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RESUME :
Shigella est une cause fréquente de dysenterie bacillaire, survenant surtout chez les enfants de moins de cinq ans. La majorité des 

infections sont observées dans les pays en développement, Shigella flexneri étant l’isolat le plus courant. Le but de cette étude était 
d’évaluer la distribution des sérogroupes et la résistance aux antibiotiques de Shigella chez des patients souffrant de diarrhées entre 
2011 et 2022. Des souches de Shigella isolées à partir de selles de patients ou reçues pour confirmation ont été collectées. Les échan-
tillons ont été traités pour la culture et la sensibilité selon les techniques microbiologiques standards. L’identification présomptive 
des sérogroupes de Shigella a été effectuée à l’aide de tests biochimiques conventionnels standards et confirmée à l’aide d’antisé-
rums. Un total de 95 souches de Shigella spp. ont été collectées. S. sonnei était le sérogroupe le plus fréquent (56,84%), suivi de 
S. flexneri (41,05%) et S. boydii (2,11%). Les isolats ont montré une résistance élevée à l’ampicilline (50,53%), du cotrimoxazole 
(55,89%) et à la tétracycline (55,22%), tandis que la résistance la plus faible a été observée pour l’azithromycine (1,05%), la cef-
triaxone (2,10%) et la ciprofloxacine (4,21%). Trois souches de S. sonnei productrices de bêtalactamase à spectre étendu (BLSE), 
dont une souche productrice également de carbapénèmase OXA-48 ont été détectées. Les souches multirésistantes étaient retrou-
vées dans 26,31% des cas, dont 56% appartenaient au sérogroupe S. sonnei. En conclusion, S. sonnei était le sérogroupe le plus 
prévalent. La détection de souches productrices de BLSE et de carbapénèmase souligne la nécessité d’une surveillance continue de 
la résistance de Shigella aux antibiotiques.
Mots clés : Shigella, Sérogroupe, Résistance aux antibiotiques, BLSE, OXA-48, Algérie.

ABSTRACT : DISTRIBUTION OF SEROGROUPS AND SENSITIvITy TO ANTIBIOTICS OF SHIGELLA PP.
Shigella is a common cause of bacillary dysentery, occurring especially in children under five years of age. The majority of infec-

tions are seen in developing countries, with Shigella flexneri being the most common isolate. The aim of this study was to assess 
the serogroup distribution and antimicrobial susceptibility of Shigella in patients with diarrhea between 2011 and 2022. Shigella 
strains isolated from patients’stools or received for confirmation were collected. Samples were processed for culture and sensiti-
vity using standard microbiological techniques. Presumptive identification of Shigella serogroups was performed using standard 
conventional biochemical tests and confirmed using antisera. A total of 95 strains of Shigella spp. was collected. S. sonnei was the 
most common serogroup (56.84%), followed by S. flexneri (41.05%) and S. boydii (2.11%). The isolates showed high resistance to 
ampicillin (50.53%), tetracycline (55.22%) and cotrimoxazole (55.89%), while the highest susceptibility was observed to azithro-
mycin (1.05%), ceftriaxone (2.10%) and ciprofloxacin (4.21%). Three extended-spectrum beta-lactamase (ESBL) producing S. son-
nei strains, including one OXA-48 carbapenemase producing strain, were detected. Multiresistant strains were found in 26.31% of 
cases, of which 56% belonged to the S. sonnei serogroup. S. sonnei was the most prevalent serogroup. The detection of ESBL- and 
carbapenemase-producing strains highlights the need for continued monitoring of Shigella antimicrobial susceptibility.
Key words: Shigella, antimicrobial susceptibility, ESBL, OXA-48, Algeria.
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INTRODUCTION 

