2         2.82 % 


                         1%                  1         1.41 % 


                         10 %                 20         28.17% 


                         20 %                 14        19.72% 


                         30 %                  6         8.45% 


                         40 %                  3         4.22 % 


                         50 %                  1         1.41 % 


                         70%                  1         1.41 % 


                          80 %                  1         1.41 % 


 


                          
 


                                Figure 8.71 : Pourcentages approximatifs des patients ayant rechuté à la Brucellose  


 


 
26) Question N° 26. En cas de rechutes, quesque vous préconisez souvent? 
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Tableau 8.52 : Conduite des médecins face à des rechutes à la brucellose? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                 


                          Figure 8.72 : Conduite des médecins face à des rechutes à la brucellose 


 
27) Question N° 27. Selon vous l’échec thérapeutique, serait-il dû en majorité à quoi ? 


Tableau 8.53 : Causes majeures de l’échec thérapeutique contre la brucellose : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


             Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


Aucune idée  (Diriger le patient d’emblée vers      
le secteur sanitaire étatique) 


                 7        9.86 % 


  Recommencer le traitement en  utilisant   les 
mêmes antibiotiques 


                 18       25.35% 


  Recommencer le traitement en utilisant       
d’autres antibiotiques                     


                 36       50.70 % 


  Ne pas recommencer le traitement mais diriger le 
le patient vers  le secteur sanitaire étatique 


                 10       14.08% 


             Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                Aucune idée                   26        36.62% 


   Une antibiorésistance native                  10       14.08% 


 Localisation des brucelles dans des gîtes 
(foyers), les rendant  inaccessibles aux 
antibiotiques (formes ostéo-articulaires 
surtout)  


                 34        47.89% 


         Autres  Recontamination                  1         1.41 % 
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                                 Figure 8.73 : Causes majeures de l’échec thérapeutique contre la brucellose  


 
28) Question N° 28. Avez-vous déjà suspecté l’existence de souches de Brucelles résistantes aux 


antibiotiques usuels, en relation avec l’échec thérapeutique? 


Tableau 8.54 : Pourcentage de suspicion des antibio-résistances brucelliques : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 


          


                   
 


                      Figure 8.74 : Pourcentage de suspicion des antibio-résistances brucelliques  


 


Classement des réponses  Nombre de réponses  Pourcentage 


                 Souvent                  1      1.41 % 


                 Parfois               20     28.17 % 


                 Jamais                              50     70.42 % 
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29) Question N° 29. Si oui, précisez en vers quel antibiotique s’est manifesté cette résistance ? 


Tableau 8.55 : Classement des antibiotiques en vers lesquels se sont manifesté ces antibio-
résistances : 


 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
 
 
 
 


                 
                                   


   Figure 8.75 : Classement des antibiotiques en vers lesquels se sont manifesté ces antibio-résistances  


30) Question N° 30. Dans ce cas, quelle était votre réaction ? 


Tableau 8.56 : Classement des réactions des médecins en vers les antibio-résistances 


brucelliques : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


Aucune idée                 54     76.06% 


Doxycycline                  5      7.04 % 


Gentamycine                  6      8.45 % 


Rifampicine                  3      4.22 % 


Terramycine                  1      1.41% 


Vibramycine                  1      1.41% 


Aminosides                  1      1.41 % 


         Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                  Aucune idée                   54      76.06% 


           Changer d’antibiotique                                  11       15.49% 


  Augmenter la posologie en utilisant  le    
même antibiotique 


                 2       2.82 % 


  Autres                Orienter le patient vers le        
secteur sanitaire étatique 


                 4       5.63 % 
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                                               Figure 8.76 : Classement des réactions des médecins 


                                                      en vers les antibio-résistances brucelliques  


 
31) Question N° 31. Selon vous quelle serait la cause (les causes) la plus probable obligeant le 


patient à interrompre son programme thérapeutique? 


   □ a.  Aucune idée        


□ b.  Rupture des antibiotiques nécessaires sur le marché  


□ c.  Les patients évitent les injections douloureuses et répétées  


□ d.  Dès la disparition de la fièvre, certains patients croient qu’ils sont totalement guéris 


□ e. Difficulté de déplacement quotidien vers l’hôpital pour recevoir l’injection (mode de vie rural  


ou transhumant, longues distances) 


            □ f.   Interruptions intermittentes du traitement par volonté (négligence) ou par omission   


 


                    


                                 Figure 8.77 : Classement des causes les plus probables obligeant 


                                            le patient à interrompre son programme thérapeutique  
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Tableau 8.57 : Classement des causes les plus probables obligeant le patient à interrompre son 
programme thérapeutique : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     
8.4.2.1. Comparaison entre les réponses des médecins citadins (installés dans la commune de 


Biskra)  et l’ensemble des médecins ruraux (installés dans les autres communes ) : 


     On a vu qu’il était nécessaire d’effectuer une comparaison statistique entre les réponses données 


par les médecins exerçant dans le territoire de la commune de Biskra (n1 =35), avec ceux exerçant 


dans l’ensemble des communes rurales (le reste des communes, n2=36)). Néamoins, cette 


comparaison ne visait que certaines questions très importantes (N = n1 + n2, avec N : nombre total 


des médecins). 


 Le but de cette comparaison, est de déceler s’il existait des différences entre les réponses 


données par les deux groupes de médecins (citadins et ruraux), en prenant en considération 


certaines variables quantitatives et qualitatives, dans un but explicatif, et parfois descriptif et pour 


élucider le rôle de certains facteurs dans la distribution de la brucellose.  


a) Les variables qualitatives ; soit sont dichotomiques, dépendant du temps (rechute /rémission, 


succés /échec thérapeutique), soit elles sont polychotomiques (âge, antibiorésistance). 


        Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                Aucune idée                    7     9.86 % 


               (f) seulement                   6     8.45 % 


               (e) seulement                   5     7.04 % 


               (d) seulement                  9     12.68 % 


     1. (d), 2. (e),3. (f), 4. (b)                          3      4.22%% 


     1. (c ),2. (d), 3.  (e),4. (f)                11      15.49 % 


     1.(d),2.(e ), 3.( c),4.( f ),5.(b)                                                     13      18.31% 


     1. (e),2. (f), 3. (d) ,4. (c ),5. (b)                                                      2      2.82% 


     1. (b), 2. (d), 3.  (e),4. (c),5. (f)                 3      4.22 % 


     1. (e),2. (b), 3.  (c),4.  (d), 5. (f)                   2      2.82% 


     1.(f),2.(d ), 3.( e ),4.( c ),5.(b)                 2      2.82% 


     1.(f),2.(c ), 3.( e ),4.( d),5.(b)                 1      1.41% 


     1.(d),2.(e ), 3.( b),4.( f ),5.(c )                                                      7      9.86 % 
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b) Les variables quantitatives ; sont des grandeurs mesurées et exprimées en pourcentages et 


taux (Schwartz. D ; 1992). 


1) Question N° 5. Selon votre expérience, quel serait le pourcentage approximatif des patients 


sérologiquement positifs à la Brucellose, parmi votre clientèle globale ?     


Pour  cette question, 14.29 % (n=5) des médecins citadins ont donné une prévalence supérieure à 


10%, alors que 33.33 % (n=12) des médecins ruraux ont donné cette même prévalence. 


                
                                 Figure 8.78 : Comparaison entre les prévalences apparentes  observées  


                                                           par les médecins citadins et ruraux  


2) Question N° 6. Selon vous, quelle est la saison ou les saisons de l’année qui constituent des 


périodes coïncidant avec un accroissement du nombre de cas ?    


      Parmi les médecins citadins, 31.43 % (n=11) ont donné « l’été seulement » comme réponse 


prédominante, alors que 33.33 % (n=12) des  médecins ruraux ont  donné « le printemps 


seulement » comme réponse prédominante. 


                    
                                         
                                             Figure 8.79 : Comparaison entre les saisons d’apparition observées  


                                                             par les médecins citadins et ruraux  
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3) Question N° 7. Concernant la répartition le la maladie selon le sexe, il s’est avéré que le sexe 


masculin est dominant chez les deux groupes de médecins. Ces résultats corroborent avec les 


statistiques recueillies au niveau de la (D.S.P ; 2010) de la wilaya de Biskra, et même avec les 


statistiques nationales et internationales. 


4) Question N° 8.  Parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le classement  selon les 


tranches d’âge, que vous avez souvent observé ?  


    La tranche d’âge qui était citée le plus grand nombre de fois, est la tranche 20 à 40 ans, chez les deux 


groupes de médecins, avec un pourcentage de 61.11  % des médecins ruraux (n= 22), contre 57.14  % des 


médecins citadins (n= 20).  Des  résultats similaires ont été recueillis d’auprès de la (D.S.P)  de la 


wilaya de Biskra.  


                        
                      


                                Figure 8.80: Comparaison entre les tranches d’âge les plus touchées 


                                                   selon les observations  des médecins citadins et ruraux  


 5) Question N° 9. Selon vous et parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le 


classement  selon le type d’activité, que vous avez souvent observé ?     


    La profession  qui était citée le plus grand nombre de fois, est « éleveurs d’animaux domestiques ».Parmi  


la totalité des médecins (N=71), 28.17 % (n=20), la considèrent comme seule profession exposée, et           


43.66 % (n=31) ont mis cette même profession en première position lors d’un classement. Chez les deux 


groupes de médecins, la profession «  d’éleveurs d’animaux domestiques » est la plus citée, avec un 


pourcentage de 80.55% des médecins ruraux (n= 29), contre 62.86 % des médecins citadins (n= 22).   


   Parmi la totalité des médecins, 8.45 % considèrent les « Patients n’ayant aucune relation avec le 


monde animal » comme  uniques patients touchés par la brucellose, et 11.27 % ont classé cette 


tranche de citoyens en première position lors d’un classement.     


   Parmi les médecins citadins, 20 %(n=7) ont considéré  les « Patients n’ayant aucune relation avec le 


monde animal » comme seule tranche touchée,  alors que 11.43 % (n=4) parmi eux, ont classé cette même 
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tranche en première position lors d’un classement. Par contre, seulement 2.78 %(n=1) des  médecins ruraux  


ont considéré  les « Patients n’ayant aucune relation avec le monde animal » comme seule tranche 


touchée, alors que 5.55 % (n=2) parmi eux, ont classé cette même tranche en première position lors d’un 


classement.    


 


          


                                        Figure 8.81 : Comparaison entre les professions les plus touchées 


                                                 selon les observations  des médecins citadins et ruraux  


6) Question N° 10. Selon vous et  parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le 


classement  selon le type du milieu d’habitation, que vous avez souvent observé ? 


Le type d’habitation qui était cité le plus grand nombre de fois, est « Habitations dans un milieu 


rural, ou transhumantes  ».Parmi  la totalité des médecins (N=71),  88.73  % (n=63), la considèrent 


comme le seul type d’habitation exposé. Chez les deux groupes de médecins, ce même type 


d’habitation est le plus cité, avec un pourcentage de 91.67  % des médecins ruraux (n= 33), contre 


85.71 % des médecins citadins (n= 30).   


                      
 


                              Figure 8.82 : Comparaison entre les milieux d’habitation les plus touchés 


                                               selon les observations  des médecins citadins et ruraux  
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7) Question N° 11. Concernant les patients sérologiquement positifs à la Brucellose et vivant 


dans un milieu rural et/ou transhumant, quelle serait la voie de contamination que vous avez 


souvent incriminé ? 


Le mode de contamination dominant dant le milieu rural, selon  la majorité des médecins 


questionnés (77.46 %, n=55) est la « boisson de lait cru contaminé et/ou de fromage artisanal 


contaminé ».En effet, 40.84 % (n=29) d’entre eux, considèrent cette voie comme seule voie de 


contamination, alors que  36.62 % (n=26) l’ont mis en première position lors d’un classement. 


    En réalité, 38.89 % (n=14) des  médecins ruraux  ont considéré  cette voie comme seule voie de 


contamination,  alors que 50% (n=18) parmi eux, ont classé cette même voie  en première position 


lors d’un classement. Par contre, seulement, 42.86% (n=15) des médecins citadins ont considéré 


cette voie comme seule voie de contamination,  alors que 22.86 % (n=8) parmi eux, ont classé 


cette même voie  en première position lors d’un classement.    


             


                       Figure 8.83 : Comparaison entre les voies de contamination les plus incriminées   


                           dans le milieu rural selon les observations  des médecins citadins et ruraux  


8) Question N° 12. Concernant les patients sérologiquement positifs à la brucellose et vivant dans 


un milieu citadin (loin des élevages), quelle serait la voie de contamination que vous avez souvent 


incriminé ?        


          Le mode de contamination dominant dans le milieu citadin, selon  la majorité des médecins 


questionnés (81.69 %, n=58) est la « boisson de lait cru contaminé et /ou de fromage artisanal 


contaminé ». Aussi, 59.15 % (n=42) d’entre eux, considèrent cette voie comme seule voie de 


contamination, alors que  22.53 % (n=16) l’ont placé en première position lors d’un classement. 


     Par comparaison, 66.66% (n=24) des  médecins ruraux  ont considéré  cette voie comme seule 


voie de contamination,  alors que 16.67 % (n=6) parmi eux, ont classé cette même voie en première 


position lors d’un classement.    
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Par contre, seulement, 51.43 % (n=18) des médecins citadins ont considéré cette voie comme 


seule voie de contamination,  alors que 28.57 % (n=10) parmi eux, ont classé cette même voie en 


première position lors d’un classement.    


           


                          Figure 8.84 : Comparaison entre les voies de contamination les plus incriminées   


                                  dans le milieu citadin  selon les observations  des médecins citadins et ruraux  


 


9) Question N° 15. Conseillez-vous vos malades de ne plus consommer du lait cru et/ou du 
fromage artisanal ?  
   Pour cette question, 86.11% (n=31) des  médecins ruraux  ont  répondu par «Souvent », alors que 
19.44 % (n=7) parmi eux, ont répondu par « Parfois » et seulement 5.55 % (n=2) ont répondu par 
« Jamais ».  
   D’une autre part, 65.71 % (n=23) des  médecins  citadins  ont répondu par «Souvent », alors que 
17.14 % (n=6) parmi eux, ont répondu par « Jamais » et seulement 5.71 % (n=2) ont répondu par 
« Parfois ».  


              


                     


                               Figure 8.85 : Distribution des réponses concernant la vulgarisation des  
                                                          consommateurs par les médecins ruraux 
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                             Figure 8.86 : Distribution des réponses concernant la vulgarisation des  
                                                      consommateurs par les médecins citadins 
 


10) Question N° 17.  Selon votre expérience, quel est le niveau culturel dominant de ces  patients ? 


     Parmi la totalité des médecins questionnés, 69.01% (n=49) considèrent « l’analphabétisme » comme le 


niveau culturel dominant de leurs patients, et 61.97 % (n=44)  parmi la totalité des médecins considèrent 


l’analphabétisme comme  un caractère unique de leurs  patients touchés par la brucellose, tandis que 


7.04% (n=5) ont classé la tranche « analphabète » de citoyens en première position lors d’un 


classement.     


    Parmi les médecins citadins, 28.57% (n=10) ont considéré   l’analphabétisme comme  un caractère unique 


de leurs  patients touchés par la brucellose, tandis que 14.28 % (n=5) ont classé la tranche 


« analphabète » de citoyens en première position lors d’un classement.     


Par comparaison, 94.44% (n=34) des  médecins ruraux  ont considéré  l’analphabétisme comme  un caractère 


unique de leurs  patients touchés par la brucellose. 


                          
 
                                             Figure 8.87 : Comparaison entre le niveau culturel dominant des patients   


                                                     selon les observations  des médecins citadins et ruraux  
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11)  Question N° 18. Selon votre expérience, quelles sont les séquelles de l’infection brucellique 


que vous avez souvent observé ?          


  Les séquelles dominantes, selon  la majorité des médecins questionnés (60.56 %, n=43) sont 


d’ordre ostéo-articulaire. Aussi, 43.66 % (n=31) d’entre eux, considèrent ces séquelles comme 


seules dominantes chez leurs patients, alors que 16.90 % (n=12) les ont placées en première 


position lors d’un classement. Les séquelles génitales viennent en deuxième position, en ce qui 


concerne le nombre de citations, selon 12.67 %  (n=9) des médecins questionnés. 


                   
 


                         Figure 8.88 : Distribution des séquelles dominantes chez la totalité des médecins questionnés 


 


     Parmi la totalité des médecins ruraux, 63.88 % (n=23) ont évoqué ces mêmes séquelles (ostéo-


articulaires), et 47.22 % (n=17) des  médecins ruraux  ont considéré  ces séquelles comme seules dominantes 


chez leurs patients, alors que 16.66 % (n=6) les ont placé en première position lors d’un classement. 


      Par comparaison, parmi la totalité des médecins citadins, 57.14 % (n=20) ont évoqué ces séquelles, et  


40%  (n=14) d’entre eux  considèrent  ces séquelles comme seules dominantes chez leurs patients, alors que 


17.14 % (n=6) les ont placées en première position lors d’un classement. 


                         
                                        
                                           Figure 8.89 : Comparaison entre les séquelles dominantes selon 
                                                                 les observations  des médecins citadins et ruraux  
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12) Question N° 31. Selon vous quelle serait la cause (les causes) la plus probable obligeant le 


patient à interrompre son programme thérapeutique ?  


    Parmi la totalité des médecins questionnés, 45.07% (n=32) considèrent la réponse «d» (Dès la 


disparition de la fièvre…...) comme la cause principale de l’échec thérapeutique chez  leurs patients, 


et 12.67 % (n=9)  parmi la totalité des médecins considèrent cette cause  comme  la cause  unique  


de  cet échec, tandis que 32.39% (n=23) ont classé cette cause en première position lors d’un 


classement.     


     Parmi la totalité des médecins ruraux, 38.88% (n=14) ont évoqué la cause « d », et 16.7 % (n=6) 


des  médecins  ruraux  ont considéré cette  cause   comme la  seule dominante chez leurs patients, 


alors que 22.2% (n=8) l’ont placé en première position lors d’un classement. 


   Par comparaison, parmi la totalité des médecins citadins, 51.43 % (n=18) ont évoqué la cause 


« d », et  17.14 %  (n=6) d’entre eux  considèrent  cette  cause   comme la  seule dominante chez leurs 


patients, alors que 34.3% (n=12) l’ont placé en première position lors d’un classement. 


                       
             
                                           Figure 8.90 : Comparaison  concernant le pourcentage de la réponse « d »       


                                                              chez les   médecins citadins et ruraux  


 Parmi la totalité des médecins questionnés, la réponse qui vient en deuxième position 


concernant le nombre de citations, est la réponse « c » (Les patients évitent les injections….). En 


effet, 15.49% (n=11) ont classé cette cause en première position lors d’un classement.  


 Aussi, parmi la totalité des médecins questionnés, la réponse qui vient en troisième position 


concernant le nombre de citations, est la réponse « e » (Difficulté de déplacement quotidien ….). En 


réalité, 12.67% (n=9) parmi eux ont évoqué cette cause.  Parmi la totalité des médecins ruraux, 


22.2% (n=8) ont évoqué la cause « e », et 13.9 %(n=5) des  médecins  ruraux ont considéré cette  
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cause   comme la  seule dominante chez leurs patients, alors que 8.33% (n=3) l’ont placé en 


première position lors d’un classement. 


     Par comparaison, parmi la totalité des médecins citadins, seulement 2.86% (n=1) ont évoqué la 


cause « e», en la  placant en première position lors d’un classement. 


D’une autre part, parmi la totalité des médecins questionnés, 12.67%(n=9) ont cité la réponse  « f »  


(Interruptions intermittentes du traitement   ….). En effet, 8.45% (n=6) ont considéré cette cause 


comme cause unique, alors que 4.22 % (n=3) ont classé cette cause en première position lors d’un 


classement. En fin, la cause la moins citée par la totalité des médecins, est la cause « b » (Rupture 


des antibiotiques …..). Seulement 4.22 % (n=3) parmi la totalité des médecins ont évoqué cette 


cause. 


                             
          


                                     Figure 8.91 : Distribution de la fréquence des causes de rupture du protocole 


                                                                thérapeutique  chez   la totalité des médecins 


                                                                                                                                                     


 
                                                   
                                                Figure 8.92 : Comparaison  concernant le pourcentage de la réponse « e »     


                                                                     chez les   médecins citadins et ruraux  
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8.4.2.2. Discussion Partie II : 
          
Plusieurs biais de mesure, pouvant être survenus durant cette enquête, les voici ; 


� Biais de subjectivité : certains médecins enquêtés, même très anciens dans le métier, et 


malgré que leur contact avec des patients brucelliques était nul, ou très étroit, décidèrent de ne pas 


rendre  les copies des questionnaires vides, et les remplirent en s’aidant de leur logique seulement. 


