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« Fais de l’Eternel tes délices, et Il te donnera ce que ton cœur désire. 

Recommande ton sort à l’Eternel, mets en Lui ta confiance, et Il agira.» 

   

                                      Psaume 37 :4-5. 
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La cryptosporidiose et la microsporidiose sont des parasitoses largement 

répandues dans le règne animal. Cependant, depuis les années 80, elles ont été 

découvertes en médecine humaine. 

En effet, ces pathogènes ont trouvé en l’être humain, un hôte inédit et y 

sont parvenus à s’y adapter [17]. Les premiers cas de cryptosporidiose humaine 

ont été décrits en 1976et ceux de la microsporidiose humaine en 1985[43, 106]. 

C’est ainsi qu’en 1993, à Milwaukee, dans le Wisconsin (États-Unis 

d’Amérique), une flambée de diarrhée à Cryptosporidium a provoqué  

400.000 infections et 50 décès [54]. De nombreux cas ont été signalés partout 

dans le monde; en Afrique, en Europe et en Australie. Bien que s’observant en 

dehors de toute immunodépression, ces parasitoses se sont avérées fréquentes 

chez les sujets présentant une immunodépression et tout particulièrement chez 

les patients atteints du Virus de l’Immunodéficience Humaine(VIH) chez 

lesquels elles provoquent une diarrhée chronique. Ainsi, compte-on entre 3 % et 

20 % de ces patients aux États-Unis et entre 50 % et 60 % en Afrique et en Haïti 

atteints de la cryptosporidiose [24]. En France, le nombre de cas de ces 

protozooses chez les patients atteints du Syndrome Immunodéficience Acquise 

(SIDA) a fortement diminué depuis les traitements contre le VIH qui leur sont 

prescrits, notamment la trithérapie antirétrovirale hautement active(HAART) qui 

a un impact sur l’incidence de ces parasitoses. En Côte d’Ivoire, le taux de 

positivité de la cryptosporidiose chez les sujets VIH diarrhéiques du Centre 

Hospitalier de Treichville (CHUT) était de 16,8 % en 2012 [38] et celui de la 

microsporidiose de 24 % en 2008 [7]. 

Bien que la séroprévalence VIH soit passée de 3,7% en 2012à 3,2% en 

2015[104], il est important de situer la place de ces parasitoses pour une 

meilleure prise en charge des malades vivant avec le VIH. 
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L’objectif général de cette étude est d’actualiser les données 
épidémiologiques concernant  la cryptosporidiose et la microsporidiose en 
Côte d’Ivoire à partir des dossiers des patients adressés au Centre de 
Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses 
(CeDReS) dans la période de janvier 2011 à décembre 2015. 

 
Les objectifs spécifiques de cette étude sont de : 

1. Déterminer le taux de positivité de la cryptosporidiose et de la 

microsporidiose à partir des dossiers de patients pour lesquels un examen 

parasitologique des selles à la recherche des cryptosporidioses et des 

microsporidioses avait été demandé au laboratoire de parasitologie du 

CeDReS ; 

2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques et immunologiques des 

patients de cette étude ; 

3. Rechercher l’influence des facteurs tels que le sexe, l’âge, le statut 

immunitaire et le statut sérologique au VIH sur le taux de positivité de la 

cryptosporidiose et de la microsporidiose. 

Pour atteindre ces objectifs, après une revue de la littérature dans la 

première partie qui traitera des aspects principaux de la cryptosporidiose, de la 

microsporidiose et de l’infection à VIH, nous présenterons dans la deuxième 

partie notre travail tout en précisant le matériel, les méthodes utilisées, les 

résultats de l’étude et les commentaires que suscitent ces résultats. 

 

 

 

 



Cryptosporidiose et microsporidiose intestinales : étude rétrospective sur 5 années (2011-2015) au laboratoire de parasitologie 
du Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS) à Abidjan-RCI  

2016-
2017 

 

 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie      KOFFI  ADJOUA  MONIQUE 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

Première partie : REVUE DE LA LITTERATURE 
 



Cryptosporidiose et microsporidiose intestinales : étude rétrospective sur 5 années (2011-2015) au laboratoire de parasitologie 
du Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS) à Abidjan-RCI  

2016-
2017 

 

 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie      KOFFI  ADJOUA  MONIQUE 5 
 

CHAPITRE I : LA CRYPTOSPORIDIOSE 

I- HISTORIQUE 

En 1907, le vétérinaire Tyzzer E.E. décrit pour la première fois le genre 

Cryptosporidium dans l’estomac de la souris [102]. Cinquante (50) ans plus tard, 

Slavin rapporte des cas de diarrhées à Cryptosporidium chez les dindes [93]. 

Les diarrhées cryptosporidiennes ont été ensuite décrites chez plusieurs 

animaux que sont : le lapin, le poulet, le cobaye, le serpent, le veau, le chevreau, 

l’agneau, le singe et l’oie. La cryptosporidiose apparaît alors comme une 

zoonose largement répandue dans le règne animal [30]. 

Bien que le parasite soit connu depuis le début du 20esiècle, ce n’est qu’en 

1976 que les premiers cas humains ont été diagnostiqués [43, 106]. 

 L’épidémie de Milwaukee, survenue en 1993, est celle ayant touché le 

plus grand nombre de personnes, soit un peu plus de 400 000, à la suite d’une 

contamination d’origine inconnue d’un secteur du lac Michigan [39, 60]. Au 

Canada, une importante épidémie de cryptosporidiose, ayant affecté entre 6 000 

et 7 000 personnes, a été mise en évidence dans une municipalité de 15 000 

personnes en Saskatchewan (municipalité de North Battleford) durant l’été 2001 

[66]. 

La pandémie du SIDA a favorisé l’explosion des cas de cryptosporidiose 

humaine dans plusieurs pays du monde. Les parasites du genre Cryptosporidium 

ont été reconnus comme responsables d’infections graves et persistantes chez les 

personnes vivant avec le VIH/SIDA (PVVIH), devenant ainsi une préoccupation 

de santé publique [97, 106]. 

 Depuis quelques années, ces parasites sont l’objet de nombreuses 

recherches en santé animale et humaine. C’est ainsi que plusieurs espèces 

pathogènes ont été mises en évidence et décrites [115]. 



Cryptosporidiose et microsporidiose intestinales : étude rétrospective sur 5 années (2011-2015) au laboratoire de parasitologie 
du Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS) à Abidjan-RCI  

2016-
2017 

 

 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie      KOFFI  ADJOUA  MONIQUE 6 
 

II- TAXONOMIE 

La cryptosporidiose est une protozoose due à une coccidie de petite taille, 

Cryptosporidium sp., qui se développe dans les cellules épithéliales de l'intestin 

de l'homme et d'une grande variété d'animaux. 

Le genre Cryptosporidium est un parasite unicellulaire appartenant au 

règne des Protistes, au phylum des Apicomplexa, à la classe des Sporozoaires, à 

la sous classe des Coccidies, à l’ordre des Eucoccocidiida, au sous-ordre des 

Eimeriina, à la famille des Cryptosporidiidae [115]. 

Plusieurs espèces de Cryptosporidium ont été isolées chez l’homme et les 

animaux dans différents sites anatomiques (tableau I). 

Tableau I. Quelques différences parmi les espèces du genre     

Cryptosporidium [12] 

Espèces de 

cryptosporidies 
Lieu de l’infection Hôte 

C. parvum Intestin grêle Mammifère 

C. muris Estomac Souris 

C. andersoni Estomac Bovin 

C. felis Intestin grêle Chat 

C. canis Intestin grêle Chien 

C. wrairi Intestin grêle Cobaye 

C. baileyi Bourse de Fabricius Oiseaux 

C. meleagridis Intestin Dinde 

C. nasorum Intestin Poisson 

C. serpentis Estomac Serpent 

Cryptosporidium parvum est une espèce ubiquiste chez les mammifères. 

Cette espèce est le principal agent de la cryptosporidiose humaine, bien que des 



Cryptosporidiose et microsporidiose intestinales : étude rétrospective sur 5 années (2011-2015) au laboratoire de parasitologie 
du Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS) à Abidjan-RCI  

2016-
2017 

 

 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie      KOFFI  ADJOUA  MONIQUE 7 
 

cas d’infection à C. baileyi, à C. meleagridis et à C. felis aient été rapportés [14, 

30]. 

III- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 

III-1. Répartition géographique et prévalence  

La  cryptosporidiose est une maladie cosmopolite, c’est-à-dire qu’elle est 

présente partout dans le monde. Elle peut apparaître de manière irrégulière ou 

épidémique.  

Le taux de prévalence varie entre 0,6 % et 2 % dans les pays industrialisés 

contre 4 % à 32 % de la population dans les pays en développement. Des taux 

plus élevés ont été observés chez les patients atteints du SIDA qui présentent 

une diarrhée chronique. En effet, ces patients atteints de la cryptosporidiose 

représentent entre 3 % et 20 % de la population sidéenne aux États-Unis et entre 

50 % et 60 % en Afrique et en Haïti [24]. 

En Côte d’Ivoire, la prévalence de la cryptosporidiose chez les PVVIH 

présentant des diarrhées était de 8,2% en 2004 et de 16,8% en 2012 [38, 56]. 

 De nombreuses études soulignent une prévalence élevée de la maladie 

chez l’enfant de 1 à 5 ans. La cryptosporidiose est significativement plus élevée 

chez les enfants que chez les adultes [15]. 
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III-2. Mode de contamination humaine 

L’homme se contamine par ingestion ou par inhalation des oocystes 

matures de Cryptosporidium sp. 

Il existe une contamination directe (de l’animal à l’homme ou de personne 

à personne) et une contamination indirecte (par ingestion d’eau ou d’aliments 

souillés). 

III-2.1. Transmission directe 

 Contamination de l’homme par les animaux 

Divers animaux surtout les vaches, les agneaux, les porcelets et les poulains 

sont parasités par le genre Cryptosporidium. Ainsi, la transmission de l’animal à 

l’homme est fréquente chez certains groupes professionnels à risque dont les 

éleveurs fermiers et les vétérinaires en contact avec les animaux infectés [24, 

98]. 

L’origine de la transmission se fait alors par les excréments en jardinant ou 

en faisant le pâturage. Par exemple, fumer après avoir manipulé un animal 

parasité. 

 Contamination interhumaine 

De personne à personne, la transmission a lieu par voie féco-orale. Par 

exemple, oublier de se laver les mains après avoir changé la couche d'un enfant 

infecté ou la contamination d’une mère infectée à son enfant. C’est ce que révèle 

une étude effectuée en Tunisie en 2011 où l’identification de C. hominis chez un 

nouveau-né âgé de 17 jours a orienté vers une transmission interhumaine dont la 

mère serait à l’origine. Il faut préciser que l’enfant était allaité exclusivement au 

sein et sans contact avec les animaux [1]. 
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III-2.2.Transmission indirecte  

 Transmission hydrique 

Des épisodes épidémiques d’origine hydrique ont été rapportés dans les pays 

développés dus aux eaux de distribution publique. Comme le cas de l’épidémie 

du Milwaukee aux USA en 1993 : 403 000 personnes infectées. 

En effet, il existe une relation étroite entre la turbidité d’une eau, brute ou 

traitée, et la probabilité d’y retrouver des oocystes. Lors de l’épidémie de 

Milwaukee, une corrélation a été démontrée entre l’augmentation de la turbidité 

dans les deux usines de traitement de l’eau potable et le déclenchement de 

l’épidémie, alors que les paramètres servant à évaluer la qualité microbienne de 

l’eau, comme les bactéries coliformes, étaient dans les valeurs normales 

[47].Une relation similaire a été mise en évidence lors de l’épidémie survenue à 

North Battleford (Saskatchewan) en 2001, où la turbidité de l’eau traitée est 

passée d’une moyenne de 0,16- 0,2 unité néphélométrique de turbidité (UNT), 

avant le début de l’épidémie, à 0,6-0,9 UNT, précédant la période d’incidence 

maximale des cas de maladie entérique. Rappelons qu’une augmentation de la 

turbidité se traduit par un accroissement des particules d’une dimension de 3 à 5 

μm, soit le diamètre des oocystes et d’autres germes et matière en suspension 

[47]. 

 De nombreux cas ont été signalés partout dans le monde; en Afrique, en 

Europe et en Australie [24, 54]. L’élimination des fèces, du fumier dans la cour 

de ferme ou d’autres déchets contaminés dans des zones d’épandage suivie par 

des périodes de fortes pluies ou de neige fondue peut conduire à la 

contamination des cours d’eau par des oocystes de C. parvum. Ces cours d’eau 

peuvent être utilisés comme source d’eau buvable pour d’autres animaux ou 

comme eau potable pour la consommation humaine [115].C’est ainsi que la 
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présence de Cryptosporidium a même été signalée dans les réseaux 

« améliorés » d’eau courante [70]. 

La transmission par les bains en eau douce ou dans les eaux de piscine est 

possible et a été documentée [75]. 

 Contamination par les aliments 

La transmission de la cryptosporidiose par la consommation d’aliments 

souillés provenant par exemple d'un jardin fertilisé avec du fumier contaminé 

par les oocystes de C. parvum a été signalée [14, 115]. 

III-2.3. Autres modalités 

Elles sont représentées par les accidents de laboratoires et la transmission 

par voie inhalatoire [96]. 

III-3. Facteurs favorisants l’infection 

Des facteurs ont été identifiés comme favorisant la transmission 

sporadique de la cryptosporidiose humaine. Ce sont : les bains en eau douce 

(piscine, lac), le contact avec un sujet diarrhéique immunodéprimé ou présentant 

une infection virale, les voyages en pays d’endémie, le contact avec des animaux 

malades (bovins et ovins surtout) et même la consommation d’eau du robinet 

[13,70]. 

III-4. Réservoir de parasites 

          La cryptosporidiose est une zoonose. Les porteurs asymptomatiques ou 

porteurs sains, parmi les animaux ou les humains (non immunodéprimés), 
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constituent des réservoirs insidieux de la maladie puisqu’ils excrètent des 

oocystes sans présenter de signes cliniques. 

          Le principal réservoir jouant un rôle important dans l’entretien du cycle de 

Cryptosporidium sp. est constitué par les ruminants qui contaminent 

l’environnement avec de grosses quantités d’oocystes. 

          D’autres animaux peuvent véhiculer ou accumuler le parasite dans leur 

organisme sans présenter de signes cliniques car ils ne sont pas des hôtes 

habituels de Cryptosporidium sp. Les mollusques et les oiseaux migrateurs en 

font partie. En effet, les mollusques (moule, huître, palourde…) concentrent par 

filtration les oocystes dans leur hémolymphe. Dans cet organe, le parasite reste 

viable et conserve son infectiosité sans porter atteinte à son hôte [42]. L’homme 

se contamine alors par la consommation du mollusque infesté. 

Quant aux oiseaux migrateurs comme les oies, ils peuvent transporter des 

oocystes. L’infectiosité de ces œufs de parasites est conservée après le transit 

intestinal. Les déplacements de ces oiseaux permettent de disséminer le parasite 

et contaminer les environnements lacustres [50]. Aussi des oocystes de 

Cryptosporidium ont-ils été détectés sur les exosquelettes et dans l’appareil 

digestif de mouches [26], et de cafards [73]. 

          De nombreuses espèces animales sont susceptibles d’héberger le parasite. 