La shigellose, appelée aussi dysentérie bacillaire, est une in-
fection bactérienne entérique causée par Shigella. A ce jour, 

la shigellose représente encore un important problème de santé 
dans plusieurs régions du monde, notamment les pays en dé-
veloppement. Selon l’OMS, la shigellose est endémique dans 
la plupart des pays à revenu faible ou intermédiaire (PRFI). La 
morbidité et la mortalité annuelles sont à au moins 80 millions 
de cas de diarrhée sanglante et à 700 000 décès. La quasi-tota-
lité (99 %) des infections à Shigella surviennent dans les PRFI 
et la majorité des cas (~70 %) et des décès (~60 %) concernent 
des enfants de moins de cinq ans [1]. En Algérie, la shigellose 
est une maladie à déclaration obligatoire, qui reste endémique. 
En 2017, selon l’Institut National de Santé Publique (INSP), il 
a été rapporté un taux d’incidence de 0,58 cas pour 100000 ha-
bitants, variable selon les régions (0,24 à 20,6 cas pour 100000 
habitants) [2]. Shigella spp. est un bacille à Gram négatif, non 
mobile, non sporulé, non capsulé, intracellulaire, appartenant à 
la famille des Enterobacteriaceae. Ce genre est divisé en quatre 
sérogroupes (initialement considérés comme des espèces) : 
Shigella dysenteriae (S. dysenteriae, sérogroupe A), Shigella 
flexneri (S. flexneri, sérogroupe B), Shigella boydii (S. Boydii, 
sérogroupe C) et Shigella sonnei (S. sonnei, sérogroupe D). Ces 
sérogroupes se subdivisent en plus de 50 sérotypes [3]. La distri-
bution des sérogroupes de Shigella est hétérogène dans le temps 
et dans l’espace [4]. Les sérogroupes A, B et D représentent les 
pathogènes majeurs responsables de la shigellose. S. flexneri est 
la plus fréquente, causant 60 % des cas de shigellose dans le 
monde en développement ; S. sonnei cause 77 % des cas dans le 
monde développé et la plupart des cas sont associés aux voya-
geurs à l’étranger ; S. dysenteriae est habituellement la cause 
d’épidémies de dysentérie, particulièrement chez les popula-
tions confinées, comme les camps de réfugiés [5]. Le réservoir 
naturel de Shigella est l’homme, qui peut excréter des bactéries 
dans les selles pendant plusieurs semaines après avoir présenté 
une diarrhée sanglante et même s’il est porteur asymptomatique. 
Shigella se transmet par voie féco-orale à la suite d’un contact 
direct entre personnes ou d’un contact indirect, par la consom-
mation d’aliments ou d’eau contaminés [1]. L’absence d’eau po-
table, le manque d’hygiène, le contact étroit entre les personnes 
et la malnutrition jouent un rôle important dans la transmission 
de Shigella [6]. 
L’ingestion d’une très faible dose (10 à 100 organismes) de ce 
pathogène strictement humain, très contagieux, peut provoquer 
la maladie. Une fois ingérées, ces bactéries produisent des en-
térotoxines et envahissent l’épithélium colique, causant des 
douleurs et crampes abdominales, de la fièvre, des nausées, des 
vomissements, et de la diarrhée aigüe pouvant évoluer vers une 
diarrhée mucoide sanglante [7]. Des complications peuvent sur-
venir, surtout chez le nourrisson et le jeune enfant, à l’origine 
de formes graves pouvant aboutir au décès. Les complications 
aigues sont dominées par l’hypoglycémie, les bactériémies, la 
déshydratation, un syndrome hémolytique et urémique, un mé-
gacôlon toxique et une occlusion intestinale. Les complications 
chroniques sont dominées par un état prolongé de malnutrition 
avec retard staturo-pondéral sévère chez les jeunes enfants [8].
La prévalence de la shigellose est difficile à estimer, car la plu-
part des infections à Shigella sont bénignes ou spontanément 
résolutives (ne nécessitant pas de soins médicaux ou d’analyses 
de laboratoire). De plus, la sensibilité de la culture est faible 
à cause de la faible charge bactérienne, d’une antibiothérapie 
préalable ou des mauvaises conditions de transport des prélè-
vements de selles [9]. La distribution géographique et les pro-
fils de résistance aux antibiotiques des sérogroupes de Shigella 