� Biais de mémorisation : il s’agit de la tendance, inconsciente ou non, à se souvenir ou non 


d’une ancienne exposition à un facteur de risque, ou l’oubli d’un ou de plusieurs cas cliniques déjà 


observés au passé. 


� Biais de classement (jugement) : les erreurs de classement des fréquences des phénomènes 


observés  quotidiennement en pratique, sont une source majeure de biais que l’on peut néanmoins 


évaluer (Michel Vaubourdolle ; 2007). 


� Les résultats de comparaison entre les réponses des médecins citadins et celles des médecins 


ruraux,  montrent que l’incidence de la brucellose humaine sur le territoire de la wilaya de Biskra, 


est plus élevée dans le milieu rural que dans le milieu citadin, ces résultats corroborent avec ceux 


trouvés par Hamdi-Chérif et Col., dans une étude menée sur les wilayas de Sétif et de M’Sila, en 


1999. 


� L’été étant la période d’apparition la plus citée par les médecins de la commune de Biskra, qui 


est loin des grands élevages, ceci  pourrait être expliqué par une augmentation du taux de 


consommation du lait cru par les citoyens, alors que la saison du printemps dans les zones rurales, 


est beaucoup plus liée à la période des mises-bas chez les petits ruminants, coicidant avec un 


accroissement de la fréquence des actes obstétricaux menés par les éleveurs , ces résultats sont 


similaires à ceux enregistrés par l’I.N.S.P dans les wilayas steppiques (Nâama et M’Sila), d’une 


façon quasi-constante, et où la période s’étendant entre Mars et Août constitue un pic très évident. 


� La dominance du sexe masculin, concernant le nombre de cas déclarés, avait été toujours 


observée par l’I.N.S.P, et aussi  par Hamdi-Chérif et Col., qui apportèrent un taux d’atteinte, dans 


la wilaya de Sétif, de 91% chez le sexe masculin contre 9% chez le sexe féminin (en1999).Même 


au niveau international cette constatation est de règle, même si les écarts entre les deux sexes 


diffèrent d’une région à une autre (facteur d’activité professionnelle), à titre d’exemple en France 


entre 1998 et 2000, le sexe ratio H  / F était de 1.5 contre 2 en 1997, aussi le sexe ratio H / F  pour 


les personnes exercant une profession à risque était de 2.2 entre 1998 et 2000, alors qu’il était de 


1.6 pour l’ensemble des autres cas en exercice professionnel durant la même période (Garin-


Bastuji.B et Col ; 2000). 







177 


� Selon  le  facteur âge, nos  résultats  montrent  que la  tranche d’âge  la  plus touchée, est celle 


de 20 - 40 ans, en effet Hamdi-Chérif et Col. (1999) apportèrent un taux d’atteinte, pour la wilaya 


de Sétif, de 8.33% chez  la  tranche de 20-30 ans et de 25 % chez la tranche 30-40 ans, alors que 


pour la wilaya de M’Sila, ils apportèrent un taux de 23.07 % chez  la  tranche de 20-30 ans et de 


15.38 % chez la tranche 30-40 ans, ce qui supporte nos résultats.Aussi, en France, entre 1998 et 


2000, 63% des cas déclarés de brucellose étaient des adultes âgés de 30 à 59 ans (Garin-Bastuji.B 


et Col. ; 2000). 


� La catégorie socio-professionnelle la plus touchée par la brucellose, selon la grande majorité des 


médecins questionnés, est celle des « éleveurs d’animaux domestiques », avec un pourcentage de 


80.55% des médecins ruraux (n= 29), contre 62.86 % des médecins citadins (n= 22).Chez les 


médecins citadins, la forte présence de la clientèle « d’ éleveurs d’animaux domestiques », pourrait 


être expliquée par le fait que ces patients préfèrent se déplacer vers les grandes villes, afin de 


jouillir du prestige d’être ausculté par des médecins célèbres et expérimentés, car souvent ils lient 


entre la grandeur de la ville et le degré d’expérience des médecins qui s’y installent, ce qui parait 


totalement erroné, puisque durant notre enquête, il s’est avéré que les médecins ruraux sont plus 


expérimentés et informés dans le domaine de la brucellose, dès qu’ils fréquentent un nombre 


important et constant de patients brucelliques, alors que les médecins  citadins ne reçoivent que des 


cas rares et espacés de plusieurs mois voire de  plusieurs années. 


  Ces résultats ne sont pas totalement comparable avec ceux de Hamdi-Chérif et Col (1999), qui 


avaient classé les consommateurs généraux  comme première victime, avant la catégorie des 


éleveurs et des bergers.Ceci parait très logique, dès que le type d’élevage dominant dans la wilaya 


de Sétif est l’élevage bovin laitier, donc le risque de distribution à grande échelle d’un lait infecté, 


est logiquement très élevé, par contre, dans la région de Biskra, le nombre de bovins et resteint et 


souvent les vaches sont utilisées pour la satisfaction des besoins familiaux.En France, et entre 1998 


et 2000, 15.91 % des patients brucelliques exercaient un métier en relation avec l’élevage et 


l’agriculture et 5.68 % travaillaient dans un abattoir (Garin-Bastuji.B et Col. ; 2000). 


� Le mode de contamination dominant, selon  la majorité des médecins questionnés (81.69 %, 


n=58) est la « boisson de lait cru contaminé et/ou de fromage artisanal contaminé ». Cette 


remarque avait été confirmée par Hamdi-Chérif et Col (1999), qui apportèrent que 70.75 % des 


patients dans la wilaya de M’Sila étaient des consommateurs de laits crus. Aussi, en France, et 


entre 1998 et 2000, 60 % des cas avaient signalé avoir consommé du fromage frais, et 24 %  du lait 


de brebis ou de chèvre  (Garin-Bastuji.B et Col. ; 2000). 


� Concernant  la   conscience   du   devoir  de  bien   bouillir le  lait  cru  avant  sa  consommation,  
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16.90 %  (n =12) des médecins, ont répondu que 10 % seulement de leurs patients sont conscients 


de ce devoir. L’expérience nous a apprit qu’un consommateur ne serait vigilant, qu’après avoir 


goutté aux souffrances de cette maladie. Il n’est pas pareil, d’écouter les cauchemars des autres, 


que de les voir soi-même.  


� Pour la question de vulgarisation, 86.11% (n=31) des  médecins ruraux  ont  répondu qu’ils 


conseillent  «Souvent » leurs patients d’éviter les produits laitiers crus, contre 65.71 % (n=23) des  


médecins  citadins pour cette même réponse.Cette différence pourrait être expliquée par une 


meilleure vigilance des médecins ruraux, dès que la maladie fait toujours l’actualité, par la 


détection de nouveaux cas dans le milieu rural, alors qu’elle est moins présente dans la mémoire 


des médecins citadins, ou mise à l’oubli, compte tenu de l’incidence très minime de cette maladie 


dans le milieu citadin.  


� On remarque que les facteurs géographique et culturel n’influent pas le type de séquelle 


observée, car les séquelles ostéo-articulaires sont  dominantes chez les deux catégories de 


médecins, puis viennent les séquelles génitales en deuxième position.Pour les autres séquelles, 


elles paraissent être distribuées d’une façon presque égale chez les deux groupes de médecins.   


� Concernant la stérilité, 92.96 % des médecins ont répondu par « Jamais » contre 5.63 % 


seulement qui ont répondu par « Parfois ».Ceci parait logique, car souvent les patients atteints de 


troubles génitaux sévères préfèrent se diriger directement vers les médecins spécialistes afin 


d’obtenir les meilleurs résultats thérapeutiques.En plus, les séquelles génitales éventuelles d’une 


brucellose en cours ne sont pas obligatoirement immédiates.   


� Parmi la totalité des médecins, 1.41 % seulement ont déclaré avoir souvent visité  des nourissons 


ayant contracté la brucellose à travres le lait maternel, et 9.86 % ont répondu par « Parfois ». 


    Comme on a déjà lu plusieurs publications rapportant la contamination de bébés par la brucellose 


à tavers leurs mères, les auteurs de ces publications ont suggéré trois possibilités de passage ; soit 


durant la gestation, soit durant l’accouchement (Al-Amoudi, S.M. ; 1995), ou bien durant 


l’alaitement (Makis AC. et Col. ; 2008, Palanduz, A. ; 2000).  


   Aussi, certains auteurs ont évoqué la possibilité  de  passage  accidentel  lors  de  transfusions  


sanguines  effectuées  sur  des  bébés (Mustafa Akçakuş, et Col. ; 2005). 


   En réalité, et pour des raisons gastronomiques, la brucellose est presque toujours écartée du 


champ de suspicion clinique, lors de l’examen des nourissons, dès que leurs régimes alimentaires 


dépendent essentièllement ; soit du lait maternel, soit du lait lyophilisé emballé. 


� Concernant les associations d’antibiotiques souvent utilisés, 23.94 % des médecins ont déclaré 


qu’ils prescrivent la rifampicine avec la doxycycline, alors que 22.53 % préfèrent associer la 
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gentamycine à la doxycycline, et 15.49 % combinent ces trois antibiotiques ensemble durant le 


protocole thérapeutique (rifampicine, doxycycline, gentamycine).  


On peut dire, donc, que la grande majorité des médecins questionnés respectent bien les 


instructions du M.S.P.R.H, concernant le protocole thérapeutique de la brucellose humaine.Mais, 


malgré les recommandations du comité des experts de la brucellose en 1986 (FAO / OMS), 


certains auteurs suggèrent que la rifampicine induit une diminution du taux plasmatique de la 


doxycycline, chez le patient recevant un traitement combiné de ces deux antibiotiques, et affirment 


que la meilleure association d’antibiotiques pour traiter la brucellose, serait celle de la doxycycline 


avec la streptomycine (J. D. Colmenero, et Col. ; 1994), tandis que d’autres auteurs ont prouvé 


expérimentalement que la meilleure association pour les formes aigues est ; la doxycycline avec la 


streptomycine (Javier Solera, et Col. ;1995). 


� On remarque que la durée  de traitement la plus souvent préconisée par les médecins, est 45 j 


avec un pourcentage de 26.76 %, ensuite avec 25.35 % vient la durée de « deux mois », et en fin la 


durée d’ « un mois » avec 16.90 %.  


En réalité, plusieurs auteurs recommandent de poursuivre le traitement, même après la 


disparition totale des symptômes, afin d’éviter les rechutes, et affirment qu’un protocole 


thérapeutique dont la durée est inférieure à 6 semaines est généralement inefficace. 


Dans une étude menée par (Solera, J., et Col. ; 1997), et après un traitement de 30 j, à la 


doxycycline par voie orale, combinée à une injection journalière unique en intra-musculaire de 


gentamycine, le pourcentage de rechutes était très élevé de l’ordre de 22.9 %. D’autres, insistent 


sur la toxicité à long termes des antibiotiques, surtout des tetracyclines et de la gentamycine, 


surtout chez les enfants (Lubani, M. M., et Col. ; 1989). 


� Concernant le pourcentage approximatif des patients qui poursuivent le protocole thérapeutique 


sans aucune interruption, 76.06 % des médecins ont donné des pourcentages allant de 10 à 90 %.  


    Même si l’attitude  d’abuser du protocole thérapeutique est difficile à prouver d’une manière 


palpable, dès qu’elle constitue un secret personnel du patient, les médecins experimentés peuvent 


la ressentir à travers les déclarations contreversées de leurs patients. 


� Durant le traitement par la gentamycine ou la streptomycine injectable, le pourcentage 


approximatif des patients qui arrivent souvent à assimiler toutes les injections sans aucune 


interruption varie de 10 à 90 %, selon 59.16 % des médecins. 


En réalité, la prescription de la gentamycine pour une durée de 21 j, n’est pas assez pratique dans 


le milieu rural, vu que les moyens de transport sont souvent déficients et les distances sont très 
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longues entre les habitations et les services sanitaires.Afin de résoudre ce problème, certains 


chercheurs ont proposé un programme court et efficace de traitement contre la brucellose, tout en 


prescrivant la gentamycine en intra-musculaire, une seule fois par jour,associée à la doxycycline ou 


le co-trimoxazole pour une courte durée, pour les adultes ou bien les enfants (Dagan, R., and M. 


Einhorn. ; 1991). 


� Le pourcentage approximatif des patients ayant rechuté à la brucellose après avoir reçu le 


traitement nécessaire, serait 10 % selon 28.17 % des médecins questionnés, et 20 % selon 19.72 % 


des enquêtés, alors que 8.45 % des répondants ont coché sur 30 %. Au total, 66.2 % des médecins 


ont donné des pourcentages allant de 10 % à 80%.Au niveau mondial, on observe environ 5% de 


rechutes pour les meilleurs protocoles (OMS ; 2006). 


D’une part, et comme on l’a déjà expliqué qu’un protocole thérapeutique court (≤ 30J), est 


presque toujours mis à l’échec (Lubani, M. M., et Col. ; 1989, Solera, J., et Col. ; 1997). D’une 


autre part, et même si certains patients sont apparemment guéris, leurs organismes pourraient rester 


infectés, et comme conséquence à un manque d’outils de diagnostic efficaces et sensibles, ces 


patients passent souvent inaperçus (Montejo, J. M., et Col. ; 1993, Navas, E., et Col. ; 1993). 


� Afin de  faire  face aux cas de  rechutes, 25.23 % des  médecins  recommencent  le traitement en 


utilisant les mêmes antibiotiques, contre 50.70 % qui recommencent le traitement en utilisant 


d’autres antibiotiques, alors que 14.08%  ne  recommencent pas le traitement mais dirigent le 


patient vers  les services sanitaires étatiques. Ces derniers préfèrent ne pas prendre des risques qui 


seraient dûs à d’éventuelles complications chez le malade, et décident alors de dégager leurs 


responsabilités. En réalité les cas de rechutes pourraient être attribués à plusieurs causes qui seront 


traitées ultérieurement (Q.27).Il faut savoir que l’administration de la doxycycline ; 200-300 mg/j 


en une seule prise pendant 15 j; peut entraîner une réaction allergique chez les sujets anciennement 


infectés, ce qui pourrait justifier une corticothérapie (Toma B. et al.; 2004). 


    Le problème majeure dans le cas de la brucellose en Algérie, c’est que les médecins sont obligés 


de passer directement à l’antibiothérapie dès que les tests sérologiques se sont avérés positifs 


(S.A.W, E.A.T), tout en négligeant les degrés de sensibilité et de spécificité des tests sérologiques 


utilisés dans les situations épidémiologique et climatique de l’Algérie. 


   En plus, la non habilité des laboratoires appartenant aux hôpitaux Algériens à effectuer des 


cultures bactériennes des Brucella, avait toujours entravé l’identification des espèces de Brucella 


responsables et la pratique des antibiogrammes, et ainsi la détection des souches éventuellement 


résistantes à un ou à plusieurs antibiotiques usuels.Tous ces moyens auraient aidé les cliniciens à 
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différencier les cas de rechutes dues aux antibiorésistances des cas causés par une interruption 


forcée ou facultative de l’antibiothérapie.  


� La cause probable de l’échec thérapeutique, serait une antibiorésistance native selon 14.08 % 


des médecins, ou une localisation des brucelles dans des gîtes (foyers), les rendant  inaccessibles 


aux antibiotiques (formes ostéo-articulaires surtout) selon 47.89 % des médecins, alors que 


seulement 1.41 % d’entre eux ont attribué cet échec à une recontamination.Selon les réponses 


obtenues par la question 18, 43.66 % des médecins ont déclaré d’avoir rencontré seulement des 


formes ostéo-articulaires, alors que 16.9 % des enquêtés ont placé les séquelles ostéo-articulaires 


en première position lors d’un classement. 


D’une autre part 8.45 % des médecins ont déclaré qu’ils n’ont reçu que des formes génitales de 


brucellose, alors que 4.22 % des enquêtés ont placé les séquelles génitales en première position 


lors d’un classement.  


D’après Toma B. et al. (2004), la brucellose chronique est liée à la persistance de gîtes microbiens 


; certes cette persistance s’associe à un état de prémunition qui protège l’organisme contre une 


réinfection exogène (sauf si elle est massive), mais elle peut, à la faveur d’un réveil infectieux, 


entraîner des troubles graves. Les antibiotiques n’agissent pas sur les Brucella devenues 


inaccessibles dans des gîtes profonds, et ainsi le traitement devrait se baser sur une 


antigénothérapie réalisée à doses croissantes avec la mélitine (ou un vaccin préparé à partir de      


B. melitensis de type 1 inactivée par chauffage) (Toma B. et al. ;  2004). 


� Parmi la totalité des médecins enquêtés, 70.42 % n’ont jamais suspecté l’existence de souches 


de brucelles  résistantes  aux  antibiotiques  usuels, en relation  avec  l’échec  thérapeutique, contre  


28.17 %  qui ont parfois suspecté cela, alors que seulement 1.41 % des enquêtés ont déclaré avoir 


souvent observé des souches résistantes.  


   Les principales antibiorésistances se sont manifesté en vers la gentamycine selon 8.45 % des 


médecins, et en vers la doxycycline selon 7.04 % des enquêtés, alors que 4.22 % ont cité la 


rifampicine.Dans ce cas, 15.49 % des enquêtés ont déclaré avoir changé d’antibiotique, contre  


2.82 % qui ont préféré augmenter la posologie sans changer d’antibiotique, alors que 5.63 % des 


médecins ont orienté leurs patients vers le secteur sanitaire étatique. 


   En réalité, pour des causes déjà citées, l’identification d’une antibiorésistance est très difficile en 


pratique.Même sa suspicion, exige plusieurs conditions déterminantes : 


���� Longue expérience du médecin dans le domaine thérapeutique d’une maladie donnée ; 


���� Existence de forts liens de confiance entre le médecin et son patient, afin d’éviter les 


éventuelles fausses déclarations ; 
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���� L’intuition médicale et la méthodologie du médecin traitant, qui devrait enregistrer, d’une 


façon constante et exacte, les noms des patients séropositifs, les traitements qu’ils auraient reçu, 


ainsi que les posologies prescrites pour chaque cas, dans le but de faciliter les enquêtes 


rétrospectives ultérieurement possibles.  


   Même si ces conditions paraissent irréalisables, il existe des praticiens qui les rassemblent toutes.  


� La cause qui vient en première position, obligeant le patient à interrompre son programme 


thérapeutique, selon la majorité des médecins enquêtés est la cause « d » ; (Dés la disparition de la 


fièvre, certains patients croient qu’ils sont totalement guéris).En réalité le facteur culturel joue un 


rôle important dans ce cas, puisque la majorité des gens dont le niveau culturel est moyen ou 


médiocre, considèrent la fièvre comme étant la maladie en elle-même et non un des signe de la 


maladie. 


     La deuxième cause, selon le classement des médecins, est la cause «c » ; (Les patients évitent les 


injections douloureuses et répétées). Il faut avouer que le fait de recevoir deux injections de 


gentamycine par jour, durant 15-21 j, n’est pas une source de joie pour les patients, qui devraient 


avoir le plus de patience que possible et accepter cette routine, surtout si leur état physiologique 


tend vers la guérison. 


La troisième cause, selon le classement des médecins, est la cause «e» ; (Difficulté de 


déplacement quotidien vers l’hôpital pour recevoir l’injection).Cette cause a été citée par 22.2% 


(n=8) des  médecins ruraux, puisque les difficultés de déplacements enregistrées dans le mode de 


vie rural et surtout transhumant, sont très grandes. 


     La quatrième cause, selon 12.67% (n=9)  des médecins questionnés, est la cause « f » ; (Interruptions 


intermittentes du traitement par volonté (négligence) ou par omission). Cette cause aurait un rapport 


étroit avec les causes « c » et « d » et « e », mais la nature de cette relation est difficile à préciser. 


     La cinquième et dernière cause est la cause « b » ; (Rupture des antibiotiques nécessaires sur le 


marché), que seulement 4.22 % (n=3) parmi la totalité des médecins ont évoqué. Il faut rappeler que 


les ruptures des antibiotiques (surtout ; la gentamycine et la rifampicine) sur le marché Algérien, 


étaient très courantes durant les années quatre-vingt-dix, mais grâce aux efforts déployés par l’état 


Algérien dès l’an 2000, on remarque de plus en plus de disponibilité de ces antibiotiques, même ils 


sont distribués gratuitement dans les services de prévention étatiques aux patients brucelliques. 