Ce sont : les reptiles, les oiseaux, les mammifères, les poissons, le bétail (surtout 

les veaux et les agneaux), certains petits animaux (rongeurs, chiots, chatons) et 

volaille (dinde, poulet) [15].Cryptosporidium sp. a également été retrouvé chez 

des primates lors de plusieurs études menées en Ouganda [51, 90]. 
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IV- CYCLE BIOLOGIQUE 

L’espèce qui est presque exclusivement responsable de l’infection chez 

les humains est Cryptosporidium parvum. 

C. parvum est un parasite monoxène, car tous les stades de développement 

se déroulent chez un même hôte. Il comprend une phase asexuée formée de deux 

générations de mérontes (ou schizontes) et une phase sexuée aboutissant à la 

formation d’oocytes immatures qui subissent une sporulation endogène pour 

devenir des oocystes matures directement infestants. 

La contamination de l’homme se fait par ingestion d’oocystes mûrs 

contenant quatre sporozoïtes contenus dans l’eau de boisson ou des aliments 

souillés (figure 1). L’excystation de ces oocystes permet la libération dans la 

lumière intestinale des sporozoïtes infectieux. Les sporozoïtes envahissent la 

surface des microvillosités des entérocytes et s’invaginent dans la membrane 

apicale. La double membrane parasitaire disparaît, établissant ainsi un contact 

direct entre le cytoplasme de la cellule hôte et le parasite (figure 2). La 

schizogonie ou phase de multiplication a lieu dès le troisième jour. Elle 

comprend alors deux générations schizogoniques qui aboutissent à des 

schizontes matures contenant huit mérozoïtes (type  I), puis quatre mérozoïtes 

(type II). Libérés dans la lumière intestinale, les mérozoïtes envahissent à leur 

tour les entérocytes selon le même mode que les sporozoïtes. L’homme 

s’autoinfeste d’une part, par recyclage des mérozoïtes de première génération, 

d’autre part, en raison d’une population d’oocystes fragiles qui libèrent leurs 

sporozoïtes in situ dans la lumière intestinale parasitée ; les mérozoïtes de type 2 

ou de seconde génération évoluent en stades sexués que sont les stades 

macrogamontes et microgamontes. Les macrogamontes contiennent de 

nombreux gamètes uniculées. Les microgamontes contiennent 16 gamètes mâles 
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non flagellés. La fécondation des macrogamontes aboutit à la formation du 

zygote. Durant la phase sporogonique, le zygote évolue en oocyste ou se 

différencie en quatre sporozoïtes. Il se produit une sporulation de l’oocyste [15, 

25]. 

Les oocystes sporulés sont immédiatement infestants et sont de deux 

types : les uns à paroi simple ou fine provoquant des auto-infestations, et les 

autres à paroi épaisse ou double éliminés avec les selles dans le milieu extérieur 

assurant la dissémination du parasite. La durée du cycle est de 48 heures environ 

à 10 ou 14 jours selon l’hôte. L’incubation chez l’homme serait de 5 à 21 jours. 
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 Figure 1. Cycle évolutif de Cryptosporidium parvum [29] 
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     Figure 2. Interaction entérocyte-Cryptosporidium [8] 

 

V- PATHOGENIE 
 

Cryptosporidium sp. vit à la surface de l’épithélium gastro-intestinal où il 

induit des perturbations structurales et fonctionnelles. Sur le plan structural, la 

présence de Cryptosporidium sp. provoque au niveau de sa zone d’attachement 

une augmentation des pertes en cellules épithéliales (par accélération de 

renouvellement des entérocytes) et une atrophie villeuse. Une fusion des 

villosités adjacentes par formation de desmosomes est aussi observée. La 

desquamation des entérocytes associée au processus d’atrophie et de fusion 

villeuse serait au moins en partie responsable de la diarrhée observée.  

Sur le plan fonctionnel, Cryptosporidium sp., à l’instar d’autres coccidies, 

induit une augmentation de la perméabilité de l’épithélium aux protéines 

plasmatiques. Il perturbe également l’absorption glucose-dépendante de Na+ et 
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de l’eau. Cette dysabsorption conduit également à la diarrhée. Le caractère 

cholériforme de la diarrhée évoque un mécanisme toxinique en dehors du 

mécanisme cytotoxique susdécrit [8]. 

VI. ASPECTS CLINIQUES 

La cryptosporidiose entraîne une perturbation de la fonction des cellules 

intestinales ce qui mène à une mauvaise absorption des nutriments au cours de la 

digestion [24].Il s’agit en général d’une diarrhée chronique abondante, sans 

fièvre dont la sévérité et l’évolution sont étroitement liées au statut immunitaire 

du sujet [106]. Sont donc observées la cryptosporidiose des sujets 

immunocompétents et la cryptosporidiose des sujets immunodéprimés. 

VI-1. Cryptosporidiose des sujets immunocompétents 

La cryptosporidiose intestinale de l’immunocompétent peut être 

asymptomatique ou provoquer une gastroentérite bénigne. 

En cas de gastroentérite, après une incubation de trois(03) à dix(10) jours, 

la cryptosporidiose se traduit par un syndrome diarrhéique : la diarrhée est 

hydrique et profuse, environ trois(03) à dix(10) selles par jours non sanglantes 

accompagnées de mucus. Elle peut être accompagnée ou non de douleurs 

abdominales, de vomissements, de fièvre, de myalgies, d’asthénie et d’anorexie 

[22]. La durée de la diarrhée varie de trois(03) à douze(12) jours en moyenne. 

La guérison survient spontanément chez le sujet immunocompétent. Cependant, 

apparemment guéri il peut continuer d’excréter des oocystes de 

Cryptosporidium sp. pendant plusieurs semaines. 

La cryptosporidiose est également une pathologie significative du jeune 

enfant [80]. Il ressort d’une étude multicentrique sur les infections intestinales 
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dans le monde que Cryptosporidium constitue un des principaux agents 

étiologiques des maladies diarrhéiques du nourrisson et du jeune enfant dans 

plusieurs pays d’Afrique et d’Asie. La malnutrition jouerait un rôle favorisant et 

aggravant la cryptosporidiose [49, 87]. Le lait maternel, cependant joue un rôle 

protecteur vis-à-vis de cette affection. Ainsi dans le premier âge, l’infection est 

plus fréquente chez l’enfant sevré que chez l’enfant allaité [1, 31]. 

VI-2. Cryptosporidiose des sujets immunodéprimés 

La survenue d’une diarrhée chronique dans le cas d’un déficit immunitaire 

connu (antibiothérapie, corticothérapie, cancer, déficit en immunoglobuline, 

hémopathie, immunosuppression médicamenteuse) ou non doit faire évoquer 

une giardiose et les protozooses opportunistes notamment la cryptosporidiose, la 

microsporidiose, l’isosporose, et à un moindre degré la cyclosporose [113]. 

C. parvum avant l’ère de la HAART était présent chez 14 à 24% des 

patients atteints de SIDA souffrant de diarrhées chroniques [62]. Ainsi la 

cryptosporidiose au cours de l’infection à VIH a-t-elle fait l’objet de plusieurs 

publications.  

Lorsque le taux de lymphocytes CD4 est supérieur à 200/mm3, les patients 

se comportent comme des immunocompétents vis-à-vis de la cryptosporidiose.  

Cependant, à un stade de déficit immunitaire sévère (CD4 inférieur à 

200/mm3), la cryptosporidiose qui survient est sévère et chronique [2,4]. 

Chez l’immunodéprimé, deux tableaux cliniques sont décrits en fonction 

du site d’infestation. Ce sont la cryptosporidiose digestive de l’immunodéprimé 

et la cryptosporidiose pulmonaire. 
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VI-2.1.Cryptosporidiose digestive de l’immunodéprimé 

Chez cet immunodéprimé, le tableau clinique est caractérisé par une 

diarrhée liquide, cholériforme, non sanglante, incoercible faite de dix(10) à 

vingt(20) selles par jours avec une perte liquidienne souvent importante pouvant 

aller à plus de dix(10) litres par jour. 

C’est une diarrhée chronique survenant par épisode ou de façon continue 

avec des douleurs abdominales, des vomissements, des nausées ou de la fièvre. 

Au bout de quelques semaines ou mois, le sujet présente : 

- Un syndrome de malabsorption avec malnutrition, entrainant un 

affaiblissement important de l’organisme ; 

- des troubles hydro électrolytiques avec déshydratation, acidose 

métabolique et une hypokaliémie conduisant à une perte de poids 

particulièrement impressionnante jusqu’à 50% du poids initial. Le sujet 

devient alors cachectique [2, 22]. 

L’examen anatomique de la muqueuse intestinale peut montrer des anomalies 

non spécifiques constituées par un épaississement des plis muqueux et une 

muqueuse présentant des œdèmes.  

VI-2.2.Cryptosporidiose pulmonaire 

Il existe un risque de dissémination du parasite dans les autres cavités 

naturelles telles que les voies biliaires, le poumon et l’œsophage [22]. 

La localisation pulmonaire de C. parvum serait le résultat d’un 

envahissement de de la muqueuse pulmonaire lors d’infestations digestives 

massives.  

Un  cas de cryptosporidiose pulmonaire asymptomatique chez un sidéen a 

été décrit. Il ne présentait pas de troubles digestifs, et son taux de CD4 était de 
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40/mm3 à l’admission [88]. Cependant, des lésions à titre de pneumopathies 

interstitielles avec de très nombreux oocystes de Cryptosporidium parvum dans 

les prélèvements par broncho aspiration ont été observées.    

VII. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

VII-1. Diagnostic parasitologique 

Le diagnostic de la cryptosporidiose est basé sur l’examen coprologique. 

Les oocystes sont mis en évidence dans les selles des sujets infectés grâce 

à diverses techniques. 

Au cours de la cryptosporidiose, l’émission des parasites peut être 

discontinue et les parasites rares dans les selles. Les examens doivent alors être 

répétés. 

VII-1.1. Prélèvements 

Cryptosporidium sp. est observé principalement dans les selles. 

L’examen direct se fait sur un frottis de selles. Les selles sont 

généralement diarrhéiques ; elles peuvent également être moulées ou molles. 

Des oocystes peuvent être retrouvés dans le liquide jéjunal ou la bile et 

très exceptionnellement dans le liquide de lavage broncho-alvéolaire.  

Les cryptosporidies peuvent également être mises en évidence par examen 

histopathologique de biopsies intestinales après coloration à l’hématoxyline.    

VII-1.2.Techniques 

La faible quantité des oocystes justifie l’utilisation de techniques de 

concentration comme celle de Ritchie simplifiée par Allen et Ridley [5].  

VII-1.2.1. Examen direct sans coloration 
A l’examen direct, les oocystes apparaissent comme des éléments arrondis 

ou ovalaires réfringents. Ils présentent un point noir qui correspond au corps 

résiduel avec un cytoplasme granuleux. La taille de ces oocystes est de 4 à 6 µm 
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(Figure 3). Cependant, les oocystes sont décelés au microscope avec souvent 

des risques de confusion avec les levures.   

 

 

 

 

 

 

 

 

       Figure 3.Oocystes de Cryptosporidium sp. à l’examen direct (GX100) [5] 

VII-1.2.2. Examen direct avec coloration 

La recherche à l’examen direct est peu recommandée car elle est difficile 

et peu probante. D’où la nécessité de mettre en œuvre les techniques de 

recherche après coloration. 

 Technique de coloration de Ziehl Neelsen modifiée par Henricksen 

 C’est la technique de référence. La coloration d’Henricksen utilise la 

fuschine phéniquée à froid. Cette technique permet de voir des oocystes colorés 

en rouge vif de 4 µm environ à paroi peu épaisse contenant le corps résiduel et 

les noyaux des sporozoïtes. Les parasites se détachent nettement du fond vert de 

la préparation (Figure 4). 

 

 

Oocystes de Cryptosporidium sp 
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              Figure 4.Identification d’oocystes de Cryptosporidium sp. à  

     l’examen parasitologique des selles (X100) : coloration de Ziehl  
     Neelsen modifiée [37] 
 

 

 Technique de coloration de Heine 

Elle utilise également comme réactif la fuschine phéniquée. Cependant, le 

vert de malachite n’est pas utilisé. 

Sur une lame bien dégraissée, est étalée une goutte de selle fraîche ou 

formolée mélangée à une goutte de réactif. Ce frottis mince est séché à 

température ambiante jusqu’à ce que son aspect soit bien mat. 

Dès que la préparation est sèche, elle est recouverte d’une goutte d’huile à 

immersion puis d’une lamelle. La lecture se fait immédiatement à l’objectif 

X100 sur un microscope à fond clair ou un microscope à contraste de phase.  

Oocystes de Cryptosporidium 

sp. 
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Les sporocystes apparaissent comme des éléments incolores très réfringents, 

arrondis ou ovalaires, mesurant 4 à 6 microns et se détachant nettement sur le 

fond rouge du colorant. Le corps résiduel apparaît sous la forme d’un point noir. 

La réfringence caractéristique des sporocystes, ne persiste qu’une quinzaine de 

minutes, ce qui exclut toute possibilité de lecture différée ou de conservation des 

préparations (Figure 5). 

 

 

 

 

 

              Figure 5. Identification des sporocystes de Cryptosporidium sp.  
     à l’examen parasitologique des selles (G X100) : coloration par la  
    technique de Heine [29] 
 
 

 Coloration au Giemsa 

La composition qualitative et quantitative des réactifs de cette méthode est : 

- solution I : Phosphate disodique anhydre 9,5 pour mille 

- solution II : Phosphate monosodique  9,2 pour mille  

- solution de Giemsa : Giemsa RAL (15 gouttes) eau neutre 10 ml 

Pour obtenir une solution à pH = 7,2, la préparation est constituée de : 

- solution I: 72 ml  

- solution II   : 28 ml  

- eau distillée : 900 ml 

 

Sporocystes de 

Cryptosporidium sp 
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Mode opératoire 

Un frottis mince de la selle est réalisé à partir des selles fraîches. Ce frottis 

est recouvert par du méthanol pendant 5 minutes et laissé sécher. Cette 

préparation est ensuite recouverte par la solution de Giemsa. La durée de la 

coloration est de 10 minutes pour le Giemsa rapide et de 20 minutes pour le 

Giemsa lent. La lame est rincée à l’eau neutre. Les sporocystes sont colorés en 

rose ou en violet plus ou moins foncé. Le cytoplasme est granuleux avec une 

zone centrale peu claire. Le corps résiduel est très apparent, et les sporozoïtes 

sont colorés en rouge foncé (figure 6). 

 

 

 

 

 

           Figure 6. Identification des sporozoïtes de Cryptosporidium sp.  
      à l’examen parasitologique des selles (X100) : coloration au Giemsa  [29] 
 
 
 Technique de flottation de Sheather 

Les réactifs de cette technique sont : 

- Saccharose   : 55 g  

- Eau distillée : 355 ml  

- Phénol          : 7,2 g 

Une solution de saccharose de densité 1,27 est obtenue. 

 

Sporozoïtes de 
Cryptosporidium sp 
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Mode opératoire : 

Les selles sont diluées dans du sérum physiologique. Elles sont ensuite 

homogénéisées et filtrées au travers d’un tamis métallique. Le filtrat est 

centrifugé à 1500-2000 tours/minutes pendant une à deux minutes. Le culot 

obtenu après cette première centrifugation est repris par 10 ml de la solution de 

saccharose.  