sont différents et varient d’un pays à l’autre et même au sein 
d’un même pays [10]. A la différence des autres maladies diar-
rhéiques, l’antibiothérapie est indispensable pour prendre en 
charge une shigellose, elle permet généralement une guérison 
rapide et sans séquelles. Cependant, le traitement est compliqué 
par l’émergence de souches multi-résistantes, particulièrement 
de S. sonnei et de S. flexneri qui présentent des taux élevés de 
résistance aux antibiotiques, tels que l’ampicilline, le chlo-
ramphénicol, la tétracycline, le cotrimoxazole et l’acide nali-
dixique, qui ont été signalés dans de nombreuses études [11]. 
Cette résistance a conduit la ciprofloxacine, la céftriaxone et 
l’azithromycine à devenir les antibiotiques recommandés pour 
le traitement de ces infections. Cependant, actuellement, il est 
enregistré l’émergence de résistances aux traitements de pre-
mière ligne, limitant de plus en plus les options thérapeutiques. 
En effet, depuis 2016, des souches de S. sonnei multirésistantes 
(avec une résistance à la ciprofloxacine, l’azithromycine et les 
céphalosporines de troisième génération) ont été rapportées aux 
États-Unis d’Amérique, en Angleterre et en Australie [12]. En 
2017, Shigella résistante aux fluoroquinolones est classée au 
niveau de priorité 3 par l’OMS dans sa liste publiée des agents 
pathogènes prioritaires pour la recherche et développement de 
nouveaux antibiotiques [13]. Peu de données existent en Algérie 
sur Shigella, l’objectif de ce travail est d’étudier la distribution 
des sérogroupes et les profils de résistance aux antibiotiques de 
Shigella isolées chez des patients, de différentes villes d’Algé-
rie, au cours de la période 2011-2022.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

1. Patients et isolats cliniques 
Des souches cliniques de Shigella ont été isolées ou reçues pour 

confirmation au laboratoire des Entérobactéries et Autres Bac-
téries Apparentées à l’Institut Pasteur d’Algérie de différentes 
villes d’Algérie entre Janvier 2011 et Juillet 2022. Les caracté-
ristiques démographiques des patients et les conditions médi-
cales ont été enregistrées. 

2. Identification et sérogroupage de Shigella
Toutes les souches ont été isolées sur milieu Hektoen et identi-

fiées par les méthodes microbiologiques standards en utilisant le 
système d’identification Api 20E (bioMérieux, Marcy l’Étoile, 
France). Le sérogroupage a été réalisé pour toutes les souches en 
utilisant la méthode d’agglutination des sérums (Bio-Rad, Cali-
fornia, United States of America).

3. Tests de sensibilité aux antibiotiques 
Les tests de sensibilité à 18 antibiotiques, incluant ampicilline, 

amoxicilline+acide clavulanique, céfotaxime, ceftriaxone, cef-
tazidime, céfépime, aztréonam, imipénème, ertapénème, mé-
ropénème, acide nalidixique, ciprofloxacine, cotrimoxazole, 
tétracycline, chloramphénicol, nitrofurantoin, azithromycine et 
colistine ont été effectués en utilisant la méthode de diffusion de 
disque en suivant les recommandations du CLSI 2022 [14]. Les 
interprétations ont été effectuées en suivant les recommanda-
tions du CLSI 2022 [14]. Pour la colistine, les valeurs critiques 
de l’EUCAST 2022 ont été utilisées [15].
Le contrôle de qualité de l’analyse de la sensibilité aux antibio-
tiques a été réalisé avec Escherichia coli ATCC 25922 et Sta-
phylococcus aureus ATCC 25923 (pour azithromycine).
La détection de la production de BLSE a été effectuée en uti-
lisant le test du double disque [16]. Pour la recherche de car-
bapénèmase, le test du disque de témocilline, le test de Hodge 
[16] et le test de diagnostic rapide (TDR) OXA-48 K-SeT Rapid 
diagnostic (Coris BioConcept, Gembloux, Belgique) ont été uti-
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lisés. La détermination des CMI, par la technique du E-test (bio-
Mérieux, Marcy l’Étoile, France), du céfotaxime, l’association 
céfotaxime + acide clavulanique, la ceftazidime, l’ertapénème, 
l’imipénème, la ciprofloxacine et le chloramphénicol a été ef-
fectuée, selon les recommandations du CLSI 2022 [14], pour 
les souches résistantes aux céphalosporines de 3ème génération, 
aux carbapénèmes et à la ciprofloxacine. Les souches multiré-
sistantes sont définies par la résistance à trois classes d’antibio-
tiques ou plus, selon la classification du CLSI.