8.4.3. Partie III : Questionnaire destiné aux vétérinaires praticiens privés: 


   Le questionnaire destiné aux vétérinaires praticiens privés, a été distribué initialement  au nombre 


de 40 exemplaires sur la totalité de la wilaya de Biskra. On avait pu récupérer 35 questionnaires 


seulement, représentant ainsi 87.5 % de questionnaires récupérés. Mais, 04 questionnaires ont été 
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éliminés, car ils portaient des réponses incomplètes. Finalement, 31 questionnaires ont été analysés, 


ce qui représente 59.61 % des vétérinaires exerçant à titre privé sur le territoire de la wilaya (n=52). 


 


                       
 
                                              Figure 8.93: Questionnaires distribués aux vétérinaires 
 
 


Les résultats obtenus pour chaque question sont les suivants ; 
 
1) Question N° 1.  Depuis quelle année exercez-vous la profession à titre  privé ? 


 
   Les vétérinaires ayant répondu à nos questionnaires ont une expérience professionnelle répartie 
comme suit ;  Tableau 8.58 : Nombre des vétérinaires interrogés et année du début d’exercice : 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 


     L’expérience  des  vétérinaires qui  ont  répondu à ce questionnaire, se limite entre  25 et 2 ans 


(depuis 1985 jusqu’à 2008). 


Année  Nombre de questionnaires 


  1985                   1 


  1994                                1 


  1995                   2 


  1996                   3 


  1997                   3 


  1999                   2 


  2000                   3 


  2001                   1 


Année  Nombre de questionnaires 


  2002                   1 


  2003                   3 


  2004                   3 


  2005                   3 


  2006                   1 


  2007                   2 


  2008                   2 
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2) Question N° 2.  Vous exercez au niveau de quelle Daïra et quelle Commune ?  
 


Tableau 8.59: Distribution des vétérinaires interrogés par Commune et par Daira : 


                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                 
 
                        Figure 8.94 : Distribution des vétérinaires interrogés par Commune et par Daira  


3)  Question N° 3. Êtes-vous sollicité pour  des cas d’avortements ? 
 
 


  Nombre de  questionnaires        Daira  Commune 


                   01                   


       Biskra 


     Biskra 


                   01     Hadjeb 


                   03   Sidi Okba    Sidi Okba 


                   01 Zeribet El’ Oued    El’ Feidh 


                   04      Loutaya     Loutaya 


                   05                 


         Tolga     


      Tolga 


                   02       Lioua 


                   04         


  Ouled Djellal 


      


     Doucen 


                   02  Ouled Djellal 


                   01       Chaiba 


                   02     Leghrous     Leghrous 


                  05    Sidi Khaled   Sidi Khaled 
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Tableau 8.60 : Fréquence des cas d’avortement chez les ruminants domestiques : 


            Réponses   Nombre de réponses Pourcentage 
 Plusieurs fois par semaine                                       04    12.90 % 
        Une fois par mois                    04    12.90 % 
   Plusieurs fois par mois                    09    29.03 % 
    Plusieurs fois par an                 14    45.16 % 


 


                               
                               


                                 Figure 8.95 : Fréquence des cas d’avortement chez les ruminants domestiques  


4) QuestionN°4. Chez quelle espèce animale ces avortements se manifestent-ils, essentiellement   ? 


Tableau 8.61 : Classement des espèces animales selon la fréquence des cas d’avortement : 
 


        Classement des réponses  Nombre de réponses  Pourcentage 


  1. Caprins, 2.Ovins, 3.Bovins                 10          32.26 % 


  1. Caprins, 2.Bovins, 3.Ovins                 01          3.22 % 


  Caprins seulement                 01          3.22 % 


  1. Ovins, 2.Caprins, 3.Bovins                 17          54.84% 


  1. Ovins, 2.Bovins, 3.Caprins                 01          3.22 % 


  Ovins seulement                 01          3.22 % 


 


                             
                             
                             Figure 8.96 : Classement des espèces animales selon la fréquence des cas d’avortement  
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5) Question N° 5. Selon vous, quelle est la saison ou les saisons de l’année qui constituent des 
périodes coïncidant avec un accroissement du nombre des cas d’avortement ?   


                
                                  Figure 8.97: Classement des saisons de l’année qui coïncident avec un  
                                                      accroissement du nombre des cas d’avortement 
 


Tableau 8.62 : Classement des saisons de l’année qui coïncident avec un accroissement 
du nombre des cas d’avortement :               
 
 


                 
 
  
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
  


 
                 
                


6) Question N° 6. Ces avortements se manifestent essentiellement sous forme ? 
Tableau 8.63: Formes de manifestation des cas d’avortement : 
 


      Classement des réponses  Nombre de réponses   Pourcentage 


Enzootique dans la même région             06          19.35 % 


Enzootique dans le même élevage             15          48.39 % 


                 Sporadique             10          32.26 % 


             Classement des réponses   Nombre de réponses  Pourcentage 


                  Automne seulement               08       25.80 % 


                      Hiver seulement                07       22.58 % 


                  Printemps seulement               01        3.22 % 


                        Été seulement               02        6.45 % 


  1. Hiver, 2.Été, 3. Automne, 4.Printemps.               04       12.90 % 


  1. Automne, 2.Éte, 3.Printemps, 4.Hiver               01        3.22 % 


  1. Automne, 2.Hiver, 3.Été, 4.Printemps               04       12.90 % 


  1. Automne, 2.Hiver, 3.Printemps, 4.Été               02        6.45 % 


  1. Automne, 2.Printemps, 3.Été, 4.Hiver               01        3.22 % 


  1. Printemps, 2. Automne, 3.Hiver, 4. Été               01        3.22 % 
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                                Figure 8.98 : Formes de manifestation des cas d’avortement   
 


7) Question N° 7.  À quel  stade  de la  gestation  ces  avortements  se  manifestent-ils  le plus  


souvent? 


Tableau 8.64 : Stade de gestation coincidant avec une fréquence élevée des cas d’avortements  


chez les ruminants : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


         
 


        Figure 8.99 : Stade de gestation coincidant avec une fréquence élevée des cas d’avortements 
 


        Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                     2ème tiers                 05     16.13 % 


                     3ème tiers                18     58.06 % 


  1. 2ème tiers, 2.1er tiers, 3. 3ème tiers                 01      3.22% 


  1. 2ème tiers, 2. 3ème tiers, 3. 1er tiers                 04      12.90 % 


  1.  3ème tiers, 2. 2ème tiers, 3.1er  tiers                 03       9.68 % 
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8) Question N° 8. Quelle est votre conduite habituelle face à ces avortements? 
 
Tableau 8.65 : Conduite habituelle des vétérinaires face aux avortements : 


 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


        
 
          Figure 8.100 : Conduite habituelle des vétérinaires face aux avortements  
 


9) Question N° 9. Arrivez-vous à différencier les cas d’avortement brucellique, en se basant 


seulement sur  le tableau clinique ?               


 Tableau 8.66 : Évaluation de la facilité du diagnostic clinique de la brucellose animale : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                Classement des réponses Nombre de  réponses Pourcentage 


    Traiter les cas sans déclarer  aux services 
vétérinaires    


              22     70.97 % 


    Traiter les cas puis déclarer aux services     
vétérinaires 


              07     22.58 % 


   Effectuer un prélèvement sanguin pour 
l’analyser avant de traiter l’animal 


               02       6.45% 


Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


      Souvent (facilement)               03       9.68 % 


     Parfois (difficilement)             18       58.06 % 


       Jamais   (impossible)                         10       32.26 % 







189 


        
 
           Figure 8.101 : Évaluation de la facilité du diagnostic clinique de la brucellose animale 


 
10) Question N° 10. Avez-vous déjà observé des foyers épidémiques de brucellose humaine 


coïncidant avec des cas de brucellose animale à proximité (familles des éleveurs surtout)   ?    


Tableau 8.67 : Fréquence d’observation des cas  de brucellose humaine coïncidant avec des cas 


de brucellose animale à proximité :                  


 
 


 
 
 
 
 
 


                   
 
                                      Figure 8.102 : Fréquence d’observation des cas  de brucellose humaine  
                                                coïncidant avec des cas de brucellose animale à proximité   
 


Classement des réponses Nombre de réponses    Pourcentage 


             Souvent                    08       25.80 % 


              Parfois                  16        51.61% 


              Jamais                                 07        22.58% 
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11) Question N° 11. Avez-vous déjà contracté  la brucellose durant votre carrière professionnelle ?  


Tableau 8.68 : Pourcentage    des   vétérinaires   ayant   contracté  la   brucellose   durant  leurs   


carrières  professionnelles : 


 
 
 
 
 
 
 


                
 


                                          Figure 8.103 : Pourcentage   des   vétérinaires  ayant  contracté la  
                                                            brucellose  durant  leurs  carrières  professionnelles  


 
12) Question N° 12. Avez-vous déjà participé à la compagnie de vaccination contre la Brucellose ? 


 
Tableau 8.69 : Pourcentage et fréquence de participation des vétérinaires questionnés aux 
compagnies de vaccination antibrucellique : 
 


 Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


             Une fois                      08        25.80 % 


            Deux  fois                      08       25.80 % 


            Trois fois                  12       38.71 % 


               Jamais                  03        9.68 % 


 


Classement des réponses Nombre de réponses   Pourcentage 


                  Oui                 13    41.93  % 


                  Non                 18    58.07 % 
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                                         Figure 8.104 : Pourcentage et fréquence de participation des vétérinaires 
                                                   questionnés  aux  compagnies de vaccination antibrucellique  


 
13) Question N° 13.  Que pensez-vous de l’efficacité de cette compagnie ? 


Tableau 8.70 : Différents avis des vétérinaires questionnés concernant l’efficacité de  la 
compagnie de vaccination antibrucellique : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


              
                              
                                  Figure 8.105 : Différents avis des vétérinaires questionnés concernant  
                                                l’efficacité de la  compagnie de vaccination antibrucellique  


                        Classement des réponses 


 


Nombre de      
réponses 


Pourcentage 


(a) Totalement  bénéfique pour  l’animal  et pour l’être  
humain sans aucune  contrainte 


       01   32.26 %  


(d) Totalement  nuisible  soit  pour  l’animal soit  pour   
l’homme et doit être définitivement délaissée 


06                     19.35 % 


(b) Efficace pour la santé de l’animal si on respecte les 
recommandations  de la vaccination    


       16  51.61% 


(c ) Sans  dangers   pour la santé  de l’être humain si on 
respecte   les   délais   d’attentes   après  la  vaccination 
(consommation de lait cru ou de viandes)   


       05        16.13% 


Autres :  (e) Efficace  si  on  ne  vaccine     que les     
animaux sains 


       03         9.68 % 
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14) Question N° 14. Les éleveurs acceptent-ils de participer à cette compagnie ?      
Tableau 8.71 : Pourcentage d’acceptation des éleveurs la participation aux compagnies de 
vaccination antibrucellique : 
 


 
 
 
 


 
 


                
                                  Figure 8.106 : Pourcentage d’acceptation des éleveurs la participation 
                                                    aux compagnies de vaccination antibrucellique 
 


15) Question N° 15. À quel pourcentage pensez- vous qu’ils sont conscients de l’utilité de cette 


vaccination? 


Tablea 8.72 : Différents avis des vétérinaires concernant le niveau de conscience des éleveurs vis-
à-vis de l’utilité de  la vaccination antibrucellique : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


              Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


              Avec contentement                         08    25.81 % 


  Avec hésitation (obligation  administrative)                23    74.19 %         %


Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                  0 %                  03         9.68 % 


                  1 %                  01         3.22 % 


                 10 %                 09         29.03 %     %


                 20 %                 08        25.81 % 


                 30 %                 03         9.68 % 


                 40 %                 04        12.90 % 


                 50 %                 01         3.22 % 


                 60 %                 01         3.22 % 


                 80 %                 01         3.22 % 







193 


                   
                    
                        Figure 8.107 : Différents avis des vétérinaires concernant le niveau de  conscience 
                                        des éleveurs  vis-à-vis de l’utilité de  la vaccination antibrucellique 
 


16) Question N° 16. Conseillez-vous les éleveurs de ne  pas consommer du lait cru issu d’animaux 


vaccinés  pour une longue durée après la vaccination ? 


Tableau 8.73 : Distribution des  réponses concernant  la vulgarisation des   consommateurs  par 


les vétérinaires vis-à-vis du lait d’animaux vaccinés par le REV1 : 


 
 
 
 
 
 
 
 


              
    


             Figure 8.108 : Distribution des  réponses concernant  la vulgarisation des    consommateurs  
                                   par les  vétérinaires vis-à-vis du lait d’animaux vaccinés par le REV1 


 
 


17) Question N° 17. Selon votre expérience, sont-ils convaincus par ce conseil ?        
 


Classement des réponses  Nombre de réponses Pourcentage 


            Souvent                 26       83.87 % 


             Parfois               02       6.45 % 


             Jamais                              03       9.68 % 
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                     Figure 8.109 : Distribution des  réponses concernant le niveau de conviction des    
                                              consommateurs par les conseils des vétérinaires  
 


Tableau 8.74 : Distribution   des    réponses   concernant   le   niveau  de  conviction  des 
consommateurs  par les conseils des vétérinaires : 
 
 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


18) Question N° 18. Avez-vous déjà contracté la brucellose suite à une opération de vaccination 


par le REV1 ?   


Tableau 8.75 : Distribution  des   réponses  concernant  la contraction de la brucellose   par   les 


vétérinaires suite à une vaccination par le REV1 : 


 
                                        
 
 
 
 
 


                        Classement des réponses Nombre de   
réponses 


Pourcentage 


 (a)  Convaincus en totalité et s’arrêtent de boire   tout de          
suite 


       08 25.81 %  


(b)   Convaincus en majorité, mais ne peuvent pas éviter 
cette boisson (aspect économique) 


 11                     35.48 % 


(c ) Convaincus en minorité et considèrent ce conseil   
comme des paroles de médecins    


03  9.68 % 


(d)  Pas convaincus du tout 05 16.13 % 


 


Autres :  


                  Aucune idée        03        9.68 % 


(e) Convaicus pour une durée de 21 jours        01       3.22 % 


    Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                  Oui                 04    12.90  % 


                 Non                 24    77.42 % 


Jamais participé à la compagnie                 03     9.68 % 
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                        Figure 8.110 ; Distribution  des   réponses  concernant  la contraction de la brucellose  
                                                par   les vétérinaires suite à une vaccination par le REV1 


19) Question N° 19. Pratiquez-vous cette vaccination sous stress (risque de contamination) ? 


Tableau 8.76 : Distribution  des   réponses  concernant le stress senti   par   les vétérinaires  lors 


de la    vaccination par le REV1 : 


 
 
 
 
 
 
 
                          


                 
              
                              Figure 8.111 : Distribution  des   réponses  concernant le stress senti   par  
                                                     les vétérinaires  lors de la    vaccination par le REV1 
 
 


20) Question N° 20. Pratiquez-vous cette vaccination en portant des gants stériles ? 


Tableau 8.77 : Distribution   des   réponses  concernant  le port de gants stériles   par   les 


vétérinaires  lors de la  vaccination par le REV1 : 


    Classement des réponses Nombre de réponses  Pourcentage 


                  Oui                23     74.19  % 


                  Non                05     16.13% 


Jamais participé à la compagnie                03      9.68 % 
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                              Figure 8.112 : Distribution   des   réponses  concernant  le port de gants 
                                         stériles   par   les vétérinaires  lors  de la    vaccination  par le REV1  
 


21) Question N° 21. Pratiquez-vous cette vaccination en portant des lunettes protectrices ? 


Tableau 8.78 : Distribution   des   réponses  concernant  le port de lunettes protectrices    par   les 


vétérinaires  lors de la    vaccination par le REV1 : 


 
 
 
 
 
 
 
 
 


              
                     Figure 8.113 : Distribution   des   réponses  concernant  le port de lunettes protectrices           
                                                   par   les vétérinaires  lors de la    vaccination par le REV1  


     Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                 Toujours                26       83.87 % 


                  Parfois                02        6.45 % 


Jamais participé à la compagnie               03        9.68 % 


    Classement des réponses Nombre de réponses Pourcentage 


                  Toujours                  19       61.29% 


                   Parfois                  08       25.81 % 


                   Jamais                 01       3.22 % 


Jamais participé à la compagnie                 03        9.68 % 
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   22) Question N° 22. Selon votre expérience, que pensez-vous des effets secondaires du vaccin 
REV1?     


                
  
                 Figure 8.114 : Distribution   des   réponses  concernant  les  effets secondaires du vaccin REV1 
 


Tableau 8.79 : Distribution   des   réponses  concernant  les effets secondaires du vaccin REV1:       
  


                     Classement des réponses  Nombre de       
réponses 


 Pourcentage 


  (a)  Est presque toujours abortif à dose normale         
(une seule goutte par voie I.C) 


        08 25.81 %  


  (b) Est parfois  abortif à dose normale                  
(une seule goutte par voie I.C)             


 12                  38.71% 


  (c )  Est presque toujours abortif à dose élevée          
(deux gouttes par voie I.C)  


01 3.22 % 


  (d)   Est parfois  abortif à dose élevée                   
(deux gouttes par voie I.C)   


03 9.68 % 


 


Autres :  


  Aucune idée (Jamais participé)        03      9.68 % 


(e) Ne vacciner que les animaux jeunes        01      3.22 % 


(f) Ne pas vacciner les femelles gestantes        03      9.68 % 


 
 
23) Question N° 23. Après avoir entamé une dose vaccinale et si une quantité y restait dans le 
flacon, quelle était souvent votre conduite à son égard ?  
 
Tableau 8.80 : Distribution   des   réponses  concernant   la   conduite   des   vétérinaires  face  
à une  dose  vaccinale  non  utilisée après sa reconstitution :   
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                       Classement des réponses  Nombre de     
réponses 


Pourcentage 


 (a) La garder dans le réfrigérateur pour   l’utiliser plus     
tard                


        04   12.90%  


(b)  La couler par terre ou dans les égouts en   la  
considérant comme une  dose perdue    


 12                    38.71% 


Autres :    Aucune idée (Jamais participé)        03         9.68 % 


(d) La rendre à la D.S.A (Dose perdue)        07         22.58 % 


( e) L’utiliser durant la même journée        05       16.13 % 


                       


                          
                 
                         Figure 8.115 : Distribution   des   réponses  concernant  la conduite  des  vétérinaires   
                                              face   à une  dose  vaccinale  non  utilisée après sa reconstitution  


 
 
8.4.3.1. Discussion Partie III : 


      Il faut signaler, au début, que des biais de mémorisation et/ou des biais de classement pourraient 


avoir touché les réponses des vétérinaires enquêtés (Michel Vaubourdolle ; 2007). 


� D’après les réponses obtenues, on remarque que les cas d’avortement  chez les ruminants domestiques  


sont assez fréquents dans la région de Biskra, ils sont rencontrés plusieurs fois par mois à plusieurs 


fois par an (29.03 % à 45.16 % respectivement), chez les trois espèces caprine, ovine et 


bovine.Cette fréquence est supérieure à celle apportée par N.Lounes (2007) (une fois par mois    (27 


%) et une fois par trimestre  (41 %)), et  aussi supérieure  à  celle  rapportée  par  DECHICHA  et  al 


(2001 ; 2003) (une  fois  par  mois  (25.7 %) et une fois par trimestre (44.2 %)). 


� Concernant  le  classement  des  espèces  animales  selon  la  fréquence  des  cas  d’avortement,  


58.06 % des vétérinaires enquêtés ont classé l’espèce ovine en première position lors d’un 


classement, contre 35.48 % qui ont placé l’espèce caprine en première position lors d’un 
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classement, alors que l’espèce bovine n’était classée qu’en deuxième position avec 6.44 % des 


répondants, et en troisième position avec 87.1 % des répondants. Ce classement parait être très 


logique et directement lié à l’importance de  l’effectif de chaque espèce animale sur le territoire de 


la wilaya (voir patrimoine animal de la wilaya), en plus la grande promiscuité entre les troupeaux    


d’ovins et de caprins pourrait expliquer, même d’une façon partielle, la fréquence élevée des 


avortements chez ces deux espèces (augmente le risque de contagion). 


� D’après les réponses, 54.81%  des vétérinaires enquêtés jugent l’automne comme étant la 


principale  saison  coincidant  avec  un  accroissement  du   nombre  des   cas  d’avortement, contre  


35.48 % qui citent l’hiver comme étant la saison la plus risquée, alors que l’été et le printemps n’ont 


eus que des pourcentages très réduits (6.45 % et 3.22 % respectivement). D’une façon générale, les 


avortements sont observés tout au long le l’année. 