Ce mélange est agité et centrifugé à 1500-2000 tours/minutes pendant 2 

minutes.  

Deux gouttes du surnageant en surface sont prélevées et observées entre 

lame et lamelle au grossissement X40. Par cette technique, les sporocystes sont 

légèrement diminués de taille et mesurent environ 4 à 5 µm de diamètre.  

Pour éviter tout risque de confusion avec les levures, on fera une 

coloration différentielle dans une solution de Lugol à 2%. 

Les sporocystes de Cryptosporidium sp. ne se colorent pas tandis que les 

levures se colorent en brun ou en jaune foncé. 

La lecture doit se faire dans les 15 minutes qui suivent la technique de 

concentration. 

Baxby et Blundell [10] ont, par cette technique, mis en évidence des 

sporocystes atypiques qu’ils ont nommés Cryptosporidium parvum var fragilis. 

 

 

 

 

 



Cryptosporidiose et microsporidiose intestinales : étude rétrospective sur 5 années (2011-2015) au laboratoire de parasitologie 
du Centre de Diagnostic et de Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS) à Abidjan-RCI  

2016-
2017 

 

 

Thèse de diplôme d’Etat de docteur en pharmacie      KOFFI  ADJOUA  MONIQUE 25 
 

 

 

 

 

 

 

           Figure 7. Identification des sporocystes de Cryptosporidium sp. 
  à l’examen parasitologique des selles (X100) : coloration par  
  le lugol à 2% [29] 
 

 

 Technique à la glycérine 

Elle a été décrite par Dutoit et al. [37] en 1988. 

Une goutte de selle fraîchement émise ou issue du culot de concentration par 

la technique de Ritchie simplifiée par Allen et Ridley [5] est déposée sur une 

lame et mélangée à une goutte de glycérine pure. La préparation est recouverte 

d’une lamelle. Au bout d’une minute, la lecture est faite au grossissement X40. 

Les sporocystes ont un aspect proche de celui obtenu par la technique de 

Sheather. Ce sont des éléments arrondis ou légèrement ovalaires de 4 à 5 µm de 

diamètre, transparents, avec des reflets bleutés et souvent déprimés sur une face. 

Au-delà de 15 minutes, les éléments parasitaires ne sont plus visibles.   

 Technique de Köster 

Un frottis mince de la selle est réalisé et fixé au méthanol pendant 3 à 4 

minutes. Cette préparation est laissée sécher à la température du laboratoire, puis 

Sporocystes de 
Cryptosporidium sp 
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colorée pendant 5 minutes par le réactif suivant : 2 volumes d’une solution 

aqueuse de safranine à 2,5% dans 5 volumes d’une solution de potasse à 5%. 

Rincer à l’eau. Différencier dans une solution d’acide sulfurique à 0,1% pendant 

10 secondes. Rincer à l’eau. Contre-colorer avec une solution de vert de 

Malachite à 5% pendant 10 à 15 secondes. Rincer à l’eau. Sécher. Les 

sporocystes apparaissent colorés en rose orangé, brillants, dans un halo clair, sur 

un fond vert pâle (figure 8).  

 

 

 

 

 

 

 

              Figure 8. Identification des sporocystes de Cryptosporidium sp. à 

l’examen parasitologique des selles (Gx100) : coloration à la safranine [29] 

 

VII-2. Diagnostic immunologique 

VII-2.1.Recherche des antigènes 

Il s’agit de méthodes immuno-enzymologiques et immuno-

fluorimétriques. Elles sont basées soit sur le marquage des sporocystes par des 

anticorps monoclonaux fluorescents, soit sur la recherche dans les selles des 

antigènes de cryptosporidies par immunocapture [18]. 

Sporocystes de 
Cryptosporidium sp 
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Les tests sont applicables sur les selles fraîches ou formolées. Ils sont 

simples et d’utilisation aisée, mais leur sensibilité serait inférieure à celle de la 

coloration de Ziehl Neelsen. 

Les tests sérologiques seraient sensibles et spécifiques. Mais la 

séroconversion semble tardive de sorte que la sérologie serait surtout utile pour 

estimer la prévalence de la cryptosporidiose dans la population donnée. 

VII-2.2. Recherche des anticorps 

Des anticorps sériques de classe Ig G, A, et M  apparaissent au cours de 

l’infection à Cryptosporidium et sont décelables par immunofluorescence, 

ELISA ou Western blot [42, 57]. 

Les Ig M et G apparaissent habituellement vers le 15ème jour suivant 

l’infestation, atteignent leur maximum en 2 à 3 mois et persistent plus d’un an. 

La sérologie est utilisée dans le cadre des enquêtes épidémiologiques ou 

dans l’analyse de la réponse immunitaire de l’hôte. 

VII-3.Diagnostic anatomopathologique 

La mise en évidence des cryptosporidies peut être faite à partir de biopsie 

intestinale [79], de liquide jéjunal ou biliaire [71] et de liquide broncho 

alvéolaire (exceptionnellement) [61]. 

Les coupes biopsiques de la muqueuse intestinale parasitée montre une 

muqueuse inflammatoire ; les villosités sont parfois altérées avec atrophie ou 

fusion villeuse, et elles apparaissant alors plus allongées. 

En pratique, les prélèvements sont fixés dans le liquide de Bouin ou dans 

le formol à 10% puis colorés par l’hématoxyline éosine (HES) (Figure 9) ou au 

Giemsa. 
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Après coloration à l’HES, les cryptosporidies apparaissent comme des 

organismes arrondis, de 4 à 6 µm de diamètre, accolés à la surface de la 

muqueuse intestinale  [77]. 

L’étude au microscope électronique a montré des parasites toujours 

superficiels mais situés entre la membrane cellulaire et le cytoplasme de 

l’entérocyte. Le parasite est repéré à tous les stades de développement. 

Le marquage par un anticorps monoclonal spécifique permet l’étude ultra 

structurale de la muqueuse intestinale et améliore le diagnostic. 

 

 

 

 

 

 

 

                Figure 9. Identification d’oocystes de Cryptosporidium parvum 
      (flèches) à l’examen anatomopathologique d’une muqueuse  
duodénale parasitée: coloration à l’hématoxyline-éosine (GX400) 
[28] 
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VII-4. Diagnostic moléculaire 

Des méthodes d’amplification génique aident à l’identification du parasite 

présent dans les matières fécales [116], des échantillons hydriques [40] ou 

alimentaires [21] ou dans des tissus infectés [65]. 

 L’ADN du parasite est amplifié par la technique de la polymérisation en 

chaîne ou Polymerase Chain Reaction (PCR). Cette technique permet un 

diagnostic précis d’espèces.  

VIII-TRAITEMENT 

VIII-1. Traitement curatif 

Chez les patients infectés par le VIH, l’approche thérapeutique la plus 

efficace est le traitement antirétroviral notamment la trithérapie HAART par la 

reconstitution immunitaire qu’il provoque. En effet, il apparait que la trithérapie 

utilisée depuis plusieurs années chez les PVVIH limite considérablement la 

susceptibilité de ceux-ci à l’infection par Cryptosporidium. Ives et al. (2001) ont 

ainsi démontré une réduction de 60 % des cas de cryptosporidiose chez une 

cohorte de PVVIH ayant reçu la trithérapie [55]. Miao et al. en 2000, ont 

démontré une diminution de la diarrhée chez des sidéens atteints de 

cryptosporidiose un mois après le début d’un traitement antirétroviral et une 

disparition des oocystes dans les selles cinq mois plus tard. Cette observation a 

été aussi faite par Foudraine et collaborateurs qui ont démontré deux ans plus tôt 

la disparition des oocystes dans les selles vingt-quatre semaines après le début 

d’un traitement antirétroviral [45, 76]. 

Les médicaments antiparasitaires ont une efficacité partielle, avec 

généralement une rechute à l’arrêt du traitement. Le traitement antiparasitaire 

repose sur l’emploi des médicaments suivants [4, 13] :    
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- la nitazoxanide, 1 à 2 g par jour, donne de bons résultats ; cependant les 

rechutes sont de règle à l’arrêt du traitement ; 

-  la paromomycine, aminoside de contact, 1,5 à 2 g par jour, permet 

l’amélioration des symptômes mais l’arrêt du traitement est suivi de 

rechutes. Les rechutes s’expliqueraient par l’absence de la paronomycine 

au niveau des voies biliaires et des cryptes intestinales qui constituent 

ainsi un réservoir de parasites ; 

-  plusieurs macrolides (azithromycine, clarithromycine, spiramycine) ont 

été proposés mais se révèlent peu actifs. 

VIII-2. Traitement symptomatique 

Il comprend :  

- La rééquilibration hydroélectrolytique et nutritionnelle par voie 

parentérale ou entérale ; 

- l’utilisation d’anti-diarrhéiques moteurs tels que le Lopéramide ou les 

anti-sécrétoires [22]. 

IX- PROPHYLAXIE – DESINFECTION 

IX-1. Prophylaxie 

La prophylaxie est primordiale dans la maîtrise de cette affection. Le 

respect des mesures d’hygiène devra être de rigueur en particulier chez les 

personnes en contact avec les malades (personnel de santé et technicien de 

laboratoire) et les animaux parasités (éleveurs et vétérinaires).  

La prévention collective est également mise en place en protégeant les 

ressources naturelles d'eau, ainsi que les réseaux de distribution d'eau des 

sources de contamination [16, 24]. 
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IX-2. Désinfection 
L’organisation  Mondiale de la Santé (OMS) considère le traitement 

domestique de l’eau comme l’une des interventions les plus importantes pour les 

PVVIH. Ainsi, dans certains pays à haut revenu, un degré satisfaisant 

d’élimination et/ou d’inactivation des oocystes de Cryptosporidium est 

désormais exigé en matière d’approvisionnement public en eau par le traitement 

des sources risquant d’être contaminées. En absence de système efficace de 

traitement communautaire, il existe toute une série de moyens de traitement 

domestique de l’eau notamment l’ébullition, la filtration, la floculation et la 

désinfection solaire par les rayons ultra-violets qui permettent, à des degrés 

divers, d’éliminer ou d’inactiver les trois classes d’agents pathogènes (virus, 

bactéries et parasites) [111, 112]. Par exemple, les produits à base de chlore qui 

sont efficaces contre la plupart des bactéries et des virus peuvent être associés à 

des filtres à gravité dont le diamètre des pores permet de retenir les oocystes 

parasitaires assurant ainsi une protection complète (filtre de céramique de 

porosité 0,2 μm retenant ainsi les oocystes dont le diamètre est de 4-6 μm) [4].  

 Le traitement des eaux usées et des eaux de distribution doit donc  être 

rigoureux et efficace compte tenu de certaines particularités biologiques des 

cryptosporidies. Il faut le souligner, Cryptosporidium sp. résiste à la plupart des 

désinfectants usuels et en particulier au chlore utilisé dans le traitement des 

eaux. 

Cependant, les cryptosporidies sont détruites par le formaldéhyde, 

l’ammoniac, l’eau oxygénée à 10 volumes, par des températures inférieures à - 

70°C ou supérieures à  65°C pendant 30 minutes. 
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CHAPITRE II : LA MICROSPORIDIOSE 

I- HISTORIQUE 

La première découverte des microsporidies remonte en 1857 lorsque Nageli 

[82] présente sous le nom de Nosema bombycis l’agent mis en cause dans une 

maladie touchant les vers à soie, Bombyx mori. Cette maladie fut responsable 

d’importants ravages dans les centres d’élevage de Bombyx. En effet, Nosema 

bombycis parasite les glandes séricigènes des larves et les empêchent de tisser 

leur coton [59].    

Quelques années plus tard en 1882, Balbiani crée un groupe pour l’espèce 

Nosema qu’il appela Microsporidia. 

En 1922, Wright et Graihed ont isolé des spores de microsporidies chez un 

lapin [114]. Les microsporidies sont à cette époque des parasites du règne 

animal. 

Cependant en 1985, Desporte identifie Enterocytozoon bieneusi, une 

nouvelle espèce de microsporidie, dans les biopsies d’un patient haïtien, sidéen, 

souffrant de diarrhée chronique [32].Enterocytozoon en raison de la localisation 

intestinale et bieneusi du nom du malade atteint. 

Depuis, plusieurs cas de microsporidiose ont été documentés chez les 

malades infectés par le VIH. 

Toutefois, en 1994, Weber et collaborateurs décrivent une microsporidiose 

chez un sujet immunocompétent gabonais [109]. Les cas décrits restent de plus 

en plus nombreux et des nouvelles espèces sont découvertes. 
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II- TAXONOMIE 
 

Microsporidie vient des mots grecs mikrós  qui signifie petit, spóros que 

l’on peut traduire par ensemencement (semence) et du  suffixe Ŕose qui désigne 

la maladie [33]. 

Les microsporidies sont des organismes parasites appartenant au règne des 

Protistes, au sous-règne des Protozoaires, au phylum Microspora, à la classe des 

Microsporea et à l’ordre des Microsporida. 

Plus de 144 genres et 1.300 espèces sont actuellement connues, dont 

principalement cinq ont un pouvoir pathogène pour l’homme :  

- Encephalitozoon  intestinalis ; 

- Enterocytozoon bieneusi ; 

- Encephalitozoon cuniculi ; 

- Tachipleistophora hominis ; 

- Encephalitozoon hellem. 

Les microsporidies constituent un groupe extrêmement diversifié de parasites 

dont la taille et la différence structurale de leurs spores infectantes sont 

caractéristiques et les différentient en espèces (tableau II). 
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Tableau  II. Caractéristiques des spores de microsporidies de l’homme et 

différenciation en espèces [95] 

 

Genres 

 

Espèces 

 

Taille 

(μm) 

 

Noyau 

Nombre         

de spires 

 

Encephalitozoon 

E. cuniculi 1,5/ 0,5 1 6 

E. hellem 2,5/ 1,5 1 6 

E. intestinalis 2,0/ 1,5 1 4 à 8 

Enterocytozoon E. bieneusi 1,5/ 1.0 1 5 à 6 

Pleistophora P. typicalis 3,5/ 2,5 1 9 à11 

Nosema N. ocularum 5,0/ 3,0 2 7 à 12 

Trachispleistophora P. hominis 4,0/ 2,4 1 11 

 

III- MICROSPORIDIOSE HUMAINE 

Les microsporidioses intestinales sont des parasitoses opportunistes dont 

l’émergence en pathologie humaine a principalement fait suite à l’épidémie du 

SIDA [101]. Elles sont dues à des protistes primitifs dépourvus de mitochondrie 

et à développement intracellulaire obligatoire. Enterocytozoon bieneusi est 

l’espèce la plus fréquente. Elle est responsable de 70 à 90% des 

microsporidioses intestinales, ses spores sont petites et ovalaires mesurant 

1,5μm/1μm et se développent au contact du cytoplasme de la cellule hôte [59]. 
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Les spores d’Encephalitozoon intestinalis (anciennement appelée Septata 

intestinalis) s’en distinguent par leur plus grande taille 2μm/1,5μm. 

Encephalitozoon hellem, découvert en 1991, est responsable d’infection de 

l’épithélium cornéen [34]. 