4. Analyse statistique 
L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 

version 23. Le test du khi deux a été utilisé pour comparer les 
différentes variables. La valeur P ≤0,05 a été considérée comme 
statistiquement significative.

RÉSULTATS 

1. Patients et isolats cliniques
De 2011 à 2022, 95 isolats cliniques de Shigella ont été collec-

tés au laboratoire des Entérobactéries et Autres Bactéries Appa-
rentées, Institut Pasteur d’Algérie, chez des patients souffrant 
de diarrhées. Parmi les 6425 patients pour lesquels des prélè-
vements de selles ont été reçus, le taux de positivité à Shigella 
était de 1,09 %. Les taux de positivité le plus faible et le plus 
élevé étaient enregistrés en 2016 (0,18 %) et en 2022 (2,74 %) 
(p <0,05). 
Parmi les 95 isolats de Shigella confirmés au laboratoire, le sé-
rogroupe S. sonnei était le plus fréquent (n=54, 56,84 %), suivi 
de S. flexneri (n=39, 41,05 %), puis de S. boydii (n=2, 2,1 %) 
(p <0,05). Aucune souche de S. dysenteriae n’a été isolée. Les 
manifestations cliniques les plus fréquentes étaient la diarrhée 
(n=62, 92,54 %), suivie des douleurs abdominales et de la fièvre 
(n=10, 14,92 % chacun). Le sang et/ou les glaires étaient retrou-
vés dans 10,45 % (n=07) des cas (tableau I). 
Tableau I. Caractéristiques démographiques, épidémiolo-
giques et cliniques des patients.
 Caractéristiques        Shigella spp.        P

Données démographiques 
(n=86*)
Age (intervalles, moyenne,
médiane, mode)

Groupes d’âge, n (%)
0 - 5 ans
>5 – 16 ans
>16 – 60 ans
Supérieur à 60 ans

Sexe, n (%) 
Féminin 
Masculin 
Sexe ratio (M/F)

Manifestations cliniques† 
(n=67‡), n (%) 
Diarrhée
Sang +/- glaires
Douleurs abdominales
Fièvre
Vomissements 
Autres§

Services cliniques (n=67‡), n (%)
Pédiatrie 
Maladies infectieuses 
Chirurgie 
Ambulatoire 

02 mois – 87 ans, 22 ans,
09 ans, 02 ans

34 (39,53)
15 (17,44)
24 (27,91)
13 (15,12)

45 (47,37)
50 (52,63)
1,11

62 (92,54)
07 (10,45)
10 (14,93)
10 (14,93)
05 (7,46)
07 (10,45)

27 (40,30)
25 (37,31)
1 (01,49)
14 (20,90)

 

 <0,05

 >0,05

*Les données étaient disponibles pour 86 patients ; †Treize cas étaient des toxiinfections alimentaires col-
lectives (TIAC) [6 à Tipaza, 5 à Blida, 1 à Tamanrasset et 1 à Bordj Bou Arreridj] ; ‡Les données étaient 
disponibles pour 67 patients ; §Déshydratation (n=1), gastrite (n=1), anorexie (n=1), convulsions (n=1), 
syndrome de Guillain Barré (n=1), signes neurologiques (n=1), dépistage (n=1).

2. Distribution temporo-spatiale et saisonnalité 
La répartition des sérogroupes de Shigella a changé au cours de 

la période d’observation de 12 ans. Entre 2011 et 2018, les taux 
les plus élevés d’isolement de Shigella étaient dus à 
S. sonnei. En 2019, S. flexneri est devenu significativement plus 
fréquent (p <0,05) (figure 1). 

 

Figure 1. Distribution temporelle des sérogroupes de Shigella.
La distribution géographique était variable ; la fréquence d’iso-
lement de Shigella était plus élevée au Nord (Alger et Blida), 
avec une prédominance de S. sonnei et au Nord-Ouest (Oran), 
avec une prédominance de S. flexneri. La différence de distribu-
tion des sérogroupes était significative (p <0,05) (figure 2).