�  Ces  avortements  se   manifestent  sous  forme  « enzootique  dans  le  même  élevage »  selon  


48.39 % des vétérinaires enquêtés, et sous forme « sporadique » selon  32.26 % des enquêtés, contre 


19.35 % des répondants pour la forme « enzootique dans la même région ». Même si ces chiffres 


sont différents de ceux rapportés par N.Lounes (2007) et DECHICHA et al (2001 ; 2003) qui 


témoignaient pour une dominance de la forme « sporadique » avec des fréquences respectives de  


73 % et de 85.7 %, il faut bien se rendre compte que la région de Biskra se caractérise 


essentiellement par un élevage mixte extensif et condensé  d’ovins et de caprins, et où l’effectif 


moyen d’un troupeau serait de l’ordre de 70 têtes, ce qui faciliterait la contamination entre les 


congénères (système transhumant).Alors que la région du centre Algérien se caractérise beaucoup 


plus par un élevage bovin, où l’effectif moyen d’un troupeau est relativement réduit, ainsi que la 


promiscuité entre les animaux (système  à stabulation entravée). 


� Le stade de gestation coincidant avec la fréquence la plus élevée des cas d’avortement, est le 


3ème tiers  selon 67.74 %  des  vétérinaires  enquêtés, ce  chiffre est  proche  de  celui  rapporté  par  


N.Lounes (62. 80 %), alors que 32.25 % des enquêtés ont favorisé le 2ème tiers de gestation. Des 


chiffres avec des proportions semblables ont été rapportés par DECHICHA et al.                               


Le caractère « enzootique dans le même élevage » de ces avortements coincidant avec leur 


apparition dans la moitié ou vers la fin de la gestation, pourrait éventuellement orienter le diagnostic 


vers un caractère infectieux de ces avortements. 


�  Mais lors de l’évaluation de la facilité du diagnostic clinique de la brucellose animale par les 


vétérinaires praticiens, il s’est avéré que seulement 9.68 % d’entre eux pourraient  différencier 


facilement les cas d’avortement brucellique, en se basant seulement sur  le tableau clinique, alors 


que 58.06 % les différencient difficilement des autres types d’ avotements, contre 32.26 % qui ont 


jugé d’impossibe, la réalisation d’un diagnostic différenciel  en se basant seulement sur  le tableau 
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clinique. En réalité, le fait de suspecter la brucellose sans écarter la possibilité de l’existence 


d’autres pathologies infectieuses abortives semblables (Listériose, Leptospirose, Salmonellose, 


Chlamydiose, etc.) ne découle pas d’un esprit scientifique. D’une autre part, le déficit en moyens 


de diagnostic et le manque de laboratoires habilités, entravent l’application d’une recherche 


scientifique méthodique et fructueuse. 


    Ceci pourrait aussi expliquer, d’une façon partielle, la cause pour la quelle 70.97 % des 


vétérinaires questionnés traitent les cas d’avortement, sans déclarer aux services vétérinaires, 


contre 22.58 % seulement qui traitent puis déclarent les cas d’avortement. En plus, dans une étude 


faite par Sfaksi et al. (1990)  sur les petits ruminants dans l’est de l’Algérie, il s’est avéré que la 


brucellose a une très faible prévalence par rapport à d’autres causes d’avortements infectieux, et 


qu’elle ne pouvait être la cause principale de ces avortements. 


� Les vétérinaires étant toujours en contact étroit avec les familles des éleveurs (surtout les 


nomades), leurs relations réciproques avec cette tranche de la société, dépassent le plus souvent la 


barrière virtuelle de vétérinaire-client, pour être substituées par des liaisons d’amitié durable et 


parfois même par des liaisons familiales. Ainsi, la situation sanitaire et hygiènique de l’éleveur et de 


sa famille n’est pas nécessairement un secret pour un vétérinaire intime. Dans ce contexte, 25.80 % 


des vétérinaires enquêtés ont déclaré avoir souvent observé des cas  de brucellose humaine 


coïncidant avec des cas de brucellose animale à proximité, aussi 51.61 % des questionnés ont 


parfois rencontré des situations pareilles, contre 22.58 % qui n’ont jamais observé ceci.  


Dans un but comparatif, en Erythrée, parmi des professionnels exposés, une enquête a montré 


l’influence du système d’élevage, avec une plus forte séroprévalence en élevage laitier, attribuée à 


une manipulation plus importante des bêtes (lors de la traite en particulier), et à une densité animale 


supérieure par rapport à un système agropastoral nomade (Omer MK. et al .; 2002).        


� La brucellose étant une zoonose professionnelle très redoutable, tellement que 41.93 % des 


vétérinaires questionnés ont avoué l’avoir contracté durant leurs carrières  professionnelles, contre 


58.07 % qui n’ont pas encore contracté cette maladie.En fait, dans une région où la brucellose sévit 


d’une manière enzootique dans les troupeaux des petits ruminants, la contamination éventuelle des 


vétérinaires ne serait qu’une question de temps, d’ailleurs la durée moyenne d’exercice des 


vétérinaires ayant contracté la maladie dans notre enquête, est de 8 ans.Ce taux de contamination, 


est nettement supérieur à celui rapporté par N.Lounes (15.5 %).  


     À titre comparatif avec d’autres points du monde, Une  étude a montré en Inde une 


séroprévalence plus élevée chez les vétérinaires par rapport à une population d’étudiants 


universitaires (Thakur SD. et al .; 2002) . Au Liban, lors d’une enquête de séroprévalence réalisée 
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en 1994 dans une population professionnellement exposée,  50 % des  vétérinaires étaient positifs 


contre 20 % des éleveurs et 0 % des personnels d’abattoir (Araj GF. et al . ; 1996).  


Dans les pays dits développés à plus faible incidence chez l’animal, l’exercice d’une profession 


des filières d’élevage (éleveurs, vétérinaire, boucher, …) n’est plus un critère de suspicion de 


brucellose lors de maladie fébrile  (Wade B. et al . ; 1988). 


Dans le cas particulier des infections à B. suis, des études ont montré que les facteurs de risque 


d’infection sont différents d’une zone à l’autre. Ainsi, aux USA et en Australie, la brucellose à     B. 


suis biovar 1 et 3 est une maladie presque exclusivement professionnelle atteignant les 


professionnels de la filière porc. En Amérique Centrale ou du Sud en revanche, il s’agit d’une 


infection alimentaire liée à la consommation de lait cru de troupeaux bovins infectés par B. suis     


(Godfroid, J. et Col. ; 2005).  En France, la brucellose n’est plus aujourd’hui une maladie des 


éleveurs et des vétérinaires de zone rurale mais majoritairement une maladie des voyageurs et des 


consommateurs de produits laitiers importés de zones enzootiques (la plupart habite d’ailleurs en 


zone urbaine), et les cas autochtones sont le plus souvent des  infections résurgentes, chez des 


personnes contaminées anciennement, lorsque la prévalence de la maladie chez les ruminants en 


France était encore élevée. 


� Concernant le taux de participation des vétérinaires questionnés aux  compagnies de vaccination 


antibrucellique, il s’est avéré que 38.71 % ont participé « 3 fois », contre 25.80 % qui ont participé 


« 2 fois » et 25.80 % ayant participé « une fois », alors que seulement 9.68 % des enquêtés n’ont 


jamais participé à ces compagnies. En général, on peut dire que le taux de participation des 


vétérinaires est bon, et le taux de non participation pourrait être attribué à des facteurs 


psychologiques (atteinte antérieure par la brucellose, crainte d’une atteinte ultérieure suite à la 


manipulation du vaccin REV1). Dans ce contexte, 12.90  % des vétérinaires ont avoué qu’ils auraient 


contracté la brucellose suite à une opération vaccinale par le REV1, aussi 74.19 % pratiquent  cette 


vaccination sous stress. 


   Si on parle des mesures prises par les vétérinaires afin d’éviter la contamination durant la 


vaccination,  83.87 % ont toujours porté des gants stériles, contre 6.45 % qui ne les portaient que parfois 


seulement. Aussi, 61.29% des vétérinaires ont toujours porté des lunettes protectrices, contre 25.81 % 


qui ne les portaient que parfois, alors que 3.22 % n’ont jamais utilisé ces lunettes. D’après notre 


expérience sur le terrain, on pense que ces chiffres ne correspondent pas incontestablement à la 


réalité, surtout en ce qui concerne le port de lunettes, mais afin de protéger son prestige, un 


vétérinaire ne devrait pas avouer ses dépassements déontologiques  aux collègues du métier.   
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� Il était nécessaire d’évaluer le taux d’efficacité des  compagnies de vaccination anti-brucellique. 


À ce propos, et selon 51.61% des enquêtés, la vaccination anti-brucellique est efficace pour la santé de 


l’animal si on respecte les recommandations  de la vaccination, en plus,  32.26 % pensent qu’elle est    


totalement  bénéfique pour  l’animal  et pour l’être  humain sans aucune  contrainte. Par contre, 


19.35 % des vétérinaires considèrent cette opération comme étant totalement  nuisible  soit  pour  


l’animal soit  pour   l’homme et doit être définitivement délaissée, alors que 16.13 % la jugent sans  


dangers   pour la santé  de l’être humain si on respecte   les   délais   d’attentes   après  la  


vaccination (consommation de lait cru ou de viandes).En fin, 9.68 % des questionnés suggèrent que 


l’opération vaccinale serait plus efficace, si on ne vaccine que les animaux sains (avec abattage des 


animaux brucelliques).  


   Si on prend l’exemple de la France, où les autorités ont lutté pour éradiquer  la brucellose pendant 


plus de quarante années successives, sans doute le secret de la réussite de cette opération est lié à 


l’application rigoureuse des mesures de (dépistage / abattage / indemnisation) des animaux 


brucelliques, et puis à l’application de  la vaccination dans les régions d’enzooties. Actuellement, 


dans la situation épidémiologique de l’Algérie, on devrait se poser ces deux questions ; est-il 


efficace  de vacciner l’effectif national de petits ruminants, sans abattre les animaux brucelliques ?, 


et, quel serait le degré d’efficacité de la vaccination chez un animal qui porterait éventuellement 


plusieurs souches, voire même plusieurs espèces de Brucella ?   


� En ce qui concerne le taux d’acceptation des éleveurs la participation aux compagnies de 


vaccination antibrucellique, 74.19 % des vétérinaires ont déclaré que les éleveurs acceptent de 


participer à l’opération vaccinale  avec hésitation, et s’ils le font, c’est seulement dans le but de 


triompher d’un certificat de vaccination (APPENDICE G) tout en visant de s’en servir pour s’en 


procurer des aliments de bétail avec des tarifs subventionnés par l’état. Dans ce contexte, il faut 


avouer que certaines pratiques vaccinales, n’épargnent pas les brebis et les chèvres en fin de 


gestation, et ceci malgré les recommandations du fabricant, ce qui a touché certainement la 


réputation du vaccin REV 1. Alors que 25.81 % des enquêtés ont affirmé que les éleveurs acceptent 


la vaccination avec contentement. 


  Dans ce même concept, 29.03 %  des vétérinaires enquêtés pensent que seulement 10% des 


éleveurs sont conscients de l’utilité de la vaccination anti-brucellique, alors que 25.81 % des 


enquêtés ont estimé un taux de 20 %, et même 9.68 % ont répondu que le niveau de conscience des 


éleveurs est nul (0 %).     


� Dans le domaine de la vulgarisation des   consommateurs vis-à-vis du lait d’animaux vaccinés 


par le REV1, une majorité de 83.87 % parmi les vétérinaires enquêtés ont déclaré qu’ils conseillent 


souvent les éleveurs de ne  pas consommer du lait cru issu d’animaux vaccinés  pour une certaine 
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durée après la vaccination, contre 6.45 % qui ne le font que parfois, alors que 9.68 % de ces 


enquêtés ne l’ont jamais fait.  


      Il fallait connaitre le niveau de conviction des consommateurs par ces conseils, ainsi   35.48 % 


des vétérinaires ont déclaré que les éleveurs sont convaincus en majorité, mais ne peuvent pas éviter  


cette boisson (aspect économique), contre 25.81 % qui les ont jugé convaincus en totalité et s’arrêtent de 


boire   tout de suite, alors que 16.13 % ont jugé qu’ils  ne sont  pas convaincus du tout. Aussi, 9.68 % des 


enquêtés ont considéré que les éleveurs sont convaincus en minorité et considèrent ce conseil   


comme des  paroles  de médecins, et une  minorité de  3.22 % ont  déclaré  que  les éleveurs sont 


convaincus qu’il fallait éviter la boisson de ce lait pour une durée ne dépassant pas les 21 jours    


       Plusieurs idées transférées et mal comprises chez les éleveurs, leurs font adopter une série de 


faux préjugés qui les rendent incapables d’écouter et d’évaluer les conseils d’un médecin ou d’un 


vétérinaire. Parmi ces idées, c’est que la vie et la mort sont dans la main de Dieu, et qu’il serait en 


vain de se protèger. Aussi, d’après leur croyance, le délai d’attente après chaque acte thérapeutique 


est de 21 j (par comparaison avec le délai d’attente des ivermectines ; très utilisés par les 


éléveurs).On croit que le facteur économique joue un rôle primordial dans ce contexte ; car le fait de 


déverser le lait récolté à partir des caprins par terre pour acheter du lait à reconstituer, pour une 


période si longue, est totalement intolérable. 


� Concernant les effets secondaires du vaccin REV1, observés par les vétérinaires, 38.71% ont 


déclaré qu’il est  parfois abortif à dose normale (une goutte par voie I.C), contre 25.81 % qui l’ont 


jugé  presque toujours abortif à dose normale. Alors que 9.68 % des enquêtés ont déclaré que ce 


vaccin est parfois abortif à dose élevée (deux gouttes par voie I.C), contre seulement 3.22 % qui 


l’ont jugé  presque toujours abortif à dose élevée. D’une autre part, 3.22 % des vétérinaires ne 


pratiquent cette vaccination que sur des jeunes animaux, alors que 9.68 % préfèrent ne pas vacciner 


les femelles gestantes.      


       En réalité, on croit que le meilleur protocole doit se baser sur la vaccination des jeunes sujets, 


tout en évitant la vaccination des gestantes et attendre jusqu’au moment où elles aient mis bas. 


    Ceci étant le meilleur protocole recommandé lors de la vaccination (OIE ; 2007). 


� Aussi on voulait savoir quel était le comportement usuel des vétérinaires enquêtés vis-à-vis 


d’une  dose  vaccinale  non  utilisée après sa reconstitution. Dans ce contexte, 38.71 % ont avoué 


qu’ils la coulaient par terre ou dans les égouts, contre 22.58 % qui rendaient cette dose vaccinale à 


la D.S.A, tout en la considérant comme une dose perdue.D’une autre part, 12.90 % ont déclaré 


qu’ils gardaient cette dose dans le réfrigérateur pour l’utiliser plus  tard, contre 16.13 % des 


vétérinaires qui utilisaient cette dose durant la même journée.                
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     Il faut remarquer que la durée de validité du REV 1 après sa reconstitution, dans les conditions 


d’un bon stockage, est estimée de 6 -7 heures, d’après le fabricant.Aussi est-il temps de s’interroger 


sur les effets éventuels de ce vaccin sur l’écologie, après son déversement par terre ou dans les 


égouts. 


8.4.4. Partie IV : Etude sérologique de la brucellose caprine dans la région de Biskra : 
 


8.4.4.1. Nombre de prélèvements éffectués : 


   Le nombre final des prélèvements est de 789 échantillons, dispersés sur la totalité de la superficie 


des deux secteurs sanitaires. 


a) Tableau 8.81: Calendrier des prélèvements dans le secteur sanitaire de Biskra : 
  
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                    
                       


                           Figure 8.116 : Calendrier des prélèvements dans le secteur sanitaire de Biskra  


 


 
   Communes 


     Effectifs des 
troupeaux visités  
(T = Troupeau) 


  Nombre de  
    caprins 
dépistés (tête) 


    Dates des  
prélèvements 


   Biskra T1 = 103         31  23 /05/ 2010 
  Hadjeb T2 = 88           37 26 /05/ 2010 


T3 = 81           51  26 /05/ 2010 
T4 = 94           48  27 /05/ 2010 


 El Outaya T5 = 110         34  29 /05/ 2010 
T6 = 137         45 29 /05/ 2010 
T7 = 97            28 31 /05/ 2010 
T8 = 142         61 31 /05/ 2010 


El  Kantara T9 = 75           32 03 /06/ 2010 
T10 = 79         38 03 /06/ 2010 


Total S.S 
  Biskra 


10 Troupeaux 
        =1006 têtes 


 
      405 


 
         - 
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b) Tableau 8.82 : Calendrier des prélèvements dans le secteur sanitaire d’Ouled Djellal : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


                       
 


                        Figure 8.117: Calendrier des prélèvements dans le secteur sanitaire d’Ouled Djellal 


                            
8.4.4.2. Facteurs influant la séropositivité du RBT : 


Les taux de prévalence que nous avons calculés ne sont que des estimations, puisque le test de 


dépistage utilisé n’est pas un test parfait et qu’il laisse donc passer certains animaux infectés. En 


effet, d’après le docteur Garin-Bastuji, la spécificité du test Rose Bengale est estimée à au moins 


99.95 % dans toute situation, mais sa sensibilité, de 70-80% en moyenne, dépend notoirement de la 


situation épidémiologique de la maladie. C’est une méthode plus sensible dans les pays où la 


maladie est contrôlée, car étant un test assez précoce, il détecte bien les nouveaux infectés. En 


revanche en situation d’enzootie sans contrôle réel, la proportion d’infectés latents et chroniques 


est beaucoup plus importante et le Rose Bengale pourrait s’avérer moins sensible. En effet, le test 


Rose Bengale met en évidence principalement les immunoglobulines M (et un peu les IgG1 et 


 
   Communes 


     Effectifs des 
troupeaux visités  
(T = Troupeau) 


  Nombre de  
    caprins 
dépistés (tête) 


    Dates des  
prélèvements 


 Ouled Djellal    T11 = 138        37  06 /06/ 2010 
  Sidi Khaled T 12 = 115          45 06 /06/ 2010 
   Chaiba T 13 = 122           41  09 /06/ 2010 
   
     Besbès 
   


T 14 =  163          52  13 /06/ 2010 
T 15 = 141         56  13 /06/ 2010 
T 16 = 98         39 13 /06/ 2010 
T 17 = 100            40 13 /06/ 2010 


 Ras El Miâad T 18=  78          31 20 /06/ 2010 
T19 = 104        43 20 /06/ 2010 


Total S.S 
Ouled Djellal 


09 Troupeaux 
        =1059 têtes 


 
     384 


 
         - 
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IgG2), et celles-ci ne cessent de diminuer au cours du temps après une infection. Il est donc 


possible que le test ne détecte pas tous les animaux infectés chroniques, dont le taux 


d’immunoglobulines M est très faible.    


Une étude a été réalisée par Mac Millan A.P. sur la validité du test Rose Bengale pour le 


dépistage de la brucellose chez les petits ruminants. Elle tendait à démontrer que les antigènes 


utilisés pour le test Rose Bengale, standardisés pour le dépistage de B. abortus chez les bovins, ne 


sont pas adaptés à la détection de B melitensis chez les petits ruminants, et que la sensibilité de ce 


test est donc bien moindre chez ces derniers.  


D’après Garin-Bastuji (1993), un dépistage efficace de la maladie chez les petits ruminants 


nécessite de tester tous les animaux en double, avec une épreuve à l’antigène tamponné plus une 


fixation du complément, puisque leur taux d’anticorps est souvent faible. Une autre technique 


visant à augmenter la sensibilité a été utilisée en Espagne : elle consiste à modifier le titre en 


antigènes du réactif Rose Bengale. En effet, un titre plus faible en antigène permet de détecter des 


animaux ayant un taux plus faible d’anticorps.  


Concernant les tests de confirmation, le test de fixation du complément est effectivement 


recommandé par l’O.I.E (2004) comme test de confirmation. Cependant, c’est un test très difficile 


à réaliser et un agrément officiel de l’O.I.E est normalement nécessaire pour pouvoir valider sa 


réalisation dans un laboratoire. En revanche, le test de séro-agglutination est déclaré peu 


performant par l’O.I.E.. 


La brucellose est présente à l’état enzootique en Algérie, puisqu’elle n’est pas efficacement 


contrôlée et que peu de cas cliniques aigus sont observés. Dans cette situation, c’est donc l’ELISA 


indirecte qui serait la technique la plus sensible (Thys E. et al ; 2005). La fixation du complément 


est également plus sensible lorsque la maladie est enzootique, mais sa réalisation demande un 


matériel cher et perfectionné ainsi qu’un personnel correctement formé.  


8.4.4.3. Analyses statistiques : 


A) Calcul des taux de prévalence et des intervalles de confiance : 


           Les calculs des taux de prévalence sont effectués en utilisant la formule suivante : 


Prévalence apparente = nombre d’animaux positifs / nombre d’animaux testés.    