III-1. Aspect Epidémiologique 

III-1.1.Répartition géographique et prévalence 

Les microsporidioses sont des parasitoses cosmopolites, fréquentes chez 

les patients immunodéprimés (PVVIH, greffés de moelle, transplantés d’organe) 

présentes en Europe, aux Etats-Unis mais également en Afrique, en Amérique 

du sud et en Australie [28]. En effet, selon des études menées en 2001, 15 à 50% 

des diarrhées chroniques des sidéens sont dues aux microsporidies [92].Les 

microsporidioses intestinales ont été également rapportées chez des sujets 

immunodéprimés non infectés par le VIH, principalement des malnutris et des 

patients sous immunosuppresseurs, chimiothérapie ou ayant subi une 

transplantation [78]. 

Il faut préciser, cependant, que ces parasitoses intestinales ne sont pas 

uniquement l’apanage des immunodéprimés puisqu’elles ont été décrites chez 

des enfants et des adultes immunocompétents diarrhéiques [28]. Des cas de 

microsporidiose intestinale ont été également observés chez des voyageurs au 

retour d’un séjour en zone tropicale. Le portage asymptomatique fécal a été 

aussi rapporté chez les sujets immunocompétents [81]. 

Des études sérologiques ont montré une forte séroprévalence du genre 

Encephalitozoon chez les sujets immunocompétents en France et aux Pays-Bas 

[33]. 

 En Côte d’Ivoire, en 2008, la prévalence était de 24% chez les sujets VIH 

positifs hospitalisés dans le service des maladies infectieuses et tropicales 

(SMIT) du CHU de Treichville [7]. 
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III-2. Modalités de contamination humaine 

Les microsporidies sont rejetées dans l’environnement sous forme 

infectante, et ce par l’intermédiaire de selles, des urines et des secrétions 

bronchiques. La contamination féco-orale semble l’hypothèse la plus envisagée 

actuellement. Les spores peuvent être véhiculées par l’intermédiaire de l’eau 

et/ou d’aliments souillés et des mains sales.  

Des études en France et aux Etats-Unis ont montré la présence d’E. 

bieneusi, E. intestinalis, N. species et V.cornea dans les eaux de surface, des 

eaux d’égouts et des sources d’irrigation [46, 101]. 

Le risque de contamination par l’alimentation croît avec la globalisation 

des aliments, leur transport et le nombre important de voyageurs et de 

consommateurs [94]. 

En 2002, Buckholt a identifié E. bieneusi dans la viande de porc d’un 

abattoir aux Etats-Unis. Son étude établit alors que la cuisson suffisante de la 

viande peut éviter la transmission de spores [20]. 

La présence de E.intestinalis dans les eaux utilisées pour l’irrigation  de 

récoltes suggère qu’il puisse y avoir un risque infectieux pour les 

consommateurs qui entrent en contact ou mangent ces produits [101].  

III-3. Réservoir de parasite 

Les microsporidies ne sont pas spécifiques à l’homme. Les espèces 

retrouvées le plus fréquemment chez l’homme, E.bieneusi et  E.intestinalis  ont 

également été identifiés chez divers hôtes mammifères asymptomatiques 

(rongeurs, carnivores, ruminants, primates). 
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III-3.1. Les espèces les plus fréquentes 

 Enterocytozoon bieneusi 

Plusieurs hôtes ont été identifiés chez les mammifères : lapin, cochon, chien, 

singe, chat, veau [33]. 

L’infection est apparemment asymptomatique chez les animaux 

immunocompétents [36]. 

Différentes études ont permis l’identification de cinq types de E.bieneusi 

chez l’homme (A, B, C, D, G) et ce, par l’analyse de la variabilité génétique au 

niveau d’un fragment de 243pb de la séquence rDNA ITS. Le type humain D a 

été retrouvé chez des primates immunodéprimés [67]. 

 Encephalitozoon intestinalis 

Il apparait un réservoir asymptomatique étendu parmi différentes espèces 

animales telles que les ânes, vaches, chèvres, cochons, chiens [18].  

III-3.2. Les espèces moins fréquentes 

 Encephalitozoon cuniculi : se rencontre chez des mammifères (rongeurs, 

carnivores) ; 

 Encephalitozoon hellem : peut être retrouvé chez des oiseaux de volière 

tels que les perruches et les perroquets, pigeons et les autruches. 

Tous ces hôtes deviennent des sources potentielles de  contamination par 

digestion ou dispersion des spores par déjection dans l’environnement [52].  

 

IV- CYCLE BIOLOGIQUE 

 La contamination de l’homme s’effectue en général par voie digestive 

(féco-orale) à partir des aliments ou de l’eau souillée par les spores (figure 10). 
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Le filament polaire, qui permet entre autre la distinction des 

microsporidies par rapport aux autres organismes unicellulaires, constitue le 

matériel infectant de la spore (figure 11).Une modification de la pression 

osmotique ou du pH interne de la cellule produit un influx dans la spore, ce qui 

génère un gonflement de la vacuole postérieure et un déroulement du filament 

polaire. Celui-ci perce alors la paroi parasitaire au niveau du disque d’ancrage. 

La pression ainsi générée déclenche la propulsion du noyau et du matériel 

cytoplasmique à travers le filament polaire qui forme une entité infectante : le 

sporoplasme (figure 12). 

Le sporoplasme va connaître deux étapes de reproduction. La première phase 

de prolifération (phase asexuée ou mérogonie), puis la seconde de maturation 

(sexuée ou sporogonie) vont permettre la transformation du sporoplasme en 

trophozoïtes, schizontes, mérozoïtes, sporontes, sporoblastes et enfin en spores 

qui seront expulsées en entraînant la mort de la cellule [28, 59].   

 Phase I : la mérogonie 

La mérogonie est la phase de prolifération qui suit l’inoculation du 

sporoplasme dans le cytoplasme de la cellule hôte. Le sporoplasme aboutit à la 

formation de mérontes par divisions successives. Le méronte va finir par éclater 

et libérer des mérozoïtes qui vont disséminer de proche en proche et envahir les 

cellules adjacentes, entrainant ainsi la dissémination du parasite.   

 Phase II : la sporogonie 

Faisant suite à la mérogonie, la sporogonie aboutit à la formation de 

sporontes. Les sporontes présentent une surface amorphe dense entourant la 

cellule. Ils évoluent pour former des sporoblastes (apparition de quelques spires 

sur le tube polaire, du disque d’ancrage) puis des spores infectantes. 

Après éclatement de la cellule, les spores sont libérées :  
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- soit dans la lumière intestinale (ces dernières seront libérées dans le 

milieu extérieur et assurent la transmission du parasite vers d’autres 

hôtes);  

- soit dans le chorion, ces spores vont assurer la dissémination du parasite 
vers d’autres organes de l’hôte expliquant la gravité de la 
microsporidiose. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Figure 10. Schéma de la spore microsporidienne [28] 
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Figure 11.Tube polaire enroulé dans une cellule [28] 
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Figure 12. Schéma du cycle évolutif d’une microsporidie [28] 
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V- PATHOGENIE 
 

La morbidité due aux microsporidies est surtout la conséquence d’une 

désorganisation de l’immunité cellulaire [92]. 

En effet, peu symptomatiques chez les animaux immunocompétents, ces 

infections deviennent létales chez ceux immunodéficients [36]. 

Au cours du SIDA, la microsporidiose intestinale s’observe habituellement à 

un stade avancé d’immunodépression avec des taux de lymphocytes T CD4 

<50/mm3 [91].D’autres causes d’immunodéficience (traitement par 

immunosuppresseurs, malnutrition) sont aussi des facteurs de risque accru [77]. 

La pathogénicité des microsporidies est la conséquence de leur prolifération 

incontrôlée souvent corrélée à une forte diminution de l’immunité cellulaire. La 

gravité des microsporidioses intestinales résulte de l’altération de l’épithélium 

parasité dont le renouvellement n’arrive plus à compenser la desquamation. Les 

microsporidies entraînent alors une atrophie villositaire avec infiltrat 

lymphocytaire évoquant un syndrome de malabsorption [91]. 

 

VI- ASPECT CLINIQUE 

Les microsporidies sont la cause chez l’homme d’infections à localisations 

anatomiques très variées : au niveau gastro-intestinal, pulmonaire, oculaire, 

cérébral, musculaire et des infections disséminées. Les symptômes cliniques et 

leur gravité varient en fonction des espèces et du statut immunitaire de l’hôte 

[78]. 

VI-1. Microsporidioses chez le patient immunocompétent 

Les microsporidioses semblent être rares chez les sujets immunocompétents, 

cependant quelques cas d’infection chez ces sujets sont rapportés dans la 
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littérature. Il s’agit par exemple de voyageurs pour lesquels l’infection à E. 

bieneusi a entrainé une diarrhée chronique d’une durée moyenne d’un mois [81, 

84, 91, 100]. 

Enterocytozoon bieneusi a été rendu responsable de diarrhées chez des sujets 

âgés non infectés par le VIH dont l’âge moyen était de 75 ans [69]. 

VI-2. Microsporidiose de l’immunodéprimé 

La manifestation clinique la plus fréquente des microsporidioses 

intestinales chez l’immunodéprimé est une diarrhée liquidienne non glaireuse et 

non sanglante. L’infection qui évolue de façon chronique pendant des mois, 

provoque l’émission de 3 à12 selles par jour. Il s’y associe une malabsorption, 

une perte d’appétit et une chute progressive du poids aggravée dans les formes 

sévères par une déshydratation aboutissant progressivement à la cachexie [28]. 

Une dissémination de l’infection vers d’autres organes comme les voies 

biliaire ou urinaire, du poumon et des sinus est également possible. En effet 

Encephalitozoon intestinalis est à l’origine de néphrites et de sinusites, alors que 

Enterocytozoon bieneusi a été trouvé dans l’arbre trachéo-bronchique et les 

cellules hépatiques. Les deux espèces peuvent être la cause de cholongite et de 

cholécystite (figure 13) [89, 92]. 
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Figure 13. Foyer infectieux chez l’homme de microsporidies du genre 
Enterocytozoon et Encephalitozoon [23] 
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Tableau III. Manifestations cliniques les plus fréquentes causées par les 
microsporidies humaines [23] 

Genres Espèces Habitat Manifestations 
cliniques 

 
 
 

Encephalitozoon 

cuniculi 
 
 

Intestin 
Plusieurs 
organes 

Hépatite, péritonite, 
infection  intestinale. 

hellem 
Kératoconjonctivite, 

pneumonie, bronchite, 
néphrite, cystite. 

intestinalis 
Diarrhée chronique, 
cholangite, néphrite, 

sinusite. 

 
 

Enterocytozoon 

 
 

bieneusi 

 
Intestin 
Poumon 

Diarrhée chronique, 
cholangite, bronchite,  

cholécystite, 
pneumonie. 

 

Pleistophora typicalis Muscle 
squelettique Myosite 

Nosema ocularum cornée 
Kératoconjonctivite, 

Infections 
disséminées. 

Trachipleistophora anthropophtera Plusieurs 
organes 

Kératoconjonctivite, 
infections 

disséminées. 
 

VII- DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

VII-1. Prélèvements 

Le type de prélèvement étudié dépend de la symptomatologie présentée 

par le patient, mais un examen des selles doit être systématique. Les spores sont 

recherchées dans différents prélèvements: les selles, la bile, l’urine, le liquide 

nasal, le Liquide de lavage Broncho-Alvéolaire (LBA) et dans les biopsies 

d’organes (intestin, foie, pancréas, poumon, rein, cerveau). 
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VII-2. Identification 

Les spores de microsporidies sont de petite taille. Pour éviter toute confusion 

avec les bactéries, en cas de suspicion d’une microsporidiose, il faut des 

techniques particulières. Les techniques de concentration standard ne semblent 

pas bénéfiques. 

Dans les selles, la recherche sera effectuée sur deux échantillons prélevés 

à 2 ou 3 jours d’intervalle. Elle doit être répétée au bout de 1 à 2 mois. Si l’on 

dispose d’un microscope à fluorescence avec filtre émettant dans le bleu, on 

peut réaliser la coloration à l’Uvitex 2B de Van Gool [107] qui colore la chitine 

des parois des microorganismes. Cette méthode permet de repérer plus 

facilement les microsporidies, mais n’est pas spécifique. Aussi, toute positivité 

par cette technique doit-elle être confirmée par une coloration au trichome de 

Weber modifié [109]. Le diagnostic différentiel des espèces de microsporidies 

est important afin d’évaluer les répercussions cliniques possibles et adapter un 

traitement spécifique à l’espèce infectante.  

VII-2.1. Examen microscopique direct 

VII-2.1.1. Examen au microscope photonique 

 La coloration au trichrome de Weber 

Elle est la technique de référence qui utilise un colorant spécial: le 

chromotrope 2R. La coloration au trichrome montre les spores de microsporidies 

sous forme ronde ou ovalaire colorées en rose fuchsia à rouge avec une vacuole 

excentrée incolore constante et caractéristique (figure 14) [107, 109]. 

 La coloration à l’Uvitex 2B 

Ce marqueur fluorescent se fixe sur la paroi des spores qui paraissent 

fluorescents.  
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Les microsporidies apparaissent sous une forme ovoïde, de fluorescence bleu 

pâle sur fond noir (figure 15). 

VII-2.1.2. Examen au microscope électronique 

La microscopie électronique, en étudiant les différents stades 

intracellulaires, permet l’identification précise d’espèce. 

VII-2.2. Test d’immunofluorescence indirecte (IFI) 

Grâce à l’obtention d’anticorps monoclonaux spécifiques, le test d’IFI est 

devenu possible pour établir le diagnostic spécifique des espèces de 

microsporidioses suspectées cliniquement (figure 16, 17). 

VII-2.3.Biologie Moléculaire 

La Polymerase Chain Reaction (PCR) par son amplification génique est 

une méthode hautement sensible et spécifique. Les cibles d’amplification sont 

les gènes codants pour la petite sous-unité de l’ARN ribosomique. Des paires 

d’amorces sélectionnent les séquences nucléotidiques. Selon que ces amorces 

sont universelles ou spécifiques, les séquences amplifiées sont caractéristiques 

du phylum ou d’une espèce (figure 18) [92]. 

VII-2.4. Sérodiagnostic 

Les méthodes sérologiques telles que la technique ELISA et Western Blot 

sont efficaces pour le diagnostic de l’infection aux microsporidies. 
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Figure 14. Spores de E. bieneusi colorées par le trichrome (X1000) 
[37] 
 

 
 

                Figure 15. Spores d’E. bieneusi colorées par l’Uvitex 2B (X 1000)            
[37] 
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  Figure 16. Marquage en IFI par l’Ig2a de la paroi des spores 
  d’E. bieneusi dans les selles d’un enfant de 7 ans transplanté  
rénal (X1000) [37] 

 

 

                Figure 17. Marquage en IFI par l’Ig1 de la paroi des spores d’E.  
intestinalis dans les selles d’un patient infecté par le VIH (X1000)     
[37] 
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Figure 18.Bandes de diagnostic de microsporidioses humaines  
amplifiées par PCR et révélées sur gel d’agarose à 2% [92] 

 

VIII- TRAITEMENT 

On note une réponse différente au traitement selon l’espèce en cause [3] : 

- Les infections intestinales dues à Encephalitozoon intestinalis sont 

sensibles à l’albendazole, avec disparition de la diarrhée, régression de la 

malabsorption intestinale et arrêt d’excrétion des spores dans les selles. La 

durée du traitement est de 21 jours, à raison de deux prises de 400 mg par 

jour par voie orale ; 
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- Sous albendazole, la sympatomatologie intestinale entraînée par 

Enterocytozoon bieneusi régresse mais l’infestation persiste, avec mise en 

évidence des parasites lors des examens de selles. C’est pourquoi il est 

recommandé de traiter ces parasites par la fumagilline à la dose de 60 mg 

par jour pendant 14 jours. Cet antibiotique de la classe des macrolides et 

dérivé d’Aspergillus fumigatus inhibe la multiplication de microsporidies. 