 

Figure 2. Distribution géographique des sérogroupes
de Shigella.

Figure 3. Distribution saisonnière des sérogroupes
de Shigella.

Les souches de Shigella étaient isolées durant toute l’année, 
mais elles ont été fréquemment retrouvées pendant la saison 
chaude et humide (Août à Octobre ; p <0,05). L’isolement de 
Shigella a culminé en Septembre (pic de S. sonnei) et Octobre 
(pic de S. flexneri) (figure 3). Une saisonnalité significative dans 
la distribution des isolats de Shigella a été retrouvée. Cepen-
dant, celle-ci n’était pas significative dans la distribution des 
sérogroupes.

 

Distribution des sérogroupes et résistance aux antibiotiques de Shigella spp. ...
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3. Distribution selon l’âge et le sexe
La proportion de shigellose variait en fonction des groupes 

d’âge, avec une fréquence de 56,98 % (n=49) (p <0,05) chez 
les enfants de moins de 16 ans. Elle était de 39,53% (n=34) (p 
<0,05) chez les enfants âgés entre 0 et 5 ans, suivie de 27,91 
(n=27) chez les adultes âgés entre 16 et 60 ans. Les patients de 
sexe masculin représentaient 52,63 % (n=50) des cas et ceux de 
sexe féminin 47,37 % (n=45) des cas, sans différence signifi-
cative (p >0,05) (tableau 1). La comparaison de la distribution 
des sérogroupes selon l’âge et le sexe a montré la prédominance 
de S. sonnei chez les enfants de moins de 16 ans et chez les pa-
tients de sexe masculin, mais sans différence significative notée 
(p >0,05) (figure 4).

 

Figure 4. Distribution des sérogroupes de Shigella
selon l’âge et le sexe.

4. Résistance aux antibiotiques
Au cours de la période d’étude, les taux de résistance aux 

antibiotiques étaient faibles pour toutes les classes d’antibio-
tiques autres que les antibiotiques conventionnels, ampicilline 
(50,53%), cotrimoxazole (57,89%) et tétracycline (52,22%) (ta-
bleau II). 
Tableau II. Pourcentages de résistance aux antibiotiques 
chez les sérogroupes de Shigella en Algérie.(2011-2022).

Tableau III. Caractéristiques des souches de Shigella produc-
trices de BLSE et/ou de carbapénèmase et/ou résistantes à la 
ciprofloxacine et à l’azithromycine.

 Antibiotiques       S. flexneri     S. sonnei    S. boydii       Total     P 
               (%)    (%)       (%)             (%) 
                N=39    N=54       N=2            N=95

 Code de   Année et lieu        Sérogroupe
 l’isolat     d’isolement

Tests phénotypiques

Profil de  
résistance, 
(CMI, µg/ml)

 

BLSE Carbapé-
 nèmase

Ampicilline 
Amoxicilline + 
acide clavulanique 
Céfotaxime
Cèftriaxone
Cèftazidime
Céfépime
Aztreonam
Imipénème
Ertapénème
Méropénème
Acide nalidixique
Ciprofloxacine
Cotrimoxazole
Tétracycline*
Chloramphénicol
Nitrofurantoine
Azithromycine
Colistine