        Le taux de prévalence  n’est que l’expression  de la prévalence  sous  forme de 


pourcentage.La prévalence obtenue ici est calculée à partir du nombre d’animaux positifs au test de 


dépistage. C’est donc une prévalence apparente puisqu’elle est basée non sur le nombre 


d’animaux malades, mais sur le nombre d’animaux positifs. 
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La prévalence réelle peut ensuite être calculée avec la formule suivante : 


Taux de prévalence réelle = (Taux de prévalence apparente + (Sp-1)) / (Se+Sp-1), 


avec Se et Sp : la sensibilité et la spécificité  du test utilisé  (RBT). 


Nous considèrerons  toutefois que les prévalences calculées ici  sont proches  des prévalences 


réelles, puisque la sensibilité et la spécificité obtenues par l’interprétation en série de trois tests 


diagnostics sont proches de 1. 


  Les intervalles de confiance à 95% des pourcentages ont été établis à partir de la formule 
suivante : IC = [ pA -1,96 √(pA.qA / n) ; pA + 1,96 √(pA.qA / n) ]   avec pA la prévalence 
apparente, qA = (1-pA) et n la taille de l’échantillon. 


a) Tableau 8.83 : Prévalence apparente de la brucellose caprine dans le secteur sanitaire de 
Biskra : 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
 
 
 


                  
 


                       Figure 8.118 : Distribution du nombre d’animaux dépistés et séropositifs  par 


                                       commune de la brucellose  caprine dans le  S.S  de Biskra  


 
   Communes 


     Effectifs des 
troupeaux visités  
(T = Troupeau) 


  Nombre de  
    caprins 
dépistés (tête) 


 Nombre de  
    caprins 
 Positifs(tête)   


  Prévalence 
   apparente 
 par troupeau 


   Biskra T1 = 103         31        00        00 % 
  Hadjeb T2 = 88           37       02        5.40 % 


T3 = 81           51        00        00 % 
T4 = 94           48        05        10.41 % 


 El Outaya T5 = 110         34        01        02.94 % 
T6 = 137         45       03        06.66 % 
T7 = 97            28       00        00 % 
T8 = 142         61       02        3.28 % 


El  Kantara T9 = 75           32       00        00 % 
T10 = 79         38       00        00 % 


Total S.S 
  Biskra 


10 Troupeaux 
        =1006 têtes 


 
      405 


 
      13 


     
       03.21 % 
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                  Figure 8.119 : Pourcentage des animaux séropositifs dans le S.S de Biskra 


b) Tableau 8.84 : Prévalence apparente de la brucellose caprine dans le secteur sanitaire 
d’Ouled Djellal: 
 
                   
 
 
 
 
 
             
 
 
 
 
 
 
 


 
 


                            Figure 8.120: Distribution du nombre d’animaux dépistés et séropositifs  par 


                                       commune  de la brucellose  caprine dans le S.S   d’Ouled Djellal  


 
   Communes 


     Effectifs des 
troupeaux visités  
(T = Troupeau) 


  Nombre de  
    caprins 
dépistés ( tête) 


Nombre de  
    caprins 
 Positifs(tête)   


 Prévalence 
  apparente 
 par troupeau 


 Ouled Djellal    T11 = 138        37         02       5.40 % 
  Sidi Khaled T 12 = 115          45        01       2.22 % 
   Chaiba T 13 = 122           41         12      29.27 % 
   
     Besbès 
   


T 14 =  163          52         05      09.61 % 
T 15 = 141         56         11      19.64 % 
T 16 = 98         39        09      23.07 % 
T 17 = 100            40        21      52.50 % 


 Ras El Miâad T 18=  78          31        00      00      % 
T19 = 104        43        01      02.32 % 


Total S.S 
Ouled Djellal 


09 Troupeaux 
        =1059 têtes 


 
     384 


 
       62 


 
 16.15 % 
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                         Figure 8.121 : Pourcentage d’animaux séropositifs dans le S.S d’Ouled Djellal   


 


c) Tableau 8.85 : Comparaison entre les prévalences obtenues par commune dans les 
deux secteurs : 


 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 


                  
                     Figure 8.122 : Comparaison  du  nombre d’animaux dépistés et séropositifs 


                                                entre le S.S de Biskra et le S.S  d’Ouled Djellal  


   Secteur  
  Sanitaire 
  


    
     Communes 


  Nombre de  
    caprins 
dépistés (tête) 


  Nombre de  
    caprins 
 Positifs (tête)   


  Prévalence 
   apparente 
 par commune 


    
     
    Biskra 
  


      Biskra         31        00       00   % 
     Hadjeb        136       07      2.2  % 
     El Outaya        168       06      3.57 % 
     El  Kantara        70       00       00   % 
Total S.S Biskra         405        13     03.21 % 


  
   Ouled  
   Djellal 


  Ouled Djellal          37       02     05.40 % 
   Sidi Khaled             45       01     02.22  % 
    Chaiba          41       12     29.27  % 
     Besbès           187       46     24.60  % 
 Ras El Miâad         74       01     01.35 % 
   Total S.S  
Ouled Djellal 


 
       384 


 
     62 


 
    16.15% 
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                            Figure 8.123 : Comparaison  des pourcentages  d’animaux  séropositifs 


                                          obtenus dans le S.S de Biskra et le S.S  d’Ouled Djellal  


                  
 


                         Figure 8.124 : Comparaison  du  nombre de troupeaux dépistés et séropositifs 


                                                  entre le S.S de Biskra et le S.S  d’Ouled Djellal  


B) Test de chi deux : 


Dans le test du chi deux, on  compare la  distribution observée  à une  distribution théorique. 


L’hypothèse nulle consiste à supposer que ces deux distributions diffèrent peu. Si, au contraire, la 


distribution observée diffère sensiblement de ce  qu’avait donné le hasard, il faut rejeter 


l’hypothèse nulle. 


Par  exemple, le  test  du  chi deux  permet  de  déterminer  si les  différences  entre  plusieurs 


pourcentages trouvés sont significatives. On pose alors l’hypothèse Ho : il n’y a pas de différence 


significative entre les pourcentages. Puis on construit un tableau de contingence (Tableau 8.86) 


sous la forme suivante : 


 


 
 
 
 
 
 


               Malades                   Sains    Total 
   Facteur  x           Uobs (Ucalc)       Uobs (Ucalc)  
   Facteur  y         Uobs (Ucalc)       Uobs (Ucalc)  


     Total    
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Et on calcule la valeur du chi deux avec la formule : 


χ² = Somme des expressions [(Uobs-Ucalc)² / Ucalc ] 


avec ; Uobs le pourcentage observé dans notre étude 


           Ucalc le pourcentage théorique calculé 


On détermine ensuite le  nombre  de degrés de liberté régissant  chacune  de nos valeurs, puis 


on cherche dans les tables la valeur du chi deux théorique pour ce nombre de degrés de liberté, 


avec un risque d’erreur fixé à 5%. Finalement, si χ² calculé > χ² lu dans la table, cela signifie  


que les  pourcentages diffèrent de façon significative. 


Application 1 : Calcul des intervales de confiances (I.C) : 


En appliquant la loi suivante : 


              IC = [pA -1,96 √ (pA.qA / n) ; pA + 1,96 √ (pA.qA / n) ]   


        avec pA la prévalence apparente, qA = (1-pA) et n la taille de l’échantillon 


Les I.C seraient comme suit (Tableau: 8.87) : I.C des prévalences observées :  


 


 


 


 


Application 2 :   évaluer l’effet du facteur région dans l’expansion de la brucellose dans 
l’espace de la wilaya : 


Dans ce but, on doit appliquer un test de χ² pour éffectuer une comparaison entre les 


prévalences apparentes observées dans les deux secteurs sanitaires : 


Tableau 8.88 : Effectifs observés et théoriques des prévalences chez les caprins dans les deux 


secteurs sanitaires : 


 


 


 


 


    Sachant que χ² = Somme des expressions [(Uobs-Ucalc)² / Ucalc ] 


     χ²bis = [(13 - 40)² / 40] + [(392 - 365)² / 365] = 20.22 


     χ²od  = [(62 - 38)² / 38] + [(322 - 346)² / 346]  = 16.82 


     χ² calculé =  χ²bis + χ²od  = 37.04 


Or d’après les tables, avec un degré de liberté égale à (1) et une probabilité de risque de 5%, on 
trouve χ² = 3,84. 


        Région   R.B.T +    R.B.T --     Total    P.A (I.C  à  95%) 
      S.S.Biskra    13(40) 392 (365)      405  3.21 %   (1.5 ; 4.92) 
S.S.Ouled Djellal    62 (38)  322 (346)       384 16.15 % (12.47 ; 19.83) 


   Total wilaya        75    714      789  9.50 % (7.46 ; 11.54) 


   R.B.T +    R.B.T --     Total 
    S.S.Biskra    13 (40) 392 (365)      405 
    S.S.Ouled Djellal    62 (38)  322 (346)       384 


     Total wilaya        75    714      789 
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Conclusion : 


   On remarque que χ² calculé est nettement supérieur au χ² lu dans la table, cela signifie que les 


pourcentages diffèrent de façon significative entre les deux secteurs étudiés, ce qui confirme la 


constatation que la prévalence apparente de la brucellose est significativement plus forte  dans le 


S.S. d’Ouled Djellal (16.15%) que dans le S.S. de Biskra (3.21%). Aussi,  plusieurs relations 


directes pourraient être émises entre divers facteurs :    


•  Le facteur « profession exposée » et le facteur géographique « lieu d’habitation » ; 


•  Le facteur « profession exposée » et le risque d’infection ; 


•  Le facteur géographique « lieu d’habitation » et le risque d’infection.  


8.4.4.4.Discussion Partie IV : 


     L’Epreuve à l’Antigène Tamponné, dans un contexte de brucellose enzootique comme à Biskra, 


n’est pas le test idéal pour dépister la brucellose, puisque les animaux infectés chroniques passent 


souvent inaperçus avec cette méthode. Cependant, il reste le test le plus adapté en raison de sa 


facilité de réalisation et de son faible coût. 


   Cette étude a finalement mis en évidence l’existence d’une forte prévalence de la brucellose 


caprine dans la région de Biskra. En effet, l’absence d’infrastructures performantes, de moyens et 


de personnel solidement qualifié rendent impossible une étude de prévalence précise. Cependant, 


nous avons pu mettre en avant un fait essentiel, à savoir que le programme de lutte mis en place 


contre cette zoonose en Algérie n’était pas suffisamment efficace, et qu’une grande partie du 


cheptel était encore atteinte, sans que les autorités sanitaires du pays n’en soient conscientes. 


Sur la totalité des têtes caprines dépistées, 9.50% se sont révélées positives au R.B.T. Alors que 


la comparaison entre les prévalences apparentes des deux secteurs sanitaires, montre que la 


prévalence apparente obtenue dans le secteur sanitaire d’Ouled Djellal est de 16.14 %, et nettement 


supérieure à celle obtenue dans le secteur sanitaire de Biskra estimée de 3.21 %.Il s’est avéré que 


cette différence est bien significative après application d’un test de χ². 


D’une autre part, 68.48 % de la totalité des troupeaux visités sur l’ensemble de la wilaya étaient 


infectés, et 47.36 % des troupeaux visités sur l’ensemble de la wilaya, ont donné un taux 


d’infection supérieur à 5 %, contre 52.63 % ayant donné un taux d’infection inférieur à 5 %. 


Au niveau du secteur sanitaire de Biskra, 50 % des troupeaux visités étaient positifs au R.B.T, et 


30 % de la totalité des troupeaux ont manifesté un taux d’infection supérieur à 5 %. 
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Alors qu’au  niveau  du  secteur  sanitaire  d’Ouled Djellal, 88.9 % des  troupeaux visités étaient 


positifs  au R.B.T, et 66.7 % de la totalité des troupeaux ont donné un taux d’infection supérieur à 


5%. Ces taux d’infection sont comparables avec ceux rapportés par Boudilmi en 2001. 


D’une autre part, on peut nettement remarquer que le classement selon la distribution 


géographique des troupeaux atteints, correspond au classement de la population humaine en ce qui 


concerne le taux d’atteinte. En effet, les statistiques déjà exposées nous ont montré que le S.S  


d’Ouled Djellal enregistre le plus fort taux d’atteinte brucellique d’une façon quasi-annuelle, mais 


parfois il est dépassé par le S.S de Sidi Okba.Cette constatation pourrait affirmer que la majorité 


des cas déclarés sur le territoire de la wilaya, sont dus à un contact direct avec des animaux 


brucelliques (éleveurs et leurs familles, vétérinaires, bouchers), ou bien à un contact indirect avec 


des denrées alimentaires issus d’animaux infectés (éleveurs et leurs familles, consommateurs). 


 Aussi, on peut conclure que les professionnels liés directement à l’élevage d’animaux vivants, 


se partagent de grands risques de contraction d’une infection brucellique, dans les régions rurales 


caractérisées par un élevage extensif traditionnel.  


8.4.5 Partie V : Enquête sur les facteurs de persistance de la brucellose : 
 


         La brucellose humaine est une infection non transmissible de personne à personne mais qui 


possède cependant un fort potentiel  épidémique en cas d’exposition d’une population à une source 


commune  de bactéries : alimentaire, aérosols, produits d’avortements, etc (Corbel MJ ; 1997). 


Compte tenu de la variabilité de la durée d’incubation, la recherche de cas supplémentaires parmi 


les personnes ayant partagé l’exposition du cas est recommandée (Eriksen N et al; 2002). En outre, 


au cours d’une épidémie, plusieurs modes de contaminations peuvent être associés à partir de la 


même source (Stahl JP et al ; 1985).   


Les facteurs de risques d’infection brucellique sont différents selon l’existence ou non d’une 


enzootie dans la région de diagnostic. Des études récentes sur les facteurs de risque de la 


brucellose humaine ont été réalisées dans des zones de forte incidence de brucellose animale. 


Ainsi, au Yemen, une étude cas-témoins a identifié comme facteurs de  risque, lors de l’analyse 


univariée, l’activité professionnelle (fermier, berger, microbiologiste), la consommation de 


produits laitiers frais, un niveau d’étude bas et de faibles revenus dans le foyer (Al-Shamahy HA. 


et al ; 2000). L’auteur conclut à l’existence d’interactions et de facteurs de confusion entre ces 


facteurs de risque, les métiers de l’élevage étant souvent exercés par des populations peu 


scolarisées et à faibles revenus au Yémen. Ces risques sont à considérer aussi lors de suspicion de 


brucellose en zone indemne chez des populations migrantes.  
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a)   Facteur lié aux   coutumes culinaires des nomades : 


    En effet, ce facteur semble être le plus incriminé, et constitue une   voie de contamination à 


grande échelle au sein de la population nomade. Certes, le  lait cru ou le fromage artisanal (Dhen, 


Klila), ou encore le « L’ben », constituent les denrées alimentaires les plus favorites chez les 


villageois et les nomades et même d’une certaine partie de citadins. 


En réalité, l’aspect organoleptique, le goût agréable de ces aliments et le choix de jouir d’un 


produit naturel sans emballage, sont les principaux critères qui attirent ce type de consommateurs,  


ayant grandit dans la nature et ainsi faisant une confiance aveugle à elle.  


Le fait que cette population, ou l’autre, préfère boire le lait cru, ou acide (L’ben), ou encore 


préparer du fromage artisanal par le biais de la fameuse « Guerba » (Figure 8.125 et 8.126), ceci 


n’est pas condamnable en lui-même, car selon le proverbe français « Les goûts et les couleurs ne se 


discutent pas », mais lorsqu’il s’agit d’un lait contaminé provenant d’animaux infectés, la 


« citadelle » du goût devrait s’effondre laissant la priorité au bien de la santé humaine. Il suffirait 


de bouillir le lait avant sa cosommation, et de rincer soigneusement la « Guerba » à l’eau chaude 


avant de la réutiliser. 


On ne  pourrait  en  aucun cas  négliger le facteur  économique  représenté  par le pouvoir 


d’achat, qui demeure le pilier de la société rurale caractérisée par un nombre élevé de l’effectif 


familial d’un côté ,et par  la vie  collective de  plusieurs  familles regroupées de l’autre côté, 


facilitant ainsi la dissémination des infections et les toxi-infections collectives. 


                        


                                 
 


                            Figure 8.125: La « Guerba » moyen traditionnel de transformation du lait    


                                                                    (photo personnelle; 2010) 
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Figure 8.126   : préparation du « Dhen » et  « Klila » par des femmes nomades 


(Source; Eden-Algérie.com) 


 


À titre comparatif avec d’autres pays, et sachant que les facteurs de risque de l’infection 


brucellique sont en permanente évolution en parallèle à l’évolution de la situation de la brucellose 


animale, on peut prendre l’exemple de la Californie qui est très illustratif avec le passage d’une 


maladie professionnelle des personnels d’abattoirs, éleveurs et vétérinaires jusqu’aux années 1970 


à une maladie d’origine alimentaire dans les années 1990, atteignant préférentiellement la 


population hispanique (73 % des cas entre 1973 et 1992 et 77 % de 1992 à 2001) (Fosgate GT. et 


al ; 2002, Chomel BB.et al ; 1994)  et la mise en évidence de facteurs de risque spécifiques à cette 


population  tels que la consommation de produits laitiers ou lait cru provenant ou consommés au 


Mexique (Fosgate GT. et al ; 2002).   


L’importance relative des facteurs de risque varie d’une région à une autre en fonction des 


habitudes culturelles (Al-Shamahy HA. et al ; 2000) ; consommation de lait cru en Irak, 


intervention lors des d’élevage laitier péri-urbain, etc. 


Par contre, la brucellose en zone indemne ou proche de l’élimination totale de la maladie 


animale est une maladie à 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 à l’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 
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ou importés illégalement pour la consommation personnelle (Godfroid J.et Col ; 2005 , Eriksen, N 


et Col ; 2002).                  


Prenant à titre d’exemple la France métropolitaine, où une étude récente  montra que la majorité 


des cas brucelliques sont importés : ces patients ont le plus souvent été infectés lors d’un voyage en 


zone enzootique, par la consommation de produits laitiers infectés ou par un contact direct avec un 


animal excréteur. Ce résultat confirme l’efficacité des mesures mises en œuvre pour éliminer la 


brucellose des ruminants en France depuis la fin des années 1970. Le diagnostic de brucellose 


devrait donc aujourd’hui  être évoqué principalement chez un sujet ayant voyagé ou consommé des 


produits laitiers ramenés d’un voyage en zone enzootique.  


Cette évolution très nette de l’épidémiologie de la brucellose humaine est également observée 


dans d’autres pays qui réalisent un contrôle efficace du réservoir animal : Belgique (Godfroid J.et 


Col ; 2005), Danemark (Eriksen N et Col ; 2002), USA (Fosgate GT. et Col ; 2002), Allemagne 


(Al Dahouk S.et Col ; 2005). Les cas de brucellose actuellement diagnostiqués dans ces pays sont 


le reflet des habitudes alimentaires de leur population migrante, et des expériences touristiques de 


leurs ressortissants dans les zones d’endémie/enzootie, ce qui avait déjà été évoqué pour les cas 


français dans une étude en Aquitaine (Godfroid J.et Col ; 2005, Neau D.et Col ; 1997).  


b) Facteur lié à la rareté de l’eau et au manque d’hygiène   : 


Il n’ya aucun doute que la population nomade mène une vie dûre et pénible.En effet, l’habitat 


impropre et inadéquat, le manque d’eau salubre et le déficit en moyens de transport, marquent 


gravement la vie des nomades. Souvent, les enfants de cette population se déplacent des dizaines 


de kilomètres, à pied ou sur des ânes, afin de détecter les sources d’eau les plus proches.  


Généralement, l’eau coulante n’existe pas, ou rarement, dans les parcours steppiques.On n’y 


trouve que des points d’eau stagnante, provenant des rameaux de rivières qui auraient  traversé la 


région dans le passé. Dès sa découverte, la richesse et la profondeur de ce point d’eau  sont 


estimées à l’œil nu,  car cette estimation est considérée comme un indice pour évaluer la durée du 


séjour de la population nomade sur ces parcours. 


Ainsi, l’eau trouvée servirait à la boisson des nomades eux-mêmes, tant qu’à la boisson de leurs 


bêtes. Sachant que la récolte de l’eau ne se fait pas d’une manière quotidienne, vu les longs trajets, 


les membres de chaque famille seraient obligés d’économiser l’eau récoltée le plus que possible, ils 


évitent même de laver les mains après chaque manipulation de leurs bêtes. 
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Le maintien de l’épizootie et la contamination des éleveurs et vétérinaires sont favorisés par la 


rareté de l’eau qui en limite l’utilisation pour le lavage des mains lors de la traite ou des agnelages, 


(Abo-Shehada MN.et Col ; 1996). 