Le traitement peut entraîner des effets secondaires réversibles (leuco-

neutropénie, chute des plaquettes sanguines) nécessitant une surveillance 

du patient pendant toute la durée du traitement ; 

- Les collyres de fumagilline semblent efficaces, dans certains cas, en 

présence de microsporidiose oculaire causé par E.hellem. Ce collyre 

contient du fluconazole et de l’itraconazole. 

Cependant, nous pouvons retenir que le traitement du SIDA par la trithérapie 

antirétrovirale améliore l’immunité du patient et, du même coup, a des effets 

bénéfiques sur la diarrhée. Enfin, la restauration des fonctions immunitaires, 

secondaire à l’inhibition de la réplication du VIH, permet, dans la plupart des 

cas, une disparition de la microsporidiose et de la cryptosporidiose intestinale. 
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CHAPITRE III : L’INFECTION A VIH/SIDA 

I- DEFINITION 

Le syndrome de l’immunodéficience acquise, plus connu sous son 

acronyme SIDA, est un ensemble de symptômes consécutifs à la destruction de 

plusieurs cellules du système immunitaire par le Virus de l’Immunodéficience 

Humaine (VIH).Par la circulation sanguine, ce rétrovirus pénètre l’organisme et 

en tant que corps étranger infiltre le système immunitaire, rendant ainsi 

l’organisme  incapable de se défendre contre les maladies dites opportunistes. 

II- EPIDEMIOLOGIE 

II-1. Dans le monde  

 L’infection à VIH a commencé à se diffuser à la fin des années 80, d’une 

part, dans la population masculine homosexuelle et bisexuelle de certaines zones 

urbaines d’Amérique, d’Australie et d’Europe occidentale, et d’autre part, chez 

les hommes et les femmes à partenaires sexuels multiples de certaines régions 

des caraïbes et d’Afrique centrale et orientale [44]. 

Ensuite, la propagation s’est faite parmi les toxicomanes, puis leurs 

partenaires sexuels. 

Dans certaines zones d’Europe orientale et d’Asie centrale, la diffusion du 

virus n’a commencé qu’au début des années 90. 

Fin 1999, le VIH était présent dans tous les pays du monde, à des degrés 

divers. 
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Les fiches d’information des statistiques mondiales, publiées en novembre 

2016 témoignent hélas une nouvelle fois de la vivacité de l’épidémie de 

VIH/SIDA dans le monde. Le résumé en trois points clés de ce que reflètent ces 

nouvelles données [72, 86] : 

- 2,1 millions de personnes [1,8 millionŔ2,4 millions] ont été nouvellement 

infectées par le VIH en 2015 ; 

- En 2015, 36,7 millions de personnes [34 millionsŔ39,8 millions] vivaient 

avec le VIH. 

En fin 2015, 1,1 million de personnes [940 000Ŕ1,3 million] sont décédées de 

maladies liées au SIDA. 

II-2. En Côte d’Ivoire 

En Côte d’Ivoire, l’évolution des chiffres est allée de manière croissante 

depuis les premiers cas notifiés en 1987. 

Ainsi, la séroprévalence nationale chez les adultes était de 8%, en 1997 [85].  La 

séroprévalence chez les femmes enceintes variait entre 10 et 12%. 

Depuis 2001[105], la Côte d’Ivoire était le pays le plus touché par la pandémie à 

VIH en Afrique de l’Ouest, avec une séroprévalence de 10 à 12%. 

Les estimations, en 2002, des personnes infectées étaient de : 

- 40.000 enfants de moins de 15 ans ; 

- 530.000 personnes âgées de 15 à 49 ans ; 

- 400.000 femmes âgées de 15 à 49 ans ; 
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- 47.000 cas de décès dus au SIDA, et 310.000 enfants orphelins âgés de 0 

à 17 ans dus au SIDA en Côte d’Ivoire. 

Cependant bien que la prévalence soit passée de 3,7% en 2012 à 2,7% en 

2014 [104], on estimait en  fin2015 : 

- nombre de PVVIH : 460.000[400.000-530.000] ; 

- taux de prévalence chez les adultes âgés de 15à 49 ans : 3,2% [2,7%-

3.6%] ; 

- enfants rendus orphelins âgés de 0-17 ans : 230.000 [180.000-280.000]. 

III- ASPECTS VIROLOGIQUES 

III-1. Agent pathogène 

III-1.1. Classification 

 Les VIH appartiennent à la famille des rétroviridae qui constituent une 

grande famille de virus très largement répandus chez les animaux et 

responsables de leucémies, de lymphomes et de sarcomes. 

Actuellement, la famille des rétroviridae, qui recouvre en fait toute particule 

virale possédant une transcriptase inverse (TI), est divisée en deux sous-familles 

selon des critères de pathogénie, mais aussi selon des paramètres 

phylogénétiques [54] : les Orthoretrovinae et les Spumaretrovirinae. Ce sont des 

virus à ARN monocaténaire infectant les vertébrés.   

Les VIH, agents responsables du SIDA, font partie de la sous-famille des 

Spumaretrovirinae et au genre des Lentivirus. Deux types ont été individualisés 

à ce jour : Le VIH-1, répandu sur l’ensemble des continents et le VIH-2, présent 

surtout en Afrique de l’ouest. 
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III-1.2. Structure et organisation génomique du VIH 

    III-1.2.1. Le génome 

 Il est constitué de deux molécules d’ARN qui contientent l’information 

génétique. 

Le génome comprend [54] : 

 des gènes codant pour les protéines de structures ; 

 des gènes codant pour les protéines régulatrices. 

L’organisation génétique du VIH-1 et celle du  VIH-2 sont identiques, mis 

à part l’existence dans la région centrale d’un gène absent chez le VIH-2 (VPX, 

anciennement X). 

III-1.2.1.1.Les gènes GAG, POL, ENV  (Protéines structurales) 

Au nombre de trois, ils portent les fonctions communes à tous les rétrovirus. 

 GAG : « Groupe antigen » code pour les protéines de structure interne 

ou « core » associé à l’ARN viral ; 

 POL : « Polymérase » code pour les différentes enzymes assurant une 

partie du cycle réplicatif, en particulier la « transcriptase inverse » ; 

 ENV : Code pour une protéine constituant une partie de l’enveloppe 

rétrovirale. Elle est responsable de la pénétration du virus au niveau 

d’un récepteur de la cellule hôte. 

III-1.2.1.2.Les gènes supplémentaires (Protéines régulatrices) 

Au nombre de quatre, elles mettent en jeu des dispositifs contrôlant la 

réplication du VIH : 
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• le gène TAT : Trans-activatrice, augmente le niveau global de la synthèse 

des protéines virales ; 

• le gène REV : Régulateur de l’expression des virus. Il augmente la 

quantité des protéines structurales en même temps qu’il diminue la quantité des 

protéines régulatrices du VIH ; 

• le gène VIF  (Virion Infectivity Factor) : Il est responsable de la 

maturation des protéines virales ; 

• le gène NEF : (Negative Factor) pourrait être responsable du maintien de 

la latence du virus. 

On connaît d’autres gènes (VPR ou R et VPX ou X), dont la fonction est 

encore imprécise. 
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Figure 19. Coupe schématique du virus de l’immunodéficience humaine 

[31]  
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III-1.3. Cycle de réplication 

Les principales cibles du VIH sont les lymphocytes T CD4+ et les 

monocytes ou macrophage ; mais aussi d’autres cellules telles que les cellules 

folliculaires dendritiques des ganglions et les cellules de Langherans de la peau 

et des muqueuses ainsi que les cellules microgliales du cerveau [110]. 

 Le VIH se fixe par l’intermédiaire de la gp120 sur les récepteurs CD4 de 

ces cellules. L’enveloppe du VIH va d’abord fusionner avec la membrane de la 

cellule hôte puis, le virus déversera ses enzymes et son matériel génétique dans 

le cytoplasme de la cellule. La transcriptase inverse réalise ensuite la 

rétrotranscription de l’ARN viral (brin unique) en ADN proviral (double brin). 

L’intégrase virale incorpore l’ADN proviral obtenue dans l’ADN de la cellule 

infectée. Il s’en suit alors la transcription de l’ADN viral en ARN messager 

(ARNm) viral qui sera traduit en protéines virales. La protéase virale découpe 

enfin les protéines virales synthétisées qui, assemblées à des molécules d’ARN 

viral, formeront de nouvelles particules virales infectieuses ou virions. Celles-ci 

bourgeonnent à la surface de la cellule infectée, se détachent, puis infecteront 

d’autres cellules (figure 20). 
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Figure 20. Coupe schématique de réplication du VIH [54] 
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IV- TRANSMISSION DU VIH 

 Depuis le début de l’épidémie, trois principaux modes de transmission ont 

été observées [9] : 

 la transmission sexuelle, la plus fréquente : elle se fait par l’intermédiaire 

des muqueuses génitales, rectales et buccales lorsqu’elles sont en contact 

avec les sécrétions sexuelles (sperme et secrétions cervico-vaginales) ou 

du sang contaminé par le virus. Les rapports sexuels protégés permettent 

de réduire le risque de transmission ; 

 la transmission par voie sanguine, concerne trois groupes de 

population : les usagers de drogues par voie intraveineuse, les hémophiles 

et les transfusés. Plus rarement, les professionnels en milieu de soins et 

laboratoire, les victimes d’accidents d’exposition au sang ; 

 la transmission verticale. C’est la transmission de la mère infectée à 

l’enfant. Elle survient aux différentes étapes de la grossesse : in utero (1 /3 

des cas) ou intrapartum (2/3 des cas). 

La période de l’allaitement présente également un risque d’infection pour 

l’enfant. Il est estimé à 5 à 7%. Actuellement, avec l’utilisation des 

multithérapies, les taux de transmission sont plus faibles, de l’ordre de 1 à 2%. 

Les autres modes de transmission sont représentés par la salive, les larmes et 

les urines dans lesquels le virus a été isolé. Cependant, en raison de la faible 

concentration virale et de la présence de composants inactivant le virus, le risque 

de transmissibilité est considéré comme nul. 
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V- ASPECTS CLINIQUES DE L’INFECTION A VIH 

En l’absence de traitement antirétroviral, la quasi-totalité des sujets infectés 

par le VIH évoluent vers le SIDA. La classification du SIDA a été proposée par 

le Center for Disease Control (CDC) et l’OMS. Ces classifications comportent 

des stades cliniques de sévérité croissante [11]. 

La classification CDC tient compte des paramètres cliniques et de la 

numération des lymphocytes TCD4+ (tableau IV). La classification OMS tient 

compte des critères cliniques (tableau V). 

Tableau IV. Classification CDC de l’infection VIH pour adultes [11] 

 
Catégories cliniques 

A B C 

 

Nombre de 

Lymphocytes 

T CD4+ 

 

S’il n’existe aucune des 
catégories B et C 

 

 

Symptomatique, 
mais ne faisant pas 

partie de la catégorie 
C 

 

SIDA 

≥ 500/mm³ 

≥ 29% 

 

A1 

 

B1 

 

C1 

200-499/mm³ 

14-28% 

 

A2 

 

B2 

 

C2 

< 200/mm³ 

< 14% 

 

A3 

 

B3 

 

C3 

 

Tous les patients en catégories A3, B3 et C sont au stade de SIDA. 
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Tableau V. Catégories cliniques selon les nouvelles classifications et 
définitions du SIDA [11] 

Catégorie A 

 Infection à VIH asymptomatique. 
 Lymphadénopathie généralisée persistante. 

Adenopathie > 1cm dans au moins 2 aires ganglionnaires non contiguës 

(autre qu’inguinale) persistant + de 3mois et sans autre cause que le VIH. 

 Une primo infection symptomatique. 

L’absence de critère de la catégorie B et C.    

 

Catégorie B 

Absence de manifestations de type C et au moins : 

 Angiomatose bacillaire. 
 Candidose oropharyngée. 
 Candidose vaginale réfractaire. 
 Dysplasie du col modéré ou sévère. 
 Syndrome constitutionnel :  

T°C >38,5° ou diarrhée > 1 mois 
 Leucoplasie chevelue de la langue. 
 Zona multimétamérique ou récurrent. 
 PTI ou purpura thrombopénique idiopathique. 
 Salpingite. 
 Neurophatie périphérique à VIH. 
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Catégorie C 

 Candidose systémique (autre qu’oropharyngée). 
 Cryptococcose extrapulmonaire. 
 Cryptosporidiose intestinale. 
 Infection à Cytomégalovirus (CMV). 
 Encéphalopathie à VIH. 
 Infection herpétique cutanée > 1 mois et/ou bronchique et/ou 

pulmonaire et/ou œsophagienne 
 Histoplasmose disséminée ou extrapulmonaire. 
 Isosporidiose intestinale > 1 mois. 
 Infection à mycobactérie atypique disséminée ou extrapulmonaire. 
 Tuberculose extrapulmonaire ou pulmonaire 
 Pneumocystose pulmonaire. 
 Pneumopathie bactétienne récurrente à pyogènes. 
 LeucoEncéphalopathie multificale Progressive (LEMP). Elle est 

causée par le virus Jc 
 Septicémie récurrente à salmonella non typhi. 
 Toxoplasmose cérébrale. 
 Syndrome cachectique dû au VIH. 
 Maladie de Kaposi. 
 Lymphome de Burkitt. 
 Lymphome cérébral primitif. 

VI- DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

Il est de réalisation simple et suffit, dans la majorité des cas, pour affirmer 

l’infection par le VIH. Il est basé sur la détection sérologique des anticorps 

dirigés contre les protéines virales. Le sujet, qui présente des anticorps anti VIH, 

est dit séropositif et potentiellement infectieux [44]. 
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VI-1.Le diagnostic indirect 

Il repose sur la détection d’anticorps sériques dirigés contre les protéines 

constitutives du virus. 

Plusieurs techniques interviennent dans le diagnostic sérologique : 

-la  technique ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) ; 

- Western Blot ; 

- les tests rapides. 

 La technique ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) 

Elle est une technique immuno-enzymatique de détection qui permet de 

visualiser une réaction antigène-anticorps grâce à une réaction colorée produite 

par l’action sur un substrat d’une enzyme préalablement fixé à l’anticorps. 

De nos jours, on dispose de tests  ELISA de  3ème et 4ème génération. 

Les tests ELISA de quatrième génération permettent de détecter 

simultanément l’antigène p24 et les anticorps du VIH. Ils ont une plus grande 

sensibilité en réduisant la durée de la fenêtre sérologique. 