Sh.15

Sh.46

Sh.60

Sh.74

Sh.78

Sh.94

58,97
17,95

0
0
0
0
0
0
0
0
23,08
5,13
33,33
36,36
15,38
2,56
0
0

2015, Blida

2018, Tamanrasset

2018, Oran

2020, Oran

2020, Oran

2022, Oran

42,59
24,07

5,55
3,7
3,7
1,85
3,7
1,85
0
0
3,7
3,7
74,07
62,79
3,7
0
1,85
0

S. sonnei

S. sonnei

S. sonnei

S. flexneri

S. sonnei

S. flexneri

AM, AMC, CTX 
(256R), CTX/AC
(16/1R), CAZ, (16R), 
ETP, (0,38S), IPM 
(0,25S), CIP(0,016S),
C(64R), SXT, TET

NA, CIP(1,5R), SXT, 
TET

AM, CTX(24R), CTX/
AC(16/0,094S), CAZ 
(0,75S), CIP (0,003S), 
SXT

AM, AMC, NA, CIP 
(2R), SXT

AM, CTX(12R), 
CTX/AC(16/0,094S), 
CAZ (1,5S), NA, CIP 
(0,5I), SXT, AZM

AM, NA, CIP 
(1,5R), SXT 

+ 
(OXA-48)*

-

-

-

-

-

+

-

+

-

+

-

100
0

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
100
100
0
0
0
0

50,53
21,05

3,16
2,1
2,1
1,05
2,1
1,05
0
0
11,58
4,21
57,89
55,22
8,42
1,05
1,05
0

>0,05
>0,05

>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05
>0,05

-
-

<0,01
>0,05
<0,01
<0,05
<0,05
>0,05
>0,05

-
*Shigella spp. (N=67) ; S. sonnei (N=43) ; S. flexneri (N=22) ; S. boydii (N=2).

*Test de Hodge +, témocilline résistant, test OXA-48 +.
Abréviations : AM : ampicilline, AMC : amoxicilline + acide clavulanique, 
CTX : cefotaxime, CTX/AC, céfotaxime + acide clavulanique, CAZ : 
ceftazidime, ETP : ertapénème, IPM : imipénème, NA : acide nalidixique, 
CIP : ciprofloxacine, SXT : cotrimoxazole, C : chloramphénicol,  TET : té-
tracycline, AZM : azithromycine, R : résistant, I : intermédiaire, S : sensible.    

S. sonnei a présenté un taux de résistance plus élevé au cotri-
moxazole et à la tétracycline (p <0,05). A l’inverse, S. flexneri 
a présenté un taux de résistance plus élevé à l’acide nalidixique 
et au chloramphénicol (p <0,05). Bien que faible, la résistance 
à la ciprofloxacine était de 4,21 % (tableau II). Nous rapportons 
trois cas de S. sonnei productrices de bêtalactamase à spectre 
étendu (BLSE), dont une souche productrice également de car-
bapénèmase OXA-48 et une souche résistante à l’azithromycine 
(tableau III). Les souches multirésistantes étaient au nombre de 
25 (26,32%) (p <0,05), dont 14 (56%) appartenaient au séro-
groupe S. sonnei (p=0,05). 

DISCUSSION 

1. Patients et isolats cliniques
Les infections à Shigella sont une cause importante de dysenté-

rie bacillaire [6]. Durant la période d’étude, le taux d’isolement 
de Shigella variait de 0,18 % à 2,74 %, suggérant une tendance 
à l’augmentation. Selon plusieurs études, l’incidence de la shi-
gellose a augmenté dans le monde [6,17]. La fréquence de la 
shigellose en Algérie, retrouvée dans notre étude, est probable-
ment sous-estimée ; la consultation des services de santé par 
les patients, en cas de diarrhée aigüe et surtout la prescription 
de demande d’analyse au laboratoire par les médecins, en cas 
de diagnostic clinique de shigellose, ne sont pas systématiques, 
sauf pour les cas survenant chez des populations à risque ou pré-
sentant des signes de gravité et/ou des complications. Certains 
facteurs peuvent avoir contribué aussi à la faible fréquence, 
l’amélioration des conditions de vie et de l’assainissement 
en Algérie, bien qu’hétérogènes à travers le pays. Dans notre 
étude, S. sonnei était globalement la plus fréquente, suivie de 
S. flexneri. Ces résultats concordent avec ceux rapportés dans 
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plusieurs études des pays développés [6,18-20]. S. sonnei est 
prédominante dans les pays développés ; alors que dans les pays 
en développement, S. flexneri est la plus fréquente [4,6]. Une 
augmentation de la fréquence des isolats de S. sonnei par rapport 
à S. flexneri a été signalée dans le monde entier, dans les régions 
où l’assainissement et l’approvisionnement en eau potable ont 
été améliorés [6, 21-24]. L’Algérie fait partie selon la Banque 
mondiale (https://www.worldbank.org) des pays à revenu in-
termédiaire et elle est classée au troisième rang des économies 
de la région Moyen-Orient et Afrique du Nord, ce qui pourrait 
également expliquer la prédominance de S. sonnei dans le pays. 
S. boydii reste rare en Algérie, elle est généralement fréquente 
en Afrique de l’Est (Éthiopie et Égypte) et en Asie du Sud (Ban-
gladesh et Népal) [25]. 