Un autre élément à ne pas négliger dans ce contexte, c’est la grande promiscuité entre l’habitat 


des nomades  ou « Bit Châar » et la stabulation de leurs bêtes ou « Zribât » (Figure 8.127). En 


effet, dès leur arrivée, les nomades tiennent tout d’abord à assurer la sécurité de leurs animaux, qui 


constituent une trésorerie précieuse mais déplaçable, pour cette raison ils préfèrent installer la 


stabulation le plus proche que possible de leurs habitations, le plus souvent à une distance  estimée 


de 2 à10 m, en espèrant de percevoir toute voix suspecte et dévoiler des éventuels voleurs. Donc, 


on peut imaginer dans cette situation les risques permanents de diverses infections, qu’affrontent 


les membres de cette population. 


Une autre pratique très répandue au sein de la population nomade, lorsqu’une mise-bas ait lieu 


durant les nuits froides de l’hiver, et par crainte que la femelle mettant bas contracte  une métrite 


ou  que  son nouveau né -encore fragile- ne soit gélifié, souvent la mère et son produit sont 


privilégiés en les introduisant à l’intérieur de l’habitation de la famille, durant 2 ou 3 nuits 


consécutives, sans prendre en considération le danger des écoulements post-partum de la femelle 


surtout si elle vient d’avorter.   


                          
 


                                           Figure 8.127 : Promiscuité entre l’habitation « Bit Chaâr » et la  


                                        stabulation du troupeau   (Zribât)(Source; Eden-Algérie.com) 
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c)  Facteur lié à la distribution anarchique et anonyme du lait d’origine animale : 
 


Il faut  bien  tenir  compte  de  plusieurs  pratiques  liées souvent  à des coutumes ancestrales et à 


un héritage socio-culturel implanté  dans la mentalité des nomades ;  


●  Afin d’obtenir la bénédiction de Dieu, et surtout si le propriétaire est plus ou moins aisé 


financièrement, le lait de  chèvres ou de vaches  devrait  être  donné à l’anonymat et à l’aveuglette 


au plus grand nombre de voisins.  


●  Dans la majorité des régions à caractère rural, l’élevage bovin est parfois motivé par des raisons  


psycho-sociologiques. Effectivement  la vache  est considérée  comme un signe  de richesse et de 


prospérité, d’ailleurs certains éleveurs ne tardent pas à acquérir une  ou plusieurs vaches pour enfin 


compléter  leur prestige en donnant du lait. 


●  Les traditions des zones d’élevage scandalisent la personne qui vend du lait de chèvre aux 


habitants de son tribu ou de son village, car dans leurs pensés le lait de chèvres est sans  aucune  


valeur par  rapport  au lait de vaches, et ainsi  il devrait  être  donné gratuitement. 


● L’influence simultanée des facteurs économique, géographique et socioculturel va dessiner une 


échelle dégradée du risque de distribution d’un lait brucellique à la population ; 


▪ Si la quantité de lait récolté est médiocre, ce qui est le cas d’une seule VLL, le lait suffirait 


seulement à l’autoconsommation familiale, et le réseau de distribution est inexistant,  et ainsi le 


risque de contamination  de la  population lointaine  est  presque nul  (seulement la famille de 


l’exploitant). 


▪ Si la quantité de lait récolté est moyennement élevée, ce qui est le cas de quelques VLL ou d’une 


seule VLA ou VLM, le lait suffirait en plus de l’autoconsommation familiale  à la vente  ou 


donation aux autres  individus  (clients, voisins, collecteurs)  vivant à proximité de l’exploitant, et 


alors le réseau de distribution est plus ou moins important, et ainsi le risque de contamination de la 


population voisine  n’est pas nègligeable (l’agglomération urbaine ou vit l’exploitant). 


▪ Si la quantité de lait récolté est très élevée, ce qui est le cas d’une vingtaine de VLL ou d’une 


dizaine de VLA ou VLM, le lait suffirait en plus de l’autoconsommation familiale, à la vente ou 


donation aux autres individus (clients, voisins, collecteurs) vivant dans les agglomérations 


lointaines, et alors le réseau de distribution est plus important, et ainsi le risque de contamination 


de la population lointaine est très  considérable (les agglomérations urbaines voisines ou 


lointaines). 
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Dans ce dernier cas, la vente frauduleuse de lait aux points de collecte agréés ou aux laiteries 


agréées ou non, est de règle, avec prise en charge personnelle du transport, tout en utilisant des 


tanks en plastique non réfrigérés et insalubres. Bien évidemment, dès que  ce type  de producteur  


de lait  n’est  pas  signalé par  le commerçant  aux services vétérinaires territorialement 


compétents ; ni les VL ; ni leurs produits laitiers  sont contrôlés pour s’assurer de leur conformité à 


la consommation humaine.    


d)  Facteur lié à l’utilisation de fumier infecté pour la production végétale : 


                 L’élevage est une composante essentielle des systèmes de production   agricole des  steppes et 


des oasis. Par sa production de fumier, il garantit le maintien de la fertilité des sols soumis à des 


pratiques culturales très intensifiées (Figure 8.128). 


                 Le système « petits  ruminants- légumineuses » atteint des niveaux de  productivité  élevés, les 


relations entre l’activité agricole et  élevage  intensifié sont multiples et deviennent rapidement   


synergiques (Vincent Dollé ; 1990). 


   Débutant du point que les Brucella peuvent persister dans les produits biologiques, y compris 


le fumier, durant des mois (voir chapitre 2), le taux d’infectivité de ce fumier n’est pas à négliger, 


durant  son transport, pendant son utilisation, ou même après la récolte des plantes dans lesquelles 


il aurait servit comme engrais. Selon le code rural Français, et dans l’article 22, parmi les 


dispositions générales de lutte contre la brucellose ovine et caprine, on peut lire ; « Après la mise 


en place de moyens propres à assurer la stérilisation du fumier, la destruction des litières et des 


pailles, la désinfection des lieux contaminés doit être réalisée conformément  aux dispositions en 


vigueur » (M.Fontaine et Col; 1988, CODE RURAL  Français). 


                     


 
 
 
 
 
 
 
 


  
 
 


                                         Figure 8.128 : L’élevage intensifié ; maillon important du système  


                                                      de production oasien (d’après Vincent Dollé ; 1990) 
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      La wilaya de  Biskra, avec une superficie totale de terres productives  cultivables estimées 


de 276 224 hectares (D.S.A. ; 2008), et comme elle a passé à la première place au niveau 


national, en ce qui concerne le nombre de serres cultivées en 2008 (M.A.D.R. ; 2008), donc elle 


est directement concernée par cette pratique, surtout pour la plasticulture, d’ailleurs durant notre 


enquête avec les médecins privés, certains d’entre eux, exerçant dans des régions à vocation 


agricole, ont déclaré qu’ils avaient suspecté à mainte reprises la contraction de la brucellose à 


travers les légumes, chez des patients n’ayant  jamais consommé des denrées d’origine animale, 


au moins dans  les plus proches délais, et n’ayant aucun contact avec le monde animal, mais ces 


médecins ne pouvaient pas confirmer cette suspicion dès qu’il est pratiquement impossible de 


préciser  la provenance exacte de ces légumes (manque de traçabilité des produits agricoles). 


e) Facteur lié à la défaillance du système d’élevage bovin laitier: 


   Les éleveurs ont accueilli l’innovation agricole sans, pour le moment, avoir réuni les conditions 


favorables à son adaptation et à son exploitation. La politique agricole en ce domaine tente à 


corriger les imperfections d’ordre naturel, technique et socio-économique  entraînées  par les 


mesures prises depuis 1995 et  reconduites par le programme  national du  développement agricole 


(PNDA), de façon à  transformer l’agriculture et l’élevage (dont celui de la V.L) tout en améliorant 


le bien-être des exploitants (Bedrani S.et col ; 2001, Atchemdi.K.A ; 2004). 


Dans le domaine des filières lait, les actions de soutien étatique vont dans le sens de 


l’amélioration de la production et de la productivité. Les actions soutenues sont ; 


• L’acquisition d’équipements spécialisés (abreuvoirs, salles de traite,..) ; 


• La création de centres de collecte et livraison de véhicules spécialisés ; 


• L’incitation par des primes à l’augmentation de la production laitière et sa livraison  aux unités 


de transformation. 


• Encourager  l’expansion  de  l’insémination  artificielle  et  la  production de  producteurs  pour 


la protection  et le développement  du patrimoine génétique. 


• L’incitation à la création de petites et moyennes entreprises (PME) spécialisées dans 


l’engraissement, l’abattage, le stockage et la transformation des produits carnés (Nedjraoui.D ; 


2001). 


Mais malgré toutes ces options, une grande partie des éleveurs répugnent à profiter de ces 


avantages, surtout en ce qui concerne la collecte et le contrôle bactériologique du lait, et 


l’utilisation de s’insémination artificielle, sous des préjugés d’ordre religieux et par crainte de toute 


action imprévisible d’ordre fiscal.   
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f) Facteur lié au régie de la reproduction : 


Pour les petits ruminants, le contrôle de la reproduction n’est pas important, et se fait d’une 


façon anarchique, puisque les mâles ne sont pas   séparés du troupeau durant presque toute l’année.   


En effet, les  éleveurs prennent  mal l’idée  d’isoler les  géniteurs  du troupeau, et considèrent  


chaque moment de séparation  comme indice  de perte  économique énorme. 


Le risque est maximal durant les transhumances, lorsque plusieurs troupeaux venant de zones 


géographiques différentes, sont mélangés, sans toutefois s’inquièter  du statut sanitaire de ce grand 


troupeau formé, l’essentiel pour les éleveurs est de profiter des parcours  estivaux dans les régions  


montagneuses, et aussi  de  l’expérience du berger qui connaît bien la région, tout en minimisant au 


maximum que possible les dépenses durant  ce  voyage. 


Les risques de transmission de la brucellose par les béliers et les boucs sont donc très importants 


puisqu’ils peuvent aller monter autant de femelles qu’ils le souhaitent, dans tous les troupeaux 


environnants. À titre comparatif, et selon des études récentes,  les périodes d’agnelages en 


Erythrée, l’élevage sans bâtiments dans le Péloponnèse (Bikas C.et Col ; 2003), constituent des 


facteurs de risques non négligeables. De plus, leurs déplacements sont parfois très importants, 


notamment lorsqu’ils sont achetés dans une wilaya lointaine, ainsi  leur transport   est un moyen 


important de dissémination de la maladie à travers le pays. 


    Pour les bovins, les coutumes ancestrales préconisent le  pré des taureaux géniteurs,  en général 


gratuitement, mais parfois avec payage.Cette opération s’effectue à l’anonymat et sans aucun 


contrôle, formant ainsi un moyen important de dissémination   directe des   germes entre  les 


vaches inséminées,  et aussi en vers les  animaux sains, d’une manière indirecte. 


D’une autre part, l’insémination artificielle, réalisée aujoud’hui avec un matériel jetable 


(applicateur en plastique), limiterait  considérablement  les risques de diffusion des maladies 


transmises par les reproducteurs pratiquant la monte publique, ou même par l’utilisation dans un 


même élevage de reproducteurs qui nécessairement peuvent diffuser les microbes d’une femelle à 


une autre (Dominique Soltner ; 2001). 


En Algérie, on a constaté sur le terrain qu’une grande proportion des vétérinaires  utilisent le  


même applicateur afin de synchroniser les chaleurs chez les brebis et les chèvres (pose d’éponges) 


(Figure 8.129), où on passe parfois  sur des centaines de têtes sans désinfecter ce matériel, et  


même s’il est nettoyé, ce serait d’une façon très superficielle et inefficace, car c’est toujours la 


course avec le temps. On ne sait pas exactement et d’une manière statistique jusqu’à quel point 
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cette  mauvaise pratique pourrait participer à la dissémination de la brucellose, et d’ailleurs 


d’autres maladies infectieuses, au sein des mêmes élevages et entre les différentes régions. 


Mis à part les dystocies nécessitant l’intervention sanglante ou asanglante du vétérinaire, 


l’intervention manuelle et  sans protection  des éleveurs, pour  des actes obstétricaux,  est de règle, 


ce qui pourrait  représenter  une source  importante de  contamination , bien amplifiée par la  


dissémination des  liquides fœtaux infectés  sur tous  les parcours jusque là indemne.Donc, il faut 


insister sur le port de gants, et sur une  désinfection rigoureuse  des mains après chaque 


manipulation.   . 


  


         
 


           Figure 8.129 : Applicateurs  jetables  pour synchronisation des chaleurs (photo personnelle; 2010) 


g) Facteurs géographique, climatique et commercial : 
  
� Dès  qu’elle  forme  la   portière  Est   du désert  Algérien, la  wilaya   de  Biskra   constitue  un 


 point de rassemblement et de passage des visiteurs venant des quatre points de l’Algérie, ceci 


concerne aussi les éleveurs de petits ruminants, afin de profiter de ses parcours riches et de ses 


ressources fourragères et steppiques durant les mois rigoureux de l’hiver (Figure 8.130). Afin de 


bien élucider l’effet du facteur géographique, il faudrait  tout d’abord apporter quelques statistiques 


concernant notre sujet de recherche. 


Tableau 8.89 : Nombre des cas de brucellose humaine déclarés dans la wilaya de Biskra et les 


wilayas limitrophes  en 2001 et en 2004 (I.N.S.P; 2004) : 


      Wilaya  Biskra Batna Djelfa M’Sila El’Oued Khenchela 
 Nombre de 
 cas en 2001 


    339    11   147   829      53     402 


 Nombre de 
 cas en 2004 


    582    14   415   868     07      92 
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Tableau 8.90 : Nombre des cas de brucellose humaine déclarés dans les wilayas considérées  
comme destination estivale pour les éleveurs de Biskra  en 2001 et en 2004 (I.N.S.P; 2004) : 


 


On peut conclure à partir de ces  tableaux (8.89 et 8.90) que les wilayas les plus touchées par la 


brucellose, sont celles dont l’activité agricole principale est l’élevage des ovins et des caprins ; 


Djelfa ; M’Sila ; Khenchela ; Biskra ; Tébessa ; El’ Oued et Sétif. Ainsi, on ne pourrait en aucun 


cas  négliger le facteur de la cohabitation prolongée des différents troupeaux provenant de diverses 


wilayas, durant les périodes de transhumances estivale et hivernale (Figures 8.132  et 8.130), de 


même que le facteur des échanges commerciaux, à travers les marchés à bestiaux,  locaux et 


régionaux (Figure 8.131 ). 


         
          


                         Figure 8.130 : Carte de transhumance  hivernale en vers la wilaya de Biskra 


                     (Conception personnelle; 2010) 


�     Aussi, et en dehors de la transhumance, il existe des échanges commerciaux entre cette 


wilaya et les wilayas limitrophes.Effectivement, chaque jour, on peut voir s’installer un marché 


hebdomadaire à bestiaux, dans une part ou une autre de cet ensemble de wilayas (Figure 8.131). 


Dans ces marchés, non contrôlés, augmente le risque de contagion entre animal infecté et autre 


sain, et parfois même entre le vendeur et l’acheteur (voir Tableau 8.89). 


    Wilaya  Oum El 
Bouaghi 


Batna Tébessa Sétif  Annaba Khenchela Guelma Constantine Souk Ahras 


 Nombre de 
 cas en 2001 


    09    11   602   50     03     402     01        09       02 


 Nombre de 
 cas en 2004 


    23    14   270   33     01      92     09         -       07 
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 Tableau 8.91: Calendrier des marchés hebdomadaires à bestiaux de la wilaya de Biskra et des 
wilayas limitrophes (Conception personnelle; 2010): 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


                       Figure 8.131 : Carte de la circulation hebdomadaire entre les marchés à   bestiaux   


                       de la wilaya de Biskra   et des wilayas  limitrophes (Conception personnelle; 2010) 


    Jours de la  
      Semaine 


   Marchés   communaux 
            à bestiaux 


      wilayas 


       Samedi         Tolga       Biskra 
               
       Dimanche 


       Sidi Khaled       Biskra 


        Doucen 
        Bou Sâada       M’Sila 


              
        Lundi 


        Zeribet El’ Oued       Biskra 


        Ouled Djellal 
        Ain Beida Oum El  Bouaghi 


         Mardi         Hassi Khalifa       El’ Oued 


         Khenchela     Khenchela 
               
       Mercredi 


          Ourlal        Biskra 


          Ras El Miâad 
          Barika        Batna 


             
        Jeudi 


          Sidi Okba        Biskra 


          Besbès 
          Meskiana Oum El   Bouaghi 


      Vendredi           Sidi Khaled        Biskra 


          Hassi Khalifa       El’ Oued 


                                                     


 
 


 
           Marché à caractère régional     Marché à caractère local 
                    (Très important)                                                 (Moins important)                  
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� Il faut savoir aussi, que les éleveurs de la région des Zibans craignent beaucoup la chaleur qui 


pourrait être nocive pour leurs brebis gestantes.Pour cette raison, la majorité d’entre  eux préfère 


transhumer vers les wilayas dotées d’un climat plus doux et plus froid durant l’été. D’une façon 


générale, cette opération débute dès mi-Mars et continue jusqu’au début de juillet, et le voyage de 


retour à domicile serait programmé le plus souvent entre Septembre et Novembre (Figure 8.132). 


� Un autre type de transhumance qui  pourrait avoir lieu ; à l’intérieur des limites de la wilaya, et 


selon une fréquence quasi-annuelle. Elle s’opère entre les éleveurs des communes de l’Est de la 


wilaya (Faidh ; Zeribet El’ Oued, Sidi Okba, Ain Nagua) et ceux des communes de l’Ouest de la 


wilaya (Ouled Djellal ; Besbès ; Sidi Khaled ; Chaiba ; Ras El Miâad).Cette migration interne, vise 


la recherche des pâturages, de l’eau et de la sécurité parfois (Figure 8.133). 


      En conclusion, durant tous ces types de transhumances, les animaux se rassemblent devant les 


mêmes points d’eau, et sur les mêmes prairies, favorisant ainsi la dissémination des germes au sein 


des troupeaux jusque là indemnes (Figure 8.134). Le maintien de l’épizootie et la contamination 


des éleveurs et des vétérinaires sont favorisés par la circulation non contrôlée des troupeaux à 


travers les frontières et leur mélange sur des aires de pâture ou des marchés (Abo-Shehada MN.et 


Col ; 1996). Sachant que  la promiscuité  et le contact étroit  entre les différents   troupeaux durant 


le pré sont pratiquement inévitables, vu que ces animaux se partagent souvent  les  mêmes chemins 


lors de leur sortie matinale  vers les prairies et aussi lors de leur  rentrée nocturne à la stabulation. 


Ainsi, lors de leur rencontre au pré, les troupeaux de races éventuellement diverses, 


s’échangeraient les gènes qu’ils portent, de même que les agents infectieux qu’ils habritent.  


 


 
                      Figure 8.132 : Carte de transhumance  estivale des éleveurs de la wilaya de Biskra 
 (Conception personnelle; 2010) 
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Figure 8.133: Carte de transhumance   inter-communale des éleveurs de la wilaya de Biskra 


(Conception personnelle; 2010) 


 
 


                                                          
 
                   Figure 8.134: Chevauchement et promiscuité de plusieurs troupeaux  (photo personnelle; 2006) 
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h) Facteur lié à l’analphabétisme et au manque de vulgarisation médiatique : 
 


L’analphabétisme demeure la caractéristique dominante des tribus nomades surtout, et du milieu 


rural généralement avec un degré moindre.Ce facteur est plus amplifié, lorsqu’il est conjugué au 


déficit enregistré concernant la vulgarisation médiatique des citoyens sur les dangers de la 


brucellose. 


Même si elle existe parfois d’une manière carnavalière, cette vulgarisation vise plus  la tranche 


cultivée de la société Algérienne, d’une façon telle que le sujet est soit discuté avec des médecins 


francophones dans ses aspects pathologiques, tout en utilisant des termes techniques spécialisés, 


soit que la discussion est gérée par un journaliste arabophone tout en s’exprimant par une langue 


très avancée. 


Il parait plus judicieux de s’exprimer par des paroles plus connues par la tranche analphabète de 


la société, tout en se servant de spots publicitaires audio-visuels bien  clarifiés, surtout que la radio-


cassette est un moyen  indispensable chez la population nomade. Aussi, on pourrait bien profiter 


des surfaces destinées aux marchés hebdomadaires à bestiaux, pour diriger des séances de dialogue 


mutuel, entre les responsables de la santé et les éleveurs (questions et réponses), ou bien encore 


exposer des affiches dessinées et compréhensibles sur ce sujet (Appendice B). 