 Western Blot (WB) 

Cette technique permet la détection des anticorps dirigés contre les protéines 

virales spécifiques. Le WB utilise comme antigène, des protéines virales 

séparées selon leur poids moléculaire par migration électrophorétique, puis 

transférées sur une membrane de nitrocellulose. Les anticorps dirigés contre 

chacune de ces protéines sont détectés directement sur le support par réaction 

immunoenzymatique. 
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 Les tests rapides 

Les tests rapides sont des tests de réalisation simple, ne nécessitant pas 

d’équipement supplémentaire, ni de personnel très qualifié. Ils permettent 

d’obtenir un résultat en moins de 30 minutes, avec un coût de revient réduit. Ils 

sont donc très adaptés à un dépistage de masse et utilisables dans les laboratoires 

périphériques. 

Plusieurs tests rapides ont donné des performances satisfaisantes en Afrique, 

et sont utilisés pour le dépistage de masse de l’infection à VIH dans le cadre du 

dépistage volontaire ou dans les programmes de prévention de la transmission 

mère-enfant du VIH. Ils peuvent être classés selon les supports et principes 

utilisés. 

 Selon le support 

Il existe trois principaux supports :  

- les cassettes ou savonnettes (exemple : Genie III® de BIORAD) ;  

- les bandelettes (exemple : Determine® de ABBOTT) ;  

- les autres types de support tels que les lames (exemple : Capillus® de 

CAMBRIDGE BIOTECH). 

 Selon le principe 

On distingue les réactions d’agglutination et les réactions d’immuno-

marquage. Dans les réactions d’agglutination, les antigènes du VIH sont fixés 

sur des particules de latex ou des hématies. Les réactions d’immuno marquage 

diffèrent selon le type de migration et le mode de révélation de la réaction 

antigène-anticorps. En fonction du type de migration, on distingue l’immuno 

chromatographie caractérisée par une migration horizontale (exemple : 
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Determine® de ABBOTT) et l’immuno concentration caractérisée par une 

migration verticale (exemple : Genie II® de BIORAD). En fonction du mode de 

révélation, on distingue la révélation par la réaction enzyme-substrat (exemple : 

Genie II® de BIORAD) et la révélation par les dérivés colloïdaux tels que l’or 

colloïdal ou les colloïdes en sélenium (exemple : Determine® de ABBOTT). 

VI-2.Le diagnostic direct  

VI-2.1.La détection des antigènes viraux  

Cette détection peut se faire dans le sérum comme dans tout liquide 

biologique (plasma, LCR…). Cette méthode est fiable, et l’on l’envisage à titre 

diagnostic. Mais, elle a une valeur pronostique négative au cours de l’évolution 

de l’infection à VIH confirmée. 

VI-2.2.La mise en évidence du virus  

C’est une technique coûteuse nécessitant une mise en culture de longue 

durée (3 à 4 semaines). Il existe également un risque lié à la manipulation des 

virus imposant des conditions de travail hautement sécurisées. 

VI-2.3.La détection des acides nucléiques viraux 

Elle fait appel à la réaction de polymérisation en chaîne ou PCR 

(Polymerase Chain Reaction), dont le principe est de synthétiser des copies 

d’une séquence d’acides nucléiques viraux. 
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VII- SUIVI MEDICALET TRAITEMENT 

VII-1. Le suivi médical 

Dès que l’infection par le VIH est connue, un examen clinique et un bilan 

biologique sont proposés. Ces examens sont renouvelés, en général, tous les 

trois à six mois, selon l’état clinique du patient et des traitements suivis [11]. 

 Les anomalies biologiques majeures sont la diminution des lymphocytes 

CD4 et l’élévation de la charge virale (CV). 

La mesure de la charge virale (mesure de l’ARN VIH plasmatique) 

indique la quantité de virus présente dans le plasma à un moment donné. 

Selon les recommandations nationales, la mesure de la charge virale 

plasmatique n’est pas indispensable pour initier le traitement. Toutefois, elle 

permet de savoir si le virus se multiplie intensément ou non, et d’évaluer ainsi 

l’efficacité du traitement antirétroviral. 

Comme toute affection chronique, la prise en charge médicale de 

l’infection à VIH/SIDA doit nécessairement débuter par une éducation 

thérapeutique, afin d’assurer une observance optimale au traitement. Lorsque 

celui-ci est efficace, la charge virale (CV) devient basse et indétectable.  

L’objectif 90/90/90 est une cible ambitieuse de traitement pour aider à 

mettre fin à l’épidémie à l’horizon 2030. Actuellement, selon l’adoption de cet 

objectif, tous les patients dépistés positifs au VIH reçoivent un traitement anti 

rétroviral durable. Le rôle du traitement antiviral dans la prévention de la 

transmission du VIH est double : 
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- La mise sous traitement antirétroviral efficace des PVVIH (réduire le 

risque de transmission sexuelle du VIH, réduire le risque de transmission 

de la mère à l’enfant) ; 

- la prise d’antiretroviraux par les personnes séronégatives selon des 

schémas codifiés (réduire le risque d’acquisition du VIH après une 

exposition accidentelle, réduire le risque d’acquisition du VIH lors 

d’exposition régulières : prophylaxie post-exposition). 

VII-2. Le Traitement  

L’ensemble des moyens thérapeutiques vise à ralentir la survenue des 

complications de la maladie, à les prévenir lorsque cela est possible, et enfin à 

réduire leurs conséquences lorsqu’elles surviennent. 

VII-2.1.Le traitement antirétroviral (ARV)  

VII-2.1.1.Les classes thérapeutiques  

Les ARV agissent directement sur le cycle de réplication virale dans le 

but de le bloquer. Nous distinguons cinq classes pharmacothérapeutiques. 

Celles-ci sont définies en fonction du type de molécules et de leur  action au 

cours du cycle de réplication du virus. Ce sont [9]:  

 Les Inhibiteurs Nucléotidiques de la Transcriptase  

Inverse (INTI): 

Ils inhibent la transcriptase inverse responsable de la transformation de 

l’ARN du VIH en ADN viral. Ils sont actifs sur le VIH-1et le VIH-2. Ces 

molécules sont: 

- Zidovudine (AZT) ; 

- Didanosine (DDI) ; 
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- Stavudine (D4T) ;  

- Lamivudine (3TC) ;  

- Abacavir (ABC) ; 

- Zalcitabine (DDC) ; 

- Emtricitabine (FTC) ; 

- Tenofovir (TDF). 

 

 Les Inhibiteurs Non Nucléotidiques de la transcriptase inverse 

(INNTI) : 

Ils diminuent l’activité de l’enzyme en modifiant sa mobilité et sa 

conformation. Cependant ils sont inactifs sur le VIH-2. Ce sont : 

- Névirapine (NVP) ; 

- Efavirenz (EFV) ; 

- Etravirine ; 

- Delavirdine ; 

- Rilpivirine. 

 Les inhibiteurs de la protéase (IP): 

Les IP ou anti protéases bloquent la phase tardive de la maturation virale. 
Il y a production de virions immatures incapables d’infecter de nouvelles 
cellules. Ils ont une action antirétrovirale importante, lorsqu’ils sont associés aux 
analogues nucléosidiques. 

Les molécules sont : 

- Ritonavir (RTV) ;  

- Lopinavir (LPV) ; 

- Indinavir ; 

-  Saquinavir (SQV); 
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- Nelfinavir ; 

- Amprenavir. 

 Les Inhibiteurs de l’Intégrase (INI) 

Ils bloquent l’intégration de l’ADN viral dans l’ADN chromosomique de 
la cellule. Ils sont actifs uniquement sur le VIH-1. 

Une seule molécule est commercialisée : Raltegravir. 

 Les inhibiteurs du corécepteur CCR-5 

Ils inhibent l’entrée du virus dans la cellule par effet allostérique après 
liaison au corécepteur CCR-5. 

Une seule molécule est commercialisée: Maraviroc. 

De nos jours, l’introduction de la combinaison d’ARV, notamment de la 

trithérapie, qui associe deux analogues nucléosidiques et une antiprotéase, a 

modifié l’évolution de la maladie pour un grand nombre de patients. Les 

multithérapies ont pour but d’abaisser au maximum la charge virale, de prévenir 

les résistances du virus aux médicaments et de restaurer ou de maintenir la 

fonction immunitaire, en vue d’améliorer l’état clinique des patients. 

 Les inhibiteurs de la fusion (IF) 

Ils inhibent la fusion du virus avec la cellule en s’accrochant à la gp41. 

Cependant ils sont inactifs sur VIH-2. Une seule molécule est commercialisée 

sous forme injectable : Enfuvirtide (T20). 

VIII-TRAITEMENT DES INFECTIONS OPPORTUNISTES  

Chez les patients immunodéprimés, un traitement prophylactique permet  

de prévenir certaines infections opportunistes ; c’est la prophylaxie primaire. 

Actuellement, les traitements prophylactiques sont utilisés pour éviter 
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l’apparition de la pneumocystose et de la toxoplasmose par l’administration du 

Cotrimoxazole (480-960mg/jr). 

A la suite d’une infection secondaire, le risque de rechute peut être 

important. Chaque fois que cela est possible, un traitement d’entretien est 

proposé après la survenue d’un épisode infectieux dû à l’un de ces micro-

organismes : c’est la prophylaxie secondaire [9]. 

La prévention de la pneumocystose et de la toxoplasmose concerne les 

personnes atteintes par le VIH, asymptomatiques ou non, ayant moins de 200 

lymphocytes CD4 par mm3 de sang (seuil à partir duquel  le risque de survenue 

d’une pneumocystose ou d’une toxoplasmose est élevé).  

Le risque de développer une infection à Mycobacterium tuberculosis est 

accru d’un facteur 7 chez les patients infectés par le VIH. Un tiers des patients 

infectés par le VIH dans le monde est co-infecté par le Bacille de Koch (BK) 

selon l’OMS. L’épidémie de VIH dans les pays en développement favorise 

l’accroissement du nombre de tuberculose avec une mortalité importante liée 

notamment à la fréquence accrue des formes extrapulmonaires et la 

dissémination de souches résistantes à un ou plusieurs antituberculeux plus 

fréquentes chez les patients infectés par le VIH. 
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IX- PLACE DE LA CRYPTOSPORIDIOSE ET DE LA 

MICROSPORIDIOSE DANS L’INFECTION A VIH 

En l’absence de traitement antirétroviral, la quasi-totalité des sujets 

infectés par le VIH évoluent vers le SIDA [74]. 

Avant la survenue de l’infection à VIH, la cryptosporidiose et la 

microsporidiose étaient des infections inconnues ou rarement observées en 

médecine humaine. Elles se sont révélées plus fréquentes chez les sujets infectés 

par le VIH au stade SIDA. 

Ces deux pathologies sont considérées comme des complications 

secondaires tardives de l’infection à VIH. Ce sont des infections opportunistes 

dans la définition du syndrome. Leur développement est favorisé par 

l’immunodépression induite par le VIH. Elles apparaissent donc au stade SIDA 

maladie [1]. 

Ainsi, plus le taux de CD4+ est bas, plus le risque de survenue est élevé. 

Mais, cette relation n’est pas toujours vérifiée dans la mesure où certains 

patients avec des taux de CD4+ très faibles ne font pas d’infections 

opportunistes. Le niveau de la charge virale conditionnerait le risque de 

survenue des infections opportunistes. 

Chez les patients infectés par le VIH, la reconstitution immunitaire par 

une multithérapie antirétrovirale est la voie la plus efficace pour prévenir ou 

contrôler la microsporidiose et la cryptosporidiose.  

Il faut donc axer les efforts sur la prévention de la transmission de ces 

infections par un dépistage actif chez les sujets à risque et une hygiène 

alimentaire correcte afin d’en réduire l’incidence et la morbidité.  
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Deuxième partie : ETUDE EXPERIMENTALE 
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CHAPITRE I : MATERIEL ET METHODES 

I- MATERIEL 

I-1. Cadre de l’étude 

Cette étude a été initiée par le département de Parasitologie-Mycologie de 

l’UFR des Sciences Pharmaceutiques et Biologiques (SPB) de l’Université Félix 

Houphouët Boigny d’Abidjan.  Elle s’est déroulée au Centre de Diagnostic et de 

Recherche sur le Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS), laboratoire 

situé dans l’enceinte du Centre Hospitalier Universitaire de Treichville (CHUT). 

Le CeDReS comprend plusieurs unités que sont : 

- L’unité de Parasitologie; 

- L’unité de Bactériologie; 

- L’unité de Mycobactériologie; 

- L’unité de Biochimie; 

- L’unité d’Hématologie; 

- L’unité d’Immunologie ; 

- L’unité de Biologie moléculaire. 

Quatre types d’activités sont réalisés par le CeDReS : 

- Une activité de Diagnostic, Pronostic, Monitoring pour les patients 

hospitalisés du CHUT et les patients externes, PNPEC, EGPAF, 

ESTHER ; 

- Une activité de recherche en collaboration avec divers projets sur 

différentes thématiques telles que : 

 Etude de l’échec virologique et de la relation avec la 

résistance virale chez des adultes infectés par le VIH ; 
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 Bénéfice et risque d’un traitement antirétroviral précoce et 

d’une prophylaxie par l’INH (Isoniazide) chez des adultes 

infectés par le VIH ; 

 Criblage et production d’anticorps monoclonaux neutralisant à 

partir du sang de sujets porteur de VIH. 

 

- Une activité de formation des étudiants de l’Institut Nationale de 

Formation des Agents de Santé(INFAS), de l’Unité de Formation et de 

Recherches (UFR) des Sciences Pharmaceutiques et Biologiques et autres 

écoles de formation de biologistes et de bio technologistes ; 

 

- Le management de qualité à travers la mise en place d’un plan 

d’Assurance Qualité et de contrôle interne et externe de la qualité. Pour 

garantir une qualité de résultats irréprochable, le CeDReS participe aux 

Evaluations Externes de la Qualité (EEQ) organisées par : 

 Laboratoire National de Santé Publique (LNSP) / Côte d’Ivoire ; 

 National External Quality Assessment Service for microbiology 

(NEQAS) / Afrique du Sud ; 

 Agence Nationale de Recherche sur le Sida et les hépatites 

virales (ANRS) / France ;  

 United Kingdom-National External Quality Assessment Service 

for microbiology (UK-NEQAS)/ Royaume Uni; 

 Quality Assessment program for Standardization and 

Immunological measures relevant to HIV/AIDS (QASI) / 

Canada; 

 Center for Disease Control (CDC) / USA. 
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Aujourd’hui, le CeDReS est reconnu comme un laboratoire de référence 

en Afrique de l’Ouest en matière d’analyses médicales et surtout dans le typage 

lymphocytaire et le dépistage sérologique du VIH. 

I-2. Type et durée de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur l’ensemble des patients 

demandeurs d’examen biologiques pour le diagnostic de la cryptosporidiose et 

de la microsporidiose intestinales. Cette étude  s’est étendue sur une période de 

cinq (05) ans ; plus précisément du 01/01/2011 au 31/12/2015. 

I-3. Modalité d’échantillonnage 

Notre étude a porté sur l’analyse exhaustive de tout dossier de sujet 

demandant des examens coprologique pour la recherche de cryptosporidies et de 

microsporidiose au laboratoire de parasitologie du CeDReS durant la période 

allant de 2011 à 2015. 

- Critères d’inclusion 

     Ont été pris en compte, les dossiers inscrits dans le logiciel (Alysé) de 

gestion du CeDReS qui comprenaient la recherche de cryptosporidies et de 

microsporidies dans les selles. 