2. Distribution temporo-spatiale et saisonnalité 

La distribution des sérogroupes de Shigella est dynamique dans 
le temps et l’espace [26]. 
Une prédominance significative de S. sonnei de 2011 à 2018 
et de S. flexneri de 2019 à 2022 a été observée. Cette tendance 
vers l’augmentation de S. flexneri par rapport à S. sonnei, doit 
être surveillée. Elle peut être liée aux conditions socio-écono-
miques, qui ne sont pas homogènes dans les différentes régions 
du pays. S. sonnei était plus fréquente au Nord du pays, alors 
que S. flexneri était prévalente au Nord-Ouest. Ces résultats sont 
concordants avec d’autres études qui ont rapporté une différence 
de la distribution géographique de Shigella ainsi que des séro-
groupes [4,23]. La shigellose survient durant toute l’année, mais 
elle est plus fréquente durant les saisons chaudes et humides 
[4,27,28]. La distribution saisonnière était maximale en Sep-
tembre et Octobre. En 2017, selon l’INSP, les taux d’incidence 
de la shigellose les plus élevés étaient également observés entre 
le mois d’Aout et le mois d’Octobre en Algérie [2]. En corré-
lation avec plusieurs études [27], une saisonnalité significative 
dans la distribution des isolats de Shigella a été retrouvée, mais 
aucune différence significative dans la distribution des séro-
groupes n’a été observée, comme rapporté dans d’autres études 
[11].

3. Distribution selon l’âge et le sexe

Les enfants âgés de moins de cinq ans, notamment dans les 
pays en développement, sont plus vulnérables à la morbidité et 
la mortalité dues à Shigella à cause du manque d’hygiène in-
dividuelle, l’absence d’exposition précédente et un risque plus 
élevé d’exposition à un environnement contaminé par Shigella. 
En concordance avec plusieurs études antérieures [11,23,27], la 
shigellose a été observée chez tous les groupes d’âge dans cette 
étude, mais les enfants entre 0 et 5 ans comptaient pour une 
large proportion (39,53 %). En Algérie, en 2017 selon l’INSP, 
les taux de shigellose les plus élevés étaient également observés 
chez les enfants entre 0 et 4 ans (1,27 pour 100000 habitants) 
[2]. Contrairement aux résultats de plusieurs études, la prédo-
minance du sexe masculin n’était pas significative dans notre 
étude [11]. Aucune différence significative n’a été observée 
entre l’âge, le sexe et la distribution des sérogroupes. Des résul-
tats similaires ont été rapportés dans d’autres études [11].

3. Résistance aux antibiotiques

Chez Shigella, la multiréssitance aux antibiotiques est fré-
quemment rapportée partout dans le monde [4]. Bien que la shi-
gellose soit une maladie spontanément résolutive, les directives 
de l’OMS suggèrent l’antibiothérapie pour réduire la sévérité, 
le risque de décès et le portage de la bactérie. Les antibiotiques, 
permettent, donc, de limiter la diffusion de la bactérie dans la 