La vulgarisation familiale aussi, devrait reprendre sa place, car elle a prouvé son efficacité dans 


le passé pour des sujets très délicats, comme l’espacement des naissances par exemple. Il suffirait 


d’organiser une excursion planifiée pour chaque domaine ou région abritant les éleveurs nomades, 


afin de leur expliquer les séquelles graves de cette maladie et comment l’éviter.  


i) Facteur lié au manque de coordination médicale et vétérinaire :  


La brucellose humaine est une infection non transmissible de personne à personne mais qui 


possède cependant un fort potentiel  épidémique en cas d’exposition d’une population à une source 


commune  de bactéries : alimentaire, aérosols, produits d’avortements, etc (Corbel MJ. ; 1997). 


Compte tenu de la variabilité de la durée d’incubation, la recherche de cas supplémentaires parmi 


les personnes ayant partagé l’exposition du cas est recommandée (Eriksen N.et Col ; 2002). En 


outre, au cours d’une épidémie, plusieurs modes de contaminations peuvent être associés à partir 


de la même source (Stahl JP.et Col ; 1985).   


La brucellose est  baptisée par les médecins « la maladie à cents visages », puisqu’elle peut 


prendre plusieurs formes typiques ou atypiques chez l’être humain, ce qui rend son diagnostic 


clinique très difficile et aléatoire, sauf pour un médecin averti, qui pourrait suspecter la présence de 
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la maladie en se basant sur le tableau clinique, puis se référer aux examens complémentaires pour 


confirmer sa puspiçion.  


En réalité, on n’est pas sûr que chaque cas confirmé de brucellose, soit déclaré aux services de la 


santé territorialement compétents. D’ailleurs même la France, pays en voie d’éradication de la 


brucellose, se plaint de cette attitude (voir chapitre 5). En effet, par manque de temps, ou par 


omission, un ou plusieurs cas détectés puis traités pourraient rester à l’anonymat éternel. 


D’une autre part, normalement, chaque vétérinaire ayant suspecté des avortements brucelliques, 


devrait avertir les services vétérinaires étatiques, mais hélas ce n’est pas toujours le cas, et les 


réponses récoltées dans les questionnaires sont la preuve flagrante.Ces vétérinaires, se défendent, 


en disant que les facteurs abortifs se diversifient  (mécaniques,  infectieux,  parasitaires) et qu’ils 


sont assez synchrones, d’une façon telle que cette suspicion devienne sans aucune valeur palpable, 


sauf si des examens complémentaires pourraient avoir lieu, ou qu’un médecin traitant un patient 


brucellique (un éleveur ou l’un de ses proches) annonce sa découverte au vétérinaire du troupeau 


appartenant à ce patient.  


j) Facteur lié aux difficultés rencontrées aux laboratoires et au manque de médicaments 


et de réactifs : 


Il faut avouer qu’on avait  touché au  XXIème  Siècle il y’a une décennie, mais qu’on ne peut 


pas cultiver ni  identifier les espèces de Brucella dans les laboratoires de nos hôpitaux communaux.  


Cela voudrait dire aussi, qu’il est impossible d’effectuer un antibiogramme personnel à chaque 


patient, dans le but de connaitre le champ de sensibilité aux antibiotiques, du germe qu’il porte, et 


ainsi lui épargner un traitement illusoire et éventuellement inefficace.  


Aussi, les ruptures répétées de médicaments et de réactifs communément utilisés (Rose Bengale, 


S.A.W), pour des périodes plus ou moins longues, jouent un rôle décisif dans la précocité du 


diagnostic, et ainsi l’efficacité du protocole thérapeutique, car chaque retard influencerait sur le 


type de séquelle possible et sur la durée de convalescence. À ce propos, il serait plus bénéfique 


d’utiliser les techniques d’actualité ; la F.C, l’E.L.I.S.A, malgré leur coût élevé et leur relative 


complexité.  


Il faut aussi signaler que des contaminations de laboratoire se produisent régulièrement en pays 


de faible incidence, le plus souvent à partir de prélèvements 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 


Col ; 2005). 
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Ce risque pourrait devenir une préoccupation de la santé publique à l’avenir, comme l’a déjà 


décrit Yagupsky (Yagupsky P.et Col ; 2005). La poursuite de la surveillance de la brucellose après 


une enquête menée en France a confirmé ce risque : 5 cas de contaminations de laboratoire ont été 


déclarés en 2005. L’incidence de la maladie humaine diminuant, il existera désormais de moins en 


moins de médecins en exercice ayant l’expérience clinique de la brucellose. Il en résulte le risque 


que le diagnostic de brucellose ne soit pas évoqué, donc pas mentionné au biologiste qui va être 


amené à manipuler les échantillons biologiques du patient. Si tous les échantillons biologiques 


issus d’un patient, fébrile ou non, sont potentiellement infectieux, le risque lié aux brucelles est 


majoré par leur facilité à se disperser sous forme d’aérosol (à l’ouverture d’une boite de Pétri par 


exemple). À l’inverse, des suspicions pourraient être formulées par excès pour les mêmes raisons 


de moindre connaissance de la maladie dans un contexte de très faible prévalence et incidence chez 


l’homme en France.  


k) Facteur lié aux conditions générales de pratique de la médecine vétérinaire : 


Il faut souligner que plusieurs problèmes demeurent sans remèdes jusqu’à ce moment ; 


• La non identification du cheptel national (ovin, caprin et bovin) ; 


• Le non contrôle des marchés communaux à bestiaux ; 


• Les difficultés rencontrées pour l’application des mesures prophylactiques d’abattage  et 


d’indemnisation des animaux brucelliques, puisque les sommes remboursées par l’état ne 


correspondent  pas à la valeur réelle des animaux abattus. 


• Le non respect par certains vétérinaires et la majorité des éleveurs, des recommandations de 


la pratique vaccinale antibrucellique, en ce qui concerne les points suivants ;  


���� La température de stockage des vaccins ; 


���� Le refus manifesté par les éleveurs à fixer les boucles numérotées sur les oreilles de 


leurs animaux, surtout les agneaux et les chevreaux, pour des préjugés esthétiques, 


alors que le contrat signé entre l’inspecteur vétérinaire de la wilaya et le vétérinaire 


privé mandaté, oblige ce dernier à identifier les animaux vaccinés par des boucles 


numérotées, ainsi, le praticien tombe entre le marteau et l’enclume. 


���� La négligence remarquée des vétérinaires pratiquant la vaccination antibrucellique, 


quant au port des vêtements recommandés par la législation pour leur protection  


(blouse, gants, lunettes) (Figure 8.135), et les contaminations des vétérinaires 


Algériens, et même des éleveurs, durant les campagnies de vaccination, ne sont pas 


rares durant ces dernières années. 
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���� Normalement, le REV1 devrait être utilisé immédiatement après sa reconstitution, et 


la durée d’utilisation recommandée n’excède pas les  6 à 7 heures qui suivent cela, 


alors qu’on était souvent choqué par des pratiques regrettables, et parfois même, ce 


vaccin est utilisé 2 à 3 jours après sa reconstitution. 


���� Aussi, la vaccination en parallèle avec d’autres vaccins, est une pratique courante. 


Les vaccins dirigés contre l’entérotoxemie chez les ruminants, ou ceux dirigés 


contre la clavelée  ovine,  pourraient induire un fléchissement du statut immunitaire, 


et ainsi affaiblir le seuil de la réponse immunitaire attendue après la vaccination par 


le REV1.Néanmoins, cette éventualité reste hypothétique et nécessite une étude 


expérimentale approfondie. 


 


                                   
 


         Figure 8.135 : tenue de protection recommandée lors de la vaccination par le REV1 (photo personnelle; 2010) 
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CONCLUSION  ET  RECOMMANDATIONS 


 


     Quinze années se sont écoulées après le début d’application du programme national de lutte 


contre la brucellose, et aussi, cinq années sont passées  après le commencement des opérations de 


vaccination des petits ruminants contre la brucellose en Algérie.Mais, le nombre de cas   humains 


déclarés n’a connu aucune diminution significative sur le territoire de la wilaya de Biskra. Tout au 


contraire, des pics très éminents dans l’évolution de  l’incidence de la brucellose humaine, ont été 


observés durant l’année 2009 et la première moitié de l’an 2010. 


     La persistance d’une telle incidence de la brucellose humaine, signifie une atteinte équivalente 


ou supérieure à celle-ci chez des espèces variées d’animaux domestiques ou éventuellement 


sauvages, dès que la transmission inter-humaine est pratiquement inexistante. 


     La diversité et la complexité des facteurs de persistance des brucelloses animales et humaine 


dans la wilaya de Biskra, nous obligent à  partager le fardeau de cette responsabilité sur plusieurs 


actionnaires dont ; l’éleveur, le vétérinaire, le consommateur, le médecin et l’administrateur. Ainsi, 


des facteurs secondaires en découlent qui sont d’ordre culturel, sociologique, économique, 


géographique, médiatique et administratif. 


     Certains de ces facteurs jouent des  rôles bien connus et très  visibles, alors que d’autres facteurs 


assurent leurs rôles à bas bruit, tout en favorisant  la persistance de la brucellose dans la région de 


Biskra. En réalité il faudrait mener une étude longitudinale approfondie afin de déterminer le taux 


réel de participation de chacun de ces facteurs dans cette persistance.  


     Mais, tout au moins, on pourrait prédire pour une première impression que l’analphabétisme et 


le manque de vulgarisation des éleveurs et des consommateurs jouent les rôles primordiaux, ainsi 


que la défaillance du programme national de lutte contre la brucellose.Sans négliger le facteur 


économique, qui possède une action néfaste double ; d’un côté il pousse les éleveurs et leurs 


familles à consommer du lait issu d’animaux ayant avorté (donc suspects de brucellose) ou 


nouvellement vaccinés par le REV1 ; alors que d’un autre côté, l’état Algérien n’arrive pas à 


indemniser les animaux brucelliques abattus d’une manière acceptable pour les éleveurs, ce qui 


explique le refus manifesté par ces derniers à participer aux opérations annuelles de dépistage. 


    L’Algérie, à l’heure de la mondialisation et de la libéralisation de l’économie, n’est donc pas 


encore prête à entrer dans le réseau du commerce international des productions animales. En effet, 


cette étude a prouvé que le taux de prévalence de la brucellose y est encore élevé, au moins dans 
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notre wilaya d’étude, ce qui suffit en soi à interdire toute exportation de denrées animales ou 


d‘origine animale. 


     Du point de vue du secteur économique, des efforts sont nécessaires également, afin de 


favoriser la commercialisation des produits Algériens par rapport aux produits d’importation, 


d’augmenter les revenus des populations rurales, et de développer une économie locale 


indépendante, afin de pouvoir exporter les denrées alimentaires Algériennes.       


    D’une façon plus globale, le fonctionnement des réseaux de surveillance épidémiologique en 


santé animale est apparu très insuffisant pour permettre une reconnaissance internationale du statut 


sanitaire du cheptel Algérien. Afin de rendre ces réseaux plus performants, une révision de la 


législation concernant l’élevage est d’abord indispensable et exige de gros efforts de 


communication de la part des différents niveaux. 


     Les infrastructures des services de santé animale sont ensuite à améliorer, afin de faciliter les 


déplacements des vétérinaires et ainsi le dépistage de la brucellose.En même temps, le statut des 


vétérinaires doit changer, de façon à valoriser leur travail et à les responsabiliser en matière de lutte 


pour l’amélioration de la santé animale et de la salubrité des denrées.    


     Ainsi, le travail qu’il reste à faire pour intensifier la lutte contre la brucellose repose 


essentiellement sur l’établissement d’un dialogue entre les autorités gouvernementales et les 


acteurs du terrain, de manière à uniformiser les mesures de surveillance, à les adapter au contexte 


actuel, et à valoriser le travail des professionnels de santé. 


     En effet, un tel projet ne peut être profitable et durable que si’ il implique toutes les personnes 


concernées, et est soutenu par les autorités locales.Travailler dans le domaine du développement 


nécessite donc avant tout des qualités humaines, l’épanouissement des potentialités locales ainsi 


que des connaissances en sociologie, le savoir technique n’étant finalement que secondaire. 


     Aussi, le système de recensement du bétail devrait être amélioré, afin d’obtenir des données 


plus exactes sur les populations animales vivant dans chaque wilaya. Dans le même temps, la mise 


en place d’un système d’identification obligatoire et contrôlé permettrait de n’oublier aucun animal 


lors du dépistage, et de déterminer plus précisément le nombre de doses de vaccin à distribuer dans 


chaque wilaya de manière à avoir un meilleur taux de couverture vaccinale.Faut-il signaler, qu’en 


France, depuis le début de l’année 2010, l’identification électronique du bétail est devenue 


obligatoire, et permet de poursuivre tout déplacement non signalé des troupeaux ou des  animaux. 


       On peut prévenir les cas de brucellose humaine en maîtrisant, ou mieux, en éliminant la 


maladie dans la population animale et en évitant de consommer du lait ou des produits lactés crus. 


Les programmes de lutte contre la brucellose, basés sur diverses stratégies, notamment sur la 
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vaccination et/ou la mise à l’épreuve et l’abattage des animaux infectés, ont permis de maîtriser la 


maladie dans plusieurs pays et donc de faire chuter considérablement son incidence chez les 


humains. 


      Il s’est avéré que le taux d’atteinte de la tranche des vétérinaires est très important, ceci  malgré 


que certains suivent des mesures de prophylaxie très rigoureuses, mais le taux élevé des atteintes et 


leur anonymat chez la population animale, font doubler le risque de contraction d’une infection 


brucellique chez les vétérinaires ruraux surtout, sans oublier que le contact étroit entre l’animal et 


le vétérinaire est indispensable pour un bon diagnostic clinique. 


      Le traitement à la chaleur du lait ou des produits laitiers est important pour une prévention 


efficace de la brucellose humaine. Toutefois, les coutumes locales, habitudes et croyances 


traditionnelles peuvent constituer un frein à la généralisation de ces mesures, les mentalités étant 


difficiles à changer. C’est pourquoi l’éducation sanitaire doit être intimement liée à tous les 


échelons des activités de prévention et de lutte. 


      L’amélioration du diagnostic individuel, la prise en compte du risque de transmission au 


laboratoire et l’amélioration de la qualité de la surveillance. En raison du caractère peu spécifique 


de l’aspect clinique et des risques de réactions croisées durant la pratique de la sérologie, le 


diagnostic individuel devrait être amélioré :   


• en considérant systématiquement la notion d’exposition à risque (profession exposée, habitation 


dans un milieu rural, séjour dans une région infectée) dans les éléments de suspicion de la 


brucellose ;  


• en recommandant la prescription systématique d’un diagnostic biologique par isolement de la 


bactérie (hémoculture ou autres prélèvement si focalisation) et équiper des laboratoires habilités 


pour cette fin surtout dans les wilayas où la brucellose est enzootique ;  


• Faire subir systématiquement tout sérum positif  à plusieurs tests afin de détecter d’éventuelles 


réactions croisées dues à d’autres germes ;  


• Généraliser l’utilisation des techniques plus fiables (ELISA, PCR), au niveau des laboratoires 


des grands  hôpitaux  au moins. Une attention particulière devra être apportée dans l’avenir aux 


contaminations de laboratoire, pour assurer la sécurité des personnes qui manipulent les 


prélèvements issus de ces patients. Tous les cas devront être documentés pour confirmer le 


diagnostic et préciser les expositions. 
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APPENDICE A 
LISTE DES SYMBOLES ET DES ABREVIATIONS 


 
AFSSA                : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments 
B. abortus            : Brucella abortus   
B. canis               : Brucella canis   
B. cetaceae          : Brucella cetaceae 
B.H.I                   : Beef Heart Infusion      
B.L.A                  : Bovin Laitier Amélioré 
B.L.L                   : Bovin Laitier Local 
B.L.M                  : Bovin Laitier Moderne 
B. melitensis       : Brucella melitensis 
B. néotomae        : Brucella  néotomae     
B. ovis                 : Brucella  ovis   
BPAT                  : Buffered Plate Agglutination Test       
B. pinnipediae     : Brucella pinnipediae  
B. suis                 : Brucella suis  
CD14                  : Closter of  Differenciation 14 
CMH-I                : Complexe Majeure d’Histocompatibilité I      
CMH-II               : Complexe Majeure d’Histocompatibilité II     
CNF                    : Cytotoxic Necrotizing Factor 
C.N.L.C.Z          : Comité  National de  Lutte  Contre  les  Zoonoses 
C.N.R                  : Centre National de Référence 
Colonie R            : Colonie Rough 
Colonie S            : Colonie Smooth 
D.S.A                  : Direction des Services Agricoles 
D.S.P                   : Direction de la Santé et de la Population 
D.S.V                  : Direction des Services Vétérinaires  
EAT                    : Épreuve de l’Antigène Tamponné 
ELISA                 : Enzyme Like Immuno Sorbent Assay 
E.P.H                   : Entreprise Publique Hospitalière 
E.T.P                   : Évapo - Transpiration Potentielle 
F                          : Féminin 
FAO                    : Food and Agriculture Organization  
FC                       : Fixation du Complément 
GPI                      : Glycosylphosphatidylinositol 
I.C                       : Intra-Conjonctivale 
ICFTU                : International   Complement   Fixation   Test   Units  
I.D.R                   : Intra-Dermo-Réaction 
IL12                    : Interleukine 12 
IL18                    : Interleukine 18 
INF γ                   : Interféron Gamma 
INRA                  : Institut National de Recherche Agronomique 
I.N.S.P                : Institut National de Santé Publique  
LAMP-1             : Lysosomal-Associated Membrane Protein 1 
LLHC  D            : Luminal Lysosomal Hydrolase Cathepsin D   
LPS                    : Lipo-Poly Saccharide 
M                        : Masculin 
M.A.D.R            : Ministère de l’Agriculture et du Développement Rural 
M.B                    : Microscope à Balayage 
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M.D.O                 : Maladie à Déclaration Obligatoire 
M.E                      : Microscope Électronique 
M.G                     : Médecin généraliste 
M.P                      : Médecin Privé 
M.S                      : Médecin Spécialiste 
M.S.P.R.H           : Ministère de la Santé Publique et de la Réforme Hospitalière 
M.T.N                  : Maladies Tropicales Négligées  
N K                      : Natural Killer 
N.O                      : Nitric Oxide 
OIE                      : Office International des Épizooties 
OMS                    : Organisation Mondiale de la Santé 
PCR                     : Polymerase Chain Reaction 
PNUD                  : Programme des Nations Unies pour le Développement  
RBT                     : Rose Bengal Test 
R.E                       : Reticulum endoplasmique 
ROIs                     : Reactive Oxygen Intermediates 
SAW                    : Séro-Agglutination de Wright 
S.C                       : Sous - Cutané 
TLR                      : Toll Like Receptor 
TNF                      : Tumor Necrosis Factor  
U. E                      : Union Européenne 
U.N.E.S.C.O        : United Nations  Education & Sciences & Culture Organization 
VF                        : Vétérinaire Fonctionnaire 
VP                        : Vétérinaire Privé  
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APPENDICE  B 
 


BROCHURE DE VULGARISATION DES CONSOMMATEURS  CONTRE  LA 
BRUCELLOSE 


(INSP) 
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APPENDICE C 
 


LISTE  DES MALADIES TROPICALES ET ZOONOSES NÉGLIGÉES (OIE ; 2007) 


 
 


 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Brucellose  
Charbon  
Cysticercose  
Dengue et dengue hémorragique  
Dracunculose (ver de Guinée)  
Echinococcose  
Encéphalite japonaise  
Filariose lymphatique (éléphantiasis)  
Géohelminthiases  
Leishmanioses  
Lèpre  
Maladie de Chagas (trypanosomiase américaine)  
Onchocercose (cécité des rivières)  
Pian  
Rage  
Schistosomiase  
Trachome cécitant  
Trypanosomiase humaine africaine (maladie du sommeil)  
Ulcère de Buruli  
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APPENDICE D 
 


LISTE  DES M .T.N  ET DES ZOONOSES SUR LES QUELLES PORTE LE PLAN DE LUTTE  


(2008-2015) (OIE ; 2007) 


 
  
 


 
 
  
 


 
 
 
 


 
 
 


 
Maladies pour lesquelles il existe des outils pour  
éliminer  ou  éradiquer  en  vertu de résolutions de 
l’Assemblée mondiale de  la Santé et des comités 
régionaux : 
 


 
 Dracunculose – Lèpre 
 
 Filariose lymphatique 
 


   
Autres  maladies pour  lesquelles il  existe        des 
outils   anthroponotiques : 
 
 
 
 
 


 
 Leishmaniose  - Trachome cécitant  
                                                                                                 
Cysticercose      -   Echinococcose  
                                                                                        
 Onchocercose     - Rage     - Pian                                                                                                   
                                                                                      
Schistosomiase - Géohelminthiases 
 


 
Maladies pour lesquelles l’on manque  
d’outils:                
 
 
 
 
 
 
 


Charbon   -  Brucellose    - Dengue                                                                                          
                                                                                                
Ulcère de Buruli - Maladie de Chagas 
 
Trypanosomiase humaine africaine  
                                                                           
Encéphalite japonaise - Leishmaniose 
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APPENDICE E 
 


QUESTIONNAIRE À L'ATTENTION DES MÉDECINS PRATICIENS 


 
École Nationale Supérieure Vétérinaire  d’Alger 


 
 


Dans le cadre de la réalisation d'un mémoire de magistère,  nous avons   établi ce 
questionnaire, et nous vous prions de bien vouloir répondre à nos questions: 


 
                              Q1. Vous exercez la médecine à titre :   □ a. Privé             □  b. Étatique  


 
Q2. Vous exercez au niveau de la Daïra de : ……………………… 


                                                  Commune de : ……………………… 
 


                              Q3. Quelle est l'année du début de votre activité :………………….  
                              Q4. Vous exercez en tant que :     □ Généraliste 


                                                                □ Spécialiste en ………………….. 
 