- Critères de non inclusion  

     Ont été exclus : 

 Les dossiers inscrits mais ne comportant aucun résultat 

parasitologique ; 

 Les dossiers ne mentionnant aucun paramètre épidémiologique 

(âge, sexe) et sérologique (statut sérologique VIH, statut 

immunitaire). 
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I-4.Collecte des données 

Les données recueillies portaient sur certains paramètres dont :  

- les paramètres sociodémographiques (âge, sexe, centre de provenance) ; 

- l’aspect clinique (motif de consultation) ; 

- les paramètres biologiques (statut sérologique au VIH /SIDA, taux de 

CD4 /mm3) ; 

- les données parasitologiques (microsporidies  et  cryptosporidies). 

A partir de ces données, une fiche d’enquête a été conçue (voir annexe). 

II- METHODES 

La méthode d’étude utilisée au laboratoire lors de notre travail était la suivante : 

II-1.Examen direct macroscopique et microscopique 

 Examen direct macroscopique 

Il a permis de préciser : 

- la consistance des selles (liquide, moulée, dure) ; 

- la présence d’éléments anormaux : sang, pus, glaire, parasites adultes. 

 Examen direct microscopique 

C’est une étape incontournable de l’examen coprologique parasitaire. Une 

petite quantité de selle prélevée en divers points de l’échantillon est délayée 

dans une goutte de sérum physiologique sur une lame bien dégraissée et 

recouverte d’une lamelle. Cette préparation est observée au microscope optique 

au grossissement X 10 puis X 40. 
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L’intérêt de cet examen direct est d’observer la viabilité du parasite. 

II-2.La technique de Ritchie simplifiée 

C’est l’une des meilleures techniques de concentration de parasites qui 

concentre bien la plupart des œufs et larves des helminthes, les kystes des 

protozoaires et les oocystes des sporozoaires. 

 Principe 

C’est une méthode de concentration physico-chimique ou diphasique qui 

utilise la sédimentation et le pouvoir dissolvant de l’éther. 

 Matériel 

Il est constitué de : 

 selles 

 Une baguette en verre; 

 Un verre à pied; 

 Des tubes à centrifuger à fond conique; 

 Des lames porte-objets; 

 Des lamelles; 

 Une pipette pasteur; 

 Un microscope. 

 Réactifs 

Les réactifs utilisés ont été : 

 Eau formolée à 10% ; 

 Ether. 
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 Mode opératoire 

Diluer directement 1 volume de selle dans 10 volumes d’eau formolée à 

10%.Filtrer la solution à l’aide d’une passoire métallique et laisser sédimenter le 

filtrat pendant 30 secondes, mettre ce filtrat dans un tube à centrifuger à fond 

conique, ajouter un volume d’éther pour deux volumes de filtrat et émulsionner 

en agitant vigoureusement. 

Centrifuger à 1500 tours/mn pendant 3 minutes. Après centrifugation, 

quatre phases sont observées : 

 La 1ère phase, au fond du tube, le culot contenant les 

parasites ; 

 La 2èmephase, correspond au liquide de dilution ; 

 La 3èmephase, c’est une couche compacte de résidus 

lipophiles appelée gâteau; 

 La 4ème phase, phase éthérée contenant les graisses. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21.Technique de  concentration de Ritchie simplifié : les différentes 
phases après centrifugation 

Phase éthérée (graisse)  (4) 
Gâteau (résidu  lipophile)  (3) 

Liquide de dilution (2)   

Culot  (1)  
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Récupérer le culot de la manière suivante, retourner de façon énergétique le 

tube à centrifuger au-dessus d’un évier et à l’aide de coton monté sur une pince, 

nettoyer les parois internes du tube. Remettre le tube à l’endroit et ajouter 1 à 2 

gouttes de sérum physiologique sur le culot, prélever ce culot à l’aide d’une 

pipette pasteur, le déposer sur une lame recouverte d’une lamelle puis examiner 

au microscope. 

II-3. Méthode de diagnostic de la cryptosporidiose : La technique de Ziehl 

Neelsen modifiée pour la recherche des cryptosporidies 

 Principe 

C’est une technique de coloration différentielle à partir de la fuschine 

phéniquée et d’une solution de vert de malachite. Elle est basée sur l’acido-

alcoolo résistance de la paroi kystique. Elle permet de colorer en rose sur fond 

vert, les oocystes de Cryptosporidium sp. 

 Matériel 

Le matériel est composé de :        

 une lame porte-objet ; 

 une pipette plastique ; 

 un bac de coloration ; 

 un microscope. 

 

 Réactifs 

 Méthanol ; 

 Fuschine phéniquée de Ziehl ; 

 Acide sulfurique à 2% ; 

 Solution de verte malachite à 5%. 
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 Mode opératoire 

 Faire un frottis de selle (environ 1 cm de diamètre), soit directement à 

partir du prélèvement, soit à partir du culot de la technique de RITCHIE 

(pour obtenir un meilleur rendement) ; 

 Laisser sécher les frottis obtenus à la température du laboratoire; 

 Fixer le frottis par le méthanol pendant 10 minutes ; 

 Recouvrir par la Fuschine de Ziehl pendant 60minutes (1 heure) ; 

 Rincer à l’eau de robinet ; 

 Décolorer par l'acide sulfurique à 2% pendant 40 secondes ; 

 Rincer à l’eau ; 

 Réaliser la contre-coloration par une solution de vert malachite à 5% 

pendant 5 minutes ; 

 Rincer  à l’eau puis laisser sécher ; 

 Observer au microscope, au grossissement x 40 puis à l’objectif à 

immersion. 

 Résultats possibles 

 Présence ou absence de cryptosporidies ;   

 En cas de positivité, on observe des éléments arrondis ou ovalaires de 2 à 

4 µm de diamètre, colorés en rouge avec toujours une vacuole incolore. 

Le fond de la lame est vert. 
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II-4. Méthode de diagnostic de la microsporidiose 

Les techniques de VAN GOOL à l’Uvitex 2B et de WEBER au trichrome 

sont utilisées à la fois pour la recherche des microsporidies. 

II-4.1. Technique de Van Gool 

 Principe          

Il est basé sur l’affinité sélective qu’a un fluorochrome pour la chitine. La 

fluorescence des spores rend plus aisée leur recherche et leur identification. 

 Matériels  

 Bac de coloration ; 

 Microscope à fluorescence ; 

 Lame porte Ŕ objet. 

 Réactif           

 Méthanol ; 

 UVIBIO ; 

 Bleu Evans à 0,5%. 

 Mode opératoire 

 Faire un frottis mince de selles de 1 cm de diamètre (utiliser le culot de 

Ritchie de préférence) ; 

 Laisser sécher à l’air libre ; 

 Fixer au méthanol pendant 10 minutes ; 
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 Laisser sécher ; 

 Couvrir le frottis de quelques gouttes d’UVIBIO, à l’abri de la lumière 

pendant 10 minutes ; 

 Sans rincer, ajouter quelques gouttes de bleu Evans pendant 10 minutes ; 

 Rincer puis sécher ; 

 Lire au microscope à fluorescence, à l’objectif 100. 

 Résultats possibles 

 Présence ou absence de parasites ; 

 En cas de positivité, on observe des spores de microsporidies de petite 

taille (1 à 2 µm),  de forme arrondie ou ovalaire  présentant une 

fluorescence bleue et une vacuole sur un fond noir de la préparation. 

Cependant, la technique de Van Gool, bien que très sensible, manque de 

spécificité car les éléments fongiques et divers petits fragments peuvent 

présenter également une fluorescence. 

II-4.2. Coloration au trichrome de WEBER  

 Principe          

Il est basé sur la coloration des microsporidies par le trichrome. 

 Matériels          

 Bac de coloration ; 

 Lame porte objet ; 

 Microscope ; 
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 Réactifs 

Trichrome : 

 Chromotrope 2R………………………6g 

 Fast Green……………………………..0,15 g 

 Acide phosphotungstique…………......0,7g 

 Acide acétique cristallisable………......3ml 

Laisser en contact pendant 30 minutes 

 Eau distillée……………………………qsp 100ml 

Durée maximale de conservation : 2 mois 

Alcool acétique : 

 Acide acétique………………………….5ml 

 Ethanol…………………..……………...qsp 1000ml 

Méthanol 

Ethanol absolu 

Ethanol 95° 

Toluène ou xylène 

 Mode opératoire  

 Faire un frottis de selles ;  

 laisser sécher ; 

 Fixer au méthanol ; 

 Colorer au trichrome pendant 90 minutes ; 
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 Différencier à l’alcool acétique pendant 10 minutes ; 

 Déshydrater en 4 étapes: 

o 30 secondes dans l’éthanol à 90° 

o 5 minutes dans l’éthanol à 95° 

o 10 minutes dans l’éthanol absolu 

o 10 minutes dans le toluène 

 Lire au microscope, à l’objectif à immersion. 

 

 Résultats attendus 

 Présence ou absence de microsporidies ; 

 Les spores de microsporidies apparaissent colorées en rose sur fond vert 

clair de la préparation. 

Les levures apparaissent rougeâtres, mais sont plus grandes et de coloration 

plus intense. Quelques bactéries peuvent se colorer aussi en rouge, mais la 

coloration est uniforme. Elles n’ont pas de vacuole et sont sphériques ou plus ou 

moins allongées. 

La technique de  Van Gool  a une bonne sensibilité c’est-à-dire sa capacité à 

détecter un vrai négatif est plus grande, mais une sensibilité plus faible que la 

technique de Van Gool. L’association de ces deux techniques donne une fiabilité 

du dépistage parasitologique des microsporidies tant au niveau de la sensibilité 

que de la spécificité (figure 22).  
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Figure 22. Algorithme de recherche des microsporidies au CeDReS  

II-5. Paramètres cliniques 

L’analyse des dossiers chez les patient sa permis de préciser le motif de la 

consultation. Parmi ces signes cliniques, il y avait : 

- L’altération de l’état général (AEG) : composé de l’anorexie, de l’asthénie 

et d’un amaigrissement ; 

- L’ascite ; 

UVITEX 2B 

+ - 
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- + 
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- La diarrhée chronique : correspond à l’émission de selles trop abondantes 

(plus de 300g par jour) et/ou trop fréquentes (plus de 3 fois par jour) et/ou 

trop liquides, évoluant depuis plus de 4 semaines. 

II-6. Analyse statistique  

La saisie des données a été réalisée sur le logiciel Excel version 2007. 

Les différentes analyses statistiques ont été conduites par le logiciel SPSS 

18.0. 

La recherche d’une association entre les différents paramètres a été effectuée 

par le test du ² (khi carré ou khi-deux) d’indépendance.  

Dans l’interprétation des résultats, une probabilité (p) inférieure ou égale à 

0,05 était en faveur d’une relation statistiquement significative entre les 

variables mesurées. 
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CHAPITRE II : RESULTATS ET COMMENTAIRES 

 
I- CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

 
De 2011 à 2015, le CeDReS a enregistré 268 dossiers de demande de 

recherche de cryptosporidiose et de microsporidiose dans les selles. Parmi ces 

demandes, nous avons noté six (06) dossiers n’ayant aucun paramètre 

épidémiologique ou ne comportant aucun résultat parasitologique. Au total, 262 

dossiers ont été pris en compte pour notre étude.  

 
I-1. Caractéristiques sociodémographiques 

I-1.1. Répartition de la population en fonction du sexe et de l’âge 

 Répartition de la population en fonction du sexe 
   

 

           Figure 23. Répartition de la population en fonction du sexe 

Le sex-ratio est de 0,5 en faveur des femmes. 

64,9% 

35,1% 
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Notre population d’étude est représentée par  64,9 % des sujets de sexe féminin 

contre 35,1% de sexe masculin 

 
 Répartition de la population en fonction de l’âge 

Tableau VI. Répartition de la population en fonction de l’âge   

Tranche d’âge (ans) Effectif (n) Pourcentage(%) 

[0-10] 

[11-20] 

0 

4 

0 

1,5 

[21-30] 29 11,1 

[31-40] 72 27,5 

[41-50] 69 26,3 

>50 38 14,5 

Non précisé 50 19,1 

Total 262 100,00 

 

Age moyen de la population : 40,69 ans.  Ecart type : 10,53    

Age extrême compris entre 11 à 68 ans. 
Classe la plus représentative 31-40 ans. 
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I-1.2. Répartition de la population en fonction du centre de provenance 

Tableau VII. Répartition de la population en fonction du centre de 
provenance 

Centres Effectif (n) Pourcentage(%) 

 SMIT 109 41,6 

Projets de recherche 
PACCI 70 26,7 

Clinique médicale 62 23,7 

Médecine interne 5 1,9 

PPH 3 1,1 

USAC 3 1,1 

Non précisé 

Total 

10 

262 

3,8 

100,00 

La plupart des patients provenaient des services suivants : 

- SMIT ; 
- Projets de recherche PACCI ; 
- Clinique médicale. 

SMIT    : Service des Maladies Infectieuses et Tropicales 

PPH      : Pneumo phtisiologie 

USAC   : Unité de Soins Ambulatoires et Conseil 

PACCI : Programme d’Activités Coordonnées en Côte d’Ivoire  
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I-1.3. Répartition de la population en fonction des années 
  

 
  

Figure 24. Répartition de la population en fonction des années  

Depuis 2011, le CeDReS enregistre un nombre croissant de demande d’examen 
de diagnostic de cryptosporidiose et de microsporidiose. Cette augmentation 
pourrait être due à une amélioration du plateau technique du CeDReS qui 
garantit une qualité de résultats irréprochables. 
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I-2. Caractéristique clinique 

Tableau VIII. Répartition de la population en fonction des renseignements 
cliniques 

Renseignements cliniques Effectif (n) Pourcentage(%) 

Diarrhée chronique  

Syndrome infectieux 

Diarrhée aiguë 

Diarrhée intermittente 

Altération de l’état général  

Méningo-encéphalite aiguë fébrile 

Ascite 

Non précisé 

211 

12 

11 

6 

4 

1 

1 

16 

 

80,5 

4,6 

4,2 

2,3 

1,5 

0,4 

0,4 

6,1 

 

 

Total 262 100 

 

La diarrhée chronique était le principal tableau clinique de recherche de la 
cryptosporidiose et de la microsporidiose.  
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II- RESULTATS PARASITOLOGIQUES 

II-1. Cryptosporidiose 

II-1.1. Taux de positivité global de la cryptosporidiose 

  

 

             Figure 25.Taux de positivité global de la cryptosporidiose 

 

Nous observons que sur 262 patients, seuls 31 avaient des spores de 
cryptosporidies dans leurs selles. Ce qui donne un taux de positivité global de 
11,8 %. 
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II-1.2. Taux de positivité selon les années 

 

Figure 26.Taux de positivité de la cryptosporidiose selon les années   

L’année 2015 a enregistré plus de cas positif. Le taux de positivité était de 
18,2%. 

 

II-1.3. Taux de positivité en fonction du sexe 

Tableau IX. Taux de positivité de la cryptosporidiose en fonction du sexe 

Sexe Population 
totale 

Porteurs de 
cryptosporidiose 

Taux de  
positivité(%) 

Masculin 92 14 15,2 

Féminin 170 17 10 

Total 262 31  11,8 

p=0,21  

Nous notons une prédominance féminine parmi les sujets porteurs de 
cryptosporidies.  
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Le test de comparaison des proportions au risque 5% montre qu’il n’y a 
pas de différence significative entre le sexe et la survenue de la parasitose : la 
cryptosporidiose touche indifféremment l’homme et la femme.   