communauté [8]. La résistance à la ciprofloxacine, aux cépha-
losporines de 3ème génération et à l’azithromycine est une préoc-
cupation majeure [12]. Dans notre étude, les taux de résistance 
étaient faibles pour toutes les classes d’antibiotiques, autres que 
les antibiotiques conventionnels [(cotrimoxazole (57,89%), té-
tracycline (55,22%) et ampicilline (50,53%)], confirmant les 
recommandations de l’OMS pour le traitement à base de cipro-
floxacine, de céftriaxone et d’azithromycine. Le cotrimoxazole 
et l’ampicilline étaient initialement recommandés pour le traite-
ment de la shigellose, mais des taux élevés de résistance ont été 
rapportés dans le monde [11]. Le cotrimaxazole et l’ampicilline 
sont encore utilisés en Algérie pour le traitement de l’infection 
à Shigella. L’utilisation de ces antibiotiques doit être reconsidé-
rée car plus de 50% des isolats de notre étude étaient résistants 
à ces antibiotiques. La réalisation d’un antibiogramme s’avère 
indispensable avant d’instaurer le traitement. Il est à noter éga-
lement que dans plusieurs études, la plupart des isolats résistants 
à l’ampicilline font partie du sérogroupe S. sonnei [11,27]. Dans 
notre étude, S. flexneri et S. sonnei avaient des taux de résistance 
à l’ampicilline de 58,97% et 42,59% respectivement (p >0,05). 
Les tétracyclines et le chloramphénicol ne sont plus utilisés pour 
le traitement de la shigellose en raison de leurs taux de résis-
tance élevés [8]. Cependant, dans notre étude, la résistance au 
chloramphénicol était faible (près de 8%), modérément plus éle-
vée chez S. flexneri (15,38%) (p<0,05). Ceci peut être expliqué 
par le fait que le chloramphénicol était réservé pendant long-
temps pour le traitement de la fièvre typhoïde en Algérie et ac-
tuellement, cette molécule n’est plus utilisée en Algérie. L’acide 
nalidixique était autrefois fréquemment utilisé pour le traite-
ment de la shigellose, mais des taux de résistance élevés ont été 
observés. De plus, son utilisation peut augmenter le risque de la 
résistance à la ciprofloxacine [8]. Paradoxalement, dans notre 
étude, les souches présentaient une faible résistance (11,58%), 
avec une différence significative pour S. flexneri (23,08%).
La résistance à la ciprofloxacine était de 4,21% dans notre étude. 
Plusieurs études ont rapporté l’émergence de la résistance à cet 
antibiotique [11,27]. La ciprofloxacine est désormais le traite-
ment de 1ère ligne recommandé par l’OMS [8]. La surveillance 
doit être continue. Nous rapportons également trois souches de 
S. sonnei productrices de BLSE en Algérie, dont une souche 
productrice de carbapénèmase OXA-48 et une souche résistante 
à l’azithromycine, représentant une préoccupation majeure. 
Jusqu’à présent, ce sont les premiers cas rapportés en Algérie. 
Depuis 2016, des souches résistantes aux C3G, aux fluoroquino-
lones et à l’azithromycine ont été rapportés au Royaume-Unis, 
aux Etats-Unis et en Australie [12]. L’émergence de souches 
de Shigella productrices de BLSE a été signalée dans plu-
sieurs pays [29]. De plus, dans une étude réalisée en Inde, deux 
souches de S. flexneri productrices de BLSE et une souche de S. 
sonnei productrice de carbapénèmase OXA-48 ont été signalées 
[30]. En ce qui concerne la fréquence significative des souches 
multirésistantes, notamment du sérogroupe S. sonnei, plusieurs 
études ont rapporté des résultats similaires [11].

CONCLUSION 

La shigellose est une maladie qui reste endémique en Algé-
rie, avec une fréquence sous-estimée. S. sonnei et S. flexneri, 
sérogroupes les plus fréquents, sont de distribution temporo-
spatiale variable. Le traitement par le cotrimoxazole doit être 
reconsidéré au vu du taux résistance élevé observé en Algérie. 
La résistance aux antibiotiques recommandés pour le traitement 
de la shigellose est faible. Cependant, l’émergence de souches 
productrices de BLSE et de carbapénèmase est très alarmante, 
une surveillance continue de la résistance des isolats de Shigella 
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aux antibiotiques est indispensable. La culture reste indispen-
sable, car elle permet d’étudier la résistance aux antibiotiques. 
L’accès à l’eau potable, l’amélioration de l’assainissement, le 
renforcement de la supervision de la sécurité alimentaire, no-
tamment dans certains lieux densément peuplés, comme les 
crèches, les écoles, les restaurants, etc. ainsi que le respect des 
mesures d’hygiène individuelle et collective strictes et l’utili-
sation rationnelle des antibiotiques sont incontournables pour 
la prévention de la shigellose. D’autres études sur une taille de 
population plus grande sont nécessaires pour renforcer la com-
préhension de l’épidémiologie de la shigellose.
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