Q5. Selon votre expérience, quel serait le pourcentage approximatif des patients sérologiquement 
positifs à la Brucellose, parmi votre clientèle globale ?                                                                                 
                       □  a.  Aucune idée 
                                  □ b.  10%    □ c. 20%                                             
                                  □ d.  30%    □  e. 40% 


                         □ f.   50%    □ g. 60% 
                         □ h.  70%    □ i. 80%  
                         □ j.  90%     □ k. 100%                 l. autre pourcentage :…………… 


Q6. Selon vous, quelle est la saison ou les saisons de l'année qui constituent des périodes coïncidant 
avec un accroissement du nombre de cas ?                   
                                  □ a.  Aucune idée         (Choisissez puis classez  par numéros)                


                         □ b.  Automne   
                         □ c.  Hiver    
                         □ d.  Printemps  


                                  □ e.   Eté 
Q7. Selon vous, quel serait le sexe le plus touché par la Brucellose ? 


                                  □ a.  Aucune idée          (Choisissez puis classez  par numéros)                
                         □ b.  Masculin   
                         □ c.  Féminin    
 


 Q8. Parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le classement  selon les tranches d'âge,  
que vous avez souvent observé ?    
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                                  □ a.  Aucune idée         (Choisissez puis classez  par numéros) 
                         □ b.  Zéro à 20 ans        □ c.   20 à 40 ans   
                         □ d.   40 à 60 ans           □ e.   60 ans et plus   
                           


Q9. Selon vous et  parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le classement  selon le type 
d'activité, que vous avez souvent observé ?     
                    □ a.  Aucune idée          (Choisissez puis classez  par numéros) 


                        □ b.  Eleveurs d'animaux domestiques (chèvres, brebis, vaches) 
                        □ c.  Vétérinaires, bouchers, ouvriers d'abattoirs    


                                    □ d.  Patients n'ayant aucune relation avec le monde animal                                         
                                                                  (Consommateurs citadins) 
 
Q10. Selon vous et  parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le classement  selon le type 
du milieu d'habitation, que vous avez souvent observé ?                


                                □ a.   Aucune idée          (Choisissez puis classez  par numéros)              
                       □ b.  Habitations dans un milieu rural, ou transhumantes 
                       □ c.  Habitations dans un milieu citadin (villes loin des élevages)   
 


Q11. Concernant les patients sérologiquement positifs à la Brucellose et vivant dans un milieu rural 
et/ou transhumant, quelle serait la voie de contamination que vous avez souvent incriminé ?  
 
□ a.  Aucune idée                                           (Choisissez puis classez  par numéros) 
□ b.  Boisson de lait cru contaminé et/ou de fromage artisanal contaminé       (Dhen, Klila) 
□ c. Contact direct avec des tissus d'animaux infectés (placenta, liquides fœtaux, avortons)    
□ d. Consommation de viandes et/ou abats contaminés et mal cuits                                         
□ e. Contamination par voie aérienne et/ou intraconjonctivale et/ou intradermique (traite)  
                                          
Q12. Concernant les patients sérologiquement positifs à la Brucellose et vivant dans un milieu citadin 
(loin des élevages), quelle serait la voie de contamination que vous avez souvent incriminé ?                                                                     


□ a.  Aucune idée                                            (Choisissez puis classez  par numéros) 
□ b.  Boisson de lait cru contaminé et/ou de fromage artisanal contaminé    (Dhen, Klila) 
□ c.  Contact direct avec des tissus d'animaux infectés (placenta, liquides  fœtaux, avortons)    
□ d.  Consommation de viandes et/ou abats contaminés et mal cuits                                           
□ e.  Contamination par voie aérienne et/ou intraconjonctivale et/ou intradermique (traite)     
                                      
Q13. Parmi les patients sérologiquement positifs, quel serait le, selon vous, le pourcentage approximatif 
de ceux qui connaissent l'origine de leur infection (source de contamination)? 


  □ a.  Aucune idée       □ b.  10%   □ c. 20%  □ d.  30%  □ e. 40%   □ f.  50%             
  □ g. 60%   □ h.  70%    □ i. 80%    □ j.  90%   □ k. 100%         l. autre pourcentage :…………                                 
Q14. Concernant les patients sérologiquement positifs ayant contracté la Brucellose à travers le lait cru, 
quel serait, selon vous, le pourcentage approximatif de ceux qui sont conscients de l'obligation de bien 
bouillir le lait cru avant sa consommation?  
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                                  □ a.  Aucune idée 


                                  □ b.  10%    □ c. 20%                                             
                                  □ d.  30%    □  e. 40% 


                         □ f.  50%     □ g. 60% 
                         □ h. 70%     □ i. 80%  


                           □ j.  90%     □ k. 100%                  l. autre pourcentage :……………  
Q15. Conseillez-vous vos malades de ne plus consommer du lait cru et/ou du fromage artisanal ?                          


□ a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais 


 
Q16. Parmi les patients sérologiquement positifs à la brucellose, quel serait, selon vous, le pourcentage 
approximatif de ceux qui sont conscients de la gravité de leur infection? 
                                  □ a.  Aucune idée  


                                  □ b.  10%    □ c. 20%                                             
                                  □ d.  30%    □  e. 40% 


                         □ f.  50%     □ g. 60% 
                         □ h. 70%     □ i. 80%  
                         □ j.  90%     □ k. 100%                    l. autre pourcentage :…………… 
 


Q 17. Selon votre expérience, quel est le niveau culturel dominant de ces    patients ? 
               □ a.  Aucune idée 
               □ b. Très cultivé       □ c. Moyennement cultivé   □ d. analphabète  
 


Q18. Selon votre expérience, quelles sont les séquelles de l'infection brucellique que vous avez souvent 
observé ?            
              □ a.  Aucune idée      (Choisissez puis classez  par numéros) 


     □ b.  Ostéo-articulaires (spondylites, sacro-iléites, polyarthrites)  
     □ c.  Génitales (Orchi-épidydimites, métrites, salpingites)  


              □ d.  Nerveuses (Encéphalites, méningites) 
              □ e.  Pleuro-pulmonaires (hépatites, néphrites, endocardites)                                        
              □ f.  Autres :…………………………………………………….      


                                      
Q19. Avez-vous déjà consulté des patients ayant été atteints de stérilité suite à une infection brucellique 
?         □ a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais  
 
Q 20. Avez-vous déjà consulté des nourrissons ayant contracté la Brucellose à travers le lait de leurs  
mères   ?     □ a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais  
 
Q21. Durant le traitement de la Brucellose, quelles sont les associations d'antibiotiques que vous 
prescrivez souvent? 
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                □ a.  Aucune idée 
       □ b.  RIFAMPICINE            □ c.  GENTAMYCINE  
       □ d.  DOXYCYCLINE         □ e.  TETRACYCLINES  


                □ f.   MINOCYCLINE         □ g.  STREPTOMYCINE  
                □ h.  SULFAMIDES             □ i.  Autres :………………………….     
                             
 Q22. Quelle est la durée globale de traitement que vous préconisez souvent ?   


                □ a.  Un mois      □ b. Deux mois      □ c. Autres:………………………… 
 


             Q23. Parmi les patients sérologiquement positifs, et durant le traitement, quel serait selon vous, le 


pourcentage approximatif de ceux qui poursuivent le protocole thérapeutique sans aucune interruption?   
                                              □ a.  Aucune idée 


                                  □ b.  10%     □ c. 20%                        
                                  □ d.  30%     □  e. 40% 


                         □ f.  50%      □ g. 60% 
                         □ h. 70%      □ i. 80%  
                         □ j.  90%      □ k. 100%     l. autre pourcentage :……………  


       
Q24. Parmi les patients sérologiquement positifs, et durant le traitement, et si vous prescrivez souvent la 
Gentamycine ou la Streptomycine injectable, quel serait  selon vous, le pourcentage approximatif de 
ceux qui arrivent souvent à assimiler toutes les injections sans aucune interruption?   
                                  □ a.  Aucune idée 


                                  □ b.  10%      □ c. 20%                         
                                  □ d.  30%      □  e. 40% 


                         □ f.   50%      □ g. 60% 
                         □ h.  70%      □ i. 80%  
                         □ j.   90%      □ k. 100%    l. autre pourcentage :……………    
                                                


            Q25. Après avoir accompli tout le programme thérapeutique, quel serait selon vous, le pourcentage 
approximatif des patients ayant rechuté à la Brucellose? 


  □ a.  Aucune idée       □ b.  10%   □ c. 20%  □ d.  30%  □ e. 40%   □ f.  50%             
  □ g. 60%   □ h.  70%    □ i. 80%    □ j.  90%   □ k. 100%         


                                                                                         
                                                                                         l. autre pourcentage :…………… 


  
Q26. En cas de rechutes, quesque vous préconisez souvent? 


 □ a.   Recommencer le traitement en utilisant les mêmes antibiotiques 
   □ b.   Recommencer le traitement en utilisant d'autres antibiotiques 
   □ c.   Ne pas recommencer le traitement   
 
Q 27. Selon vous l'échec thérapeutique, serait-il dû en majorité à ;? 
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     □   a.  Aucune idée     
     □   b.  Une antibiorésistance native                          
     □ c. Localisation des brucelles dans des gîtes (foyers), les rendant inaccessibles aux            


antibiotiques (formes ostéo-articulaires surtout)  
     □  d. Autres:……………………………………………………………………………………… 


 
  Q28. Avez-vous déjà suspecté l'existence de souches de Brucelles résistantes aux antibiotiques usuels, en 


relation avec l'échec thérapeutique?  
                        □ a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais   


  
              Q29. Si oui, précisez en vers quel antibiotique s'est manifesté cette résistance ? 


                     ……………………………………………………………………………………………….. 
             Q30. Dans ce cas, quelle était votre réaction ? 


                     ………………………………………………………………………………………………..  
  Q31. Selon vous quelle serait la cause (les causes) la plus probable obligeant le patient à interrompre son 


programme thérapeutique?  
 
    □ a.  Aucune idée       (Choisissez puis classez  par numéros) 


 □ b.  Rupture des antibiotiques nécessaires sur le marché  
 □ c.   Les patients évitent les injections douloureuses et répétées  
 □ d.  Dès la disparition de la fièvre, certains patients croient qu'ils sont totalement guéris  
 □ e. Difficulté de déplacement quotidien vers l'hôpital pour recevoir l'injection (mode de vie rural ou 
transhumant, longues distances) 


             □ f.   Interruptions intermittentes du traitement par volonté (négligence) ou par omission   
 
Avez-vous des suggestions à faire concernant ce questionnaire? 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….. 
         
          


Nous vous remercions de votre collaboration et vous souhaitons le plein succès. 
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APPENDICE F 
 


QUESTIONNAIRE À L'ATTENTION DES  VÉTÉRINAIRES  PRATICIENS PRIVÉS 


 
  


École Nationale Supérieure Vétérinaire  d’Alger 


 
 


Dans le cadre de la réalisation d'un mémoire de magistère concernant la Brucellose, 
nous avons établi ce questionnaire et nous vous prions de bien vouloir répondre à 


nos questions: 
 
 


Q1.  Depuis quelle année exercez-vous la profession à titre  privé ? ……………...  
 
Q2.  Vous exercez au niveau de la Daïra de :……………………………………….. 
 
                                                  Commune de :………………………………………..                                


 
Q3.  Êtes-vous sollicité pour  des cas d'avortements ? 
                                □ a. Une fois par jour 


                       □ b. Plusieurs fois par jour    
                       □ c. Une fois par semaine   


                                   □ d. Plusieurs fois par semaine 
                       □ e. Une fois par mois                            
                       □ f.  Plusieurs fois par mois    
                       □ g. Plusieurs fois par an 
                       □ h. Autres :……………………………………….  
                                            


 Q4. Chez quelle espèce animale ces avortements se manifestent-ils, essentiellement   ?  
                                         (Choisissez puis classez  par numéros)             
                                       □ a. Bovine       □ b.  Ovine    □ c. Caprine                                    


Q5. Selon vous, quelle est la saison ou les saisons de l'année qui constituent des périodes coïncidant 
avec un accroissement du nombre de cas d'avortement ?                   
                                         (Choisissez puis classez  par numéros)                                                                   


                        □ a.  Automne   
                        □ b.  Hiver    
                        □ c.  Printemps  


                                 □ d.  Eté  
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 Q6. Ces avortements se manifestent essentiellement sous forme ? 
  □ a.  Sporadique            
  □ b.  Enzootique dans le même élevage   
  □ c.  Enzootique dans la même région  
  □ d. Autres…………………………………………………..  
 


Q7. A quel stade de la gestation ces avortements se manifestent-ils  le plus souvent ? 
 


  □ a.  Premier tiers              □ b. Deuxième tiers                □ c. Troisième tiers   
           


Q8. Quelle est votre conduite habituelle face à ces avortements ?  
 


         □ a. Effectuer un prélèvement sanguin pour l'analyser avant de traiter l'animal 
      □ b. Traiter les cas sans déclarer aux services vétérinaires    
      □ c. Traiter les cas   puis déclarer aux services vétérinaires          


               □ d.  Déclarer aux services vétérinaires sans traiter ces cas    
 


Q9. Arrivez-vous à différencier les cas d'avortement  brucellique, en se basant seulement sur  le tableau 
clinique ?           
      


                    □ a. Souvent (facilement)  □ b. Parfois (difficilement)     □ c. Jamais (impossible)    


           
Q10. Avez-vous déjà observé des foyers épidémiques de brucellose humaine coïncidant avec des cas de 
brucellose animale à proximité (familles des éleveurs surtout)   ?                


                            □a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais      


         
Q11. Avez-vous déjà contracté  la brucellose durant votre carrière professionnelle ?  
 


                                       □a. Oui         □ b. Non            


 
Q12.  Avez-vous déjà participé à la compagnie de vaccination contre la Brucellose ? 
 


                      □ a. Une fois    □ b.  2 fois        □c. 3 fois    □ d. 4 fois         □ e. Jamais   


 
Q13. Que pensez-vous de l'efficacité de cette compagnie ?     
                          


 □ a. Totalement bénéfique pour l'animal et pour l'être humain sans aucune  contrainte 
 □ b. Efficace pour la santé de l'animal si on respecte les recommandations  de la vaccination    
□ c. Sans dangers pour la santé de l'être humain si on respecte  les délais d'attentes après la    vaccination 


(consommation de lait cru ou de viandes) .     
 □ d. Totalement nuisible soit pour l'animal soit pour l'homme et doit être définitivement délaissée                                          


    □ e. Autres :………………………………………………………………………………………………   
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      Q14. Les éleveurs acceptent-ils de participer à cette compagnie ?  
     


             □a. Avec contentement         □ b. Avec hésitation (obligation administrative)  


        
Q15.  A quel pourcentage pensez- vous qu'ils sont conscients de l'utilité de cette vaccination? 
 
                                  □ a.  Aucune idée 


                                  □ b.  10%    □ c. 20%                                              
                                   □ d.  30%    □  e. 40% 


                         □ f.  50%     □ g. 60% 
                         □ h. 70%     □ i. 80%  
                         □ j.  90%     □ k. 100%  l.   autre pourcentage :……………  
  


Q16. Conseillez-vous les éleveurs de ne  pas consommer du lait cru issu d'animaux vaccinés  pour une 
longue durée après la vaccination ?    
 


                                □a. Souvent         □ b. Parfois           □ c. Jamais              


 
Q17. Selon votre expérience, sont-ils convaincus par ce conseil ?                            


□ a.  Convaincus en totalité et s'arrêtent de boire tout de suite                                             
   □ b.  Convaincus en majorité, mais ne peuvent pas éviter cette boisson (aspect économique)                                          
   □ c.  Convaincus en minorité et considèrent ce conseil comme des paroles de médecins                                          
□ d.  Pas convaincus du tout                                           
□ e.  Autres :………………………………………………………………………………………   
 
                                           
  Q18. Avez-vous déjà contracté la brucellose suite à une opération de vaccination par le REV1 ? 
  


                                                      □a. Oui         □ b. Non       


    
Q19. Pratiquez-vous cette vaccination sous stress (risque de contamination) ?  
 


                                                      □a. Oui         □ b. Non   


 
Q 20. Pratiquez-vous cette vaccination en portant des gants stériles ? 
 


                             □a. Toujours         □ b. Parfois           □ c. Jamais  


 
Q 21. Pratiquez-vous cette vaccination en portant des lunettes protectrices ? 
 


                             □a. Toujours         □ b. Parfois           □ c. Jamais  
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Q22. Selon votre expérience, que pensez-vous des effets secondaires du vaccin REV1?  
               


  □ a. Est presque toujours abortif à dose normale (une seule goutte par voie I.C)  
  □ b. Est parfois  abortif à dose normale (une seule goutte par voie I.C)    
  □ c. Est presque toujours abortif à dose élevée (deux gouttes par voie I.C)  


        □ d.  Est parfois  abortif à dose élevée (deux gouttes par voie I.C)                                          
           □ e.  Autres :……………………………………………………………………………….  


                                         
Q23.  Après avoir entamé une dose vaccinale et si une quantité y restait dans le flacon, quelle était 
souvent votre conduite à son égard ?  


       □ a.  La garder dans le réfrigérateur pour l'utiliser plus tard 
                □ b.  La couler par terre ou dans les égouts en la considérant comme une  dose perdue    


□ c.  Revacciner immédiatement les animaux déjà vaccinés  
                   □ d.  Autres :……………………………………………………………………………….   
                                        
   


Avez-vous des suggestions à faire concernant ce questionnaire? 
…………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 


Nous vous remercions de votre collaboration et vous souhaitons le plein succès. 
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APPENDICE G 
 
 CERTIFICAT DE VACCINATION DES OVINS ET DES CAPRINS CONTRE LA BRUCELLOSE 
     (D.S.A.; 2010) 
 


           REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 
 


 
WILAYA DE BISKRA 
DIRECTION DES SERVICES AGRICOLES 
INSPECTION VETERINAIRE WILAYA DE BISKRA 
 Réf                  /2010 
 
 


     Certificat de Vaccination des Ovins et des Caprins contre la Brucellose 
 
 
Je soussigné: Dr…………………………………..AVN    N°………………………. 
 
certifie avoir vacciné, ce jour le ………………………………. 
 
………………………(en lettre…………………………………………..) têtes ovines, 
 
……………………    (en lettre..…………………………………………) têtes caprines. 
 
Présentées pr Mr/me………………………………. Ben……………………………….... 
 
N° (PC, CA, PI) (*) :……………….. Délivré le……/…. /………à ………………………  
 
Demeurant à: ……………………..Commune………………. Daïra.……………………. 
 
Lieu de vaccination ………………Commune………………. Daira……………………. 
 
NB: ce cetificat ne peut être en aucun cas comme justificatIon de propriété. 
 
(*) PC: permis de conduire. 
CA     : carte d’agriculteur 
 P I     : pièce d’identité 
                                                                      Fait   à :………………..‘ le…… /…../…….   
 
Visa de l’inspecteur vétérinaire                          Griffe Et Signature Du Vétérinaire 
            Ou le vétérinaire                                                  De wilaya Mandaté 
     (de la subdivision /BHC) 
 . 
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