 
II-1.4. Taux de positivité en fonction de l’âge  

Tableau X. Taux de positivité de la cryptosporidiose en fonction de l’âge 

Tranche d’âge 
(ans) 

Population 
totale 

Porteurs de 
cryptosporidiose 

Taux de  
positivité(%) 

[0-10] 0 0 0 

[11-20] 4 1 25 

[21-30] 29 4 13,8 

[31-40] 72 8 11,1 

[41-50] 69 10 14,5 

>50 38 4 10,5 

Non précisé 50 4 8 

Total 262 31 11,8 

p=0,84 (NS) 

La tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre [0-20] ans, avec un 
taux de positivité de 25%. 

 

 

 

 

 

 
0-20 31-40 41-50 >50 21-30 31-40 41-50 >50 
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II-1.5. Taux de positivité en fonction du statut sérologique  

Tableau XI. Taux de positivité en fonction du statut sérologique 

Sérologie Effectif (n) Porteurs de 
cryptosporidiose 

Taux de 
positivité (%) 

Séropositifs 51 5 9,8 
Non précisée 211 26 12,3 

Total 262 31 11,8 
p=0,61(NS) 

Les cas de cryptosporidiose étaient essentiellement observés chez les sujets à 
sérologie VIH  non précisée. 

Cependant sans preuve il y aurait de forte chance que tous les patients soient 
positifs au VIH. 

 

II-1.6. Taux de positivité en fonction du type sérologique du VIH 

Tableau XII. Taux de positivité en fonction du type de sérologie VIH 

Sérologie Effectif Porteurs de 
cryptosporidiose 

Taux de 
positivité (%) 

VIH1 45 3 6,7 
VIH2 5 1 20 

VIH1+2 1 1 100 
Total 51 5 9,8 

p=0,005(S) 

Le sérotype 1 était plus fréquemment observé dans notre population. 
Cependant, le taux de positivité était plus élevé chez les porteurs du sérotype 1 
et 2. Ce résultat est certainement dû au faible effectif observé.  
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II-1.7. Taux de positivité en fonction du nombre de CD4 

Tableau XIII. Taux de positivité de la cryptosporidiose en fonction du 
statut immunitaire 

Statut 
immunitaire 

Population 
totale 

Porteurs de 

cryptosporidiose 

Taux de  
positivité(%) 

<200 9 2 22,2 

200-500 11 1 9,1 

≥500 

Non précisé 

26 

5 

2 
 
0 
 

7,7 

0 

Total 51 5 9,8 

Test exact de Fisher  p=0,52 (NS) 

Le taux de positivité de cryptosporidiose est plus élevé chez les sujets dont le 
taux de CD4 est inférieur200/mm3 (22,2%). 
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II-2. Microsporidiose 

II-2.1. Taux de positivité global de la microsporidiose 

Tableau XIV. Taux de positivité global de la microsporidiose 

Présence de 

Microsporidies 
Effectif (n) Pourcentage (%) 

Non 207 79 

Oui 55 21 

Total 262 100 

Nous observons que sur 262 patients, 55 avaient des spores de microsporidies 
dans les selles. Ce qui donne un taux de positivité global de 21%. 

 

II-2.2. Taux de positivité en fonction des années 

 

 Figure 27. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction des années  

khi²= 19,16  ddl=4  p=0,00073 (S) 

L’année  2011 a enregistré plus de cas positif de microsporidiose. Le taux de 
positivité était de 50%. 
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II-2.3. Taux de positivité en fonction du sexe 

Tableau XV. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction du sexe 

Sexe Population 
totale 

Porteurs de 
microsporidioses 

Taux de  
positivité(%) 

Masculin 92 22 23,9 

Féminin 170 33 19,4 

Total 262 55 21 

khi²= 0,41  ddl=2  p=0,48 (NS)             

Le taux de positivité chez les hommes (23,9%) est supérieur à celui des 
femmes (19,4%). 

II-2.4. Taux de positivité en fonction de l’âge 

Tableau XVI. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction de 
l’âge 

Tranches 
d’âge (ans) 

Population 
totale 

Porteurs de 
microsporidioses 

Taux de  
positivité(%) 

[0-20]  4 2 50 
[21-30]  29 3 10,3 
[31-40] 72 15 20,8 
[41-50]  69 13 18,8 

>50  38 5 13,2 
Non précisé 50 17 34 

Total 262 55 21 
 

khi²= 10,71  ddl=5  p=0,057 (NS) 

La tranche de la population parasitée la plus représentée est celle qui n’a 
pas été précisée, avec un taux de positivité de 34%. Notons que l’âge des 
patients« Projet » n’a pas été précisé dans la plupart des cas.  
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II-2.5. Taux de positivité en fonction du statut sérologique 

Tableau XVII. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction du 
statut sérologique 

Sérologie 
Effectif 

(n) 

Porteurs de 

microsporidiose 

Taux de 

positivité (%) 

Séropositifs 51 18 35,3 

Non précisée 211 37 17,5 

Total 262 55 21 

 

khi²= 6,67  ddl=2   p=0,0092 (S) 

Les cas de microsporidiose étaient essentiellement observés chez les 
sujets à sérologie VIH positive. 

II-2.6. Taux de positivité en fonction du type de sérologie 

Tableau XVIII. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction du type 
de sérologie 

Type de 
Sérologie 

Effectif 
(n) 

Porteurs de 
microsporidiose 

Taux de 
positivité (%) 

VIH1 45 15 33,3 
VIH2 5 3 60 

VIH1+2 1 0 0 
Total 51 18 35,3 

khi²= 1,96  ddl=2  p=0,37 (NS) 

Le taux de positivité était plus élevé chez les sujets à VIH 2. 
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II-2.7. Taux de positivité en fonction statut immunitaire 

Tableau XIX. Taux de positivité de la microsporidiose en fonction du statut 
immunitaire 

Statut 
immunitaire 

Effectif 

(n) 

Porteurs de 

microsporidiose 

Taux de  
positivité(%) 

<200 9 2 22,2 

200-500 11 5 45,5 

≥500 

Non précisé 

26 

5 

11 

0 

42,3 

0 

Total 51 18 35,3 

khi²= 4,46  ddl=3  p=0,21 (NS) 

Le taux de positivité de la microsporidiose est plus élevé chez les sujets 
dont le taux de CD4 est compris entre200- 500/mm3 (45,5%). 
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CHAPITRE III: DISCUSSION 

 

I- LES LIMITES DE L’ETUDE 

Une des limites de cette étude est le faible nombre de patients dont le statut 

sérologique est connu.  

Le caractère rétrospectif de ce type d’étude limite l’obtention de certaines 

données concernant les patients et leur suivi médical. Aussi est-il possible 

qu’une partie de la population soit porteuse du virus sans le savoir. 

Les patients dont la sérologie VIH est connue sont des patients dit « Projets » 

c’est-à-dire participant au programme de recherche (PACCI) sur le SIDA et les 

maladies opportunistes (projet COTRAME : Etude de la tolérance et de 

l’observance de prévention des infections opportunistes par cotrimoxazole chez 

les adultes infectés par le VIH ; projet PRIMO-CI : cohorte prospective de 

séroconverteurs à date de contamination connue ; projet TEMPRANO). 

 

II- ANALYSE DES RESULTATS 

     II-1. La Cryptosporidiose 

     II-1.1. Taux de positivité global 

De janvier 2011 à décembre 2015, les cryptosporidies ont été mises en 

évidence chez 31sujets sur 262, soit un taux de positivité de 11,8%. 

Certaines études ont montré un taux relativement inférieur. Nous pouvons citer 

celle de Kassi et al. (2004) [56] en Côte d’Ivoire qui ont rapporté un taux de 

7,7% et de Lin Wang (2013) [68] qui a rapporté une prévalence de 5,7% chez 

des PV-VIH sous trithérapie HAART en Chine.  

Dans la population infantile, Koné et coll. (1992) [63] au CHU de 

Yopougon, Côte d’Ivoire et Faye B. (2013) [41] de Dakar rapportèrent 

respectivement des taux de 10,4% et de 4,53%.   
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Wanyiri (2014) [108] au Kenya et Gagandeep (2014) [48] en Inde ont rapporté 

des taux très élevés qui sont respectivement de 34% et 35%. 

Malgré le renforcement de l’accessibilité aux ARV, la bonne pratique et une 

prise en charge médicale, thérapeutique et biologique, nous constatons une 

évolution progressive du taux de positivité de cryptosporidiose comme le 

montrent chronologiquement les résultats obtenus en Côte d’Ivoire : Kassi 

(2004;7,7%) ; Ehouni (2007;8,2%) et en 2013 avec14,29% obtenu à partir de 

notre étude. Cette évolution du taux de positivité pourrait être liée à un défaut de 

qualité de l’eau de boisson utilisée par les patients. 

 

II-1.2. Taux de positivité selon le sexe 

Dans notre étude, on observe une prédominance masculine (15,2 %) 

parmi les sujets infectés par Cryptosporidium sp. 

Cette observation ne corrobore pas certaines études qui démontrent une 

prédominance féminine, confirmant ainsi la tendance à la féminisation de 

l’infection à VIH, qui est observée depuis les années 2000 [18, 58].  

 

II-1.3. Taux de positivité de la cryptosporidiose selon l’âge 

Notre étude montre que la tranche d’âge la plus touchée est celle comprise 

entre [0-20] ans, avec un taux de positivité de 25%.Le test de chi carré montre 

qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le taux de 

positivité de la cryptosporidiose et l’âge. 

Cette observation est en accord avec de récentes données provenant de 

régions à forte prévalence d’infection par le VIH  qui ont montré que la 

cryptosporidiose était plus répandue et à l’origine d’une proportion plus 

importante de cas de morbidité et de mortalité diarrhéique chez le jeune enfant 

qu’on ne le pensait auparavant[31]. 
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Cependant certaines études faites en Côte d’Ivoire [38, 83] rapportaient 

une fréquence élevée chez les sujets de 20à 40ans et les adultes. Cela 

s’expliquerait par le fait que l’âge des porteurs de Cryptosporidium sp. est 

superposable à celui des sujets infectés par le VIH.   

  

II-1.4. Taux de positivité de la cryptosporidiose selon le statut sérologique 

La sérologie VIH de notre population d’étude n’est pas connue dans la 

plupart des cas. Le caractère rétrospectif de ce type d’étude limite l’obtention de 

certaines données concernant les patients et leur suivi médical. Aussi est-il 

possible qu’une partie de la population soit porteuse du virus sans le savoir. 

Les patients des projets de recherche dont la sérologie VIH est connue 

sont rares dans les années 2014 et 2015, due au fait de la fin des projets de 

recherche portés sur le SIDA et les maladies opportunistes. Le taux de positivité 

de la population à sérologie non connue est de 12,3%. Ce résultat montre que la 

recherche de la cryptosporidiose est généralement demandée pour un groupe à 

risque particulier : les personnes séropositives ou suspectées 

d’immunodépression notamment devant un tableau clinique de diarrhée 

chronique. La cryptosporidiose dans le contexte de l’infection à  VIH a été 

largement rapportée dans la littérature en raison de la progression fulgurante de 

l’infection dans le monde [2, 22]. 

Il reste cependant que Cryptosporidium sp.  infecte le sujet séronégatif. Ce 

sont généralement les enfants [1, 31, 80], les voyageurs, les sujets exerçant un 

métier à risque (vétérinaire, éleveur) [25, 99]. 

 

II-1.5. Taux de positivité de la cryptosporidiose selon le statut immunitaire 

Les oocystes de Cryptosporidium sp. ont été retrouvés en majorité chez les 

sujets dont le taux de CD4 était inférieur à 200/mm3, c’est-à-dire présentant une 
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immunodépression sévère. Nos résultats sont en accord avec les données de la 

littérature. En effet comme cela a déjà été rapporté [103], la cryptosporidiose est 

une complication tardive du SIDA survenant dans 50% des cas à des taux de 

CD4 inférieurs à 200/mm3. L’expression clinique de la cryptosporidiose est 

corrélée aux taux de CD4. En effet, il a été rapporté que pour des taux supérieurs 

à 200/mm3, le sujet immunodéprimé se comporte comme un immunocompétent 

face à la cryptosporidiose et pour des taux inférieurs à 100/mm3, la diarrhée 

cryptosporidienne survient, rebelle et tendant à la chronicité [2, 4]. 

 

II-2. La Microsporidiose 

II-2.1. Le taux de positivité global 

Les spores de microsporidies ont été retrouvées chez 55 sujets sur 262, soit 

un taux de positivité de 21 %. 

Ce taux est différent de ceux rapportés en Côte d’Ivoire par Angora (2008) [7] et 

en Inde par Kumar et coll. (2005) [64], dont les études ont démontré 

respectivement  un taux de 24 %  et 9,5% chez des sujets diarrhéiques VIH 

positif. 

 

II-2.2. Le taux de positivité selon le sexe 

Dans notre travail, 23,9% d’hommes contre 19,4% de femmes sont atteints 

de la microsporidiose. 

Toutefois, la microsporidiose n’est pas liée au sexe selon le test de Khi carré 

calculé. Elle touche indifféremment l’homme et la femme. Nos résultats sont en 

accord avec ceux d’Amani [6] qui ne trouve aucune relation entre le sexe et la 

survenue de la maladie. 
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II-2-3. Le taux de positivité selon l’âge 

Les porteurs de microsporidies de notre étude ont un âge compris entre 19 et 

68 ans avec une prédominance des cas entre 31-40 ans. Cet âge est généralement 

rapporté dans les études sur les sujets sidéens [9]. Ceci indique que la 

microsporidiose est une infection opportuniste rencontrée fréquemment chez 

l’adulte jeune. 

Cependant, une étude menée par Lores et coll. [69] rapporta une fréquence 

élevée(17 %) de la microsporidiose chez les vieillards présentant une diarrhée 

dont l’âge moyen était de 75 ans. Cette étude suggère que les sujets âgés 

constituent un groupe à risque.  

 

II-2.4. Le taux de positivité selon le statut sérologique 

Dans notre étude, 39,2% des sujets parasités sont séropositifs. Les cas 

d’infection à VIH 1 sont prédominants (45 cas) mais les sujets à sérologie VIH 2 

présentaient un taux élevé de microsporidiose (60%). Cela s’explique par la 

faible taille de l’échantillon. 

Le test de Khi carré ne montre pas de différence statistiquement significative 

entre le taux de positivité de la microsporidiose et le type de virus des malades. 

Nos résultats sont en accord avec ceux d’Angora [7]. Le type de VIH 

n’influence pas la survenue de la microsporidiose. 

De nombreuses publications ont rapporté des cas de microsporidiose 

principalement chez les sujets infectés par le VIH [32, 92, 109] mais aussi chez 

les sujets non infectés [78, 81, 99]. Toutefois, l’affection semble cependant rare 

chez les sujets non infectés par le VIH [94]. 
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II-2.5. Le taux de positivité et le taux de CD4 

Dans notre étude, la majorité des cas de microsporidiose (45,5%) est 

observée pour des taux de CD4 compris entre 200-500/mm3. Le taux de 

CD4extrêmes varie entre 10 et 946 éléments/mm3. Mais, cette analyse n’a porté 

que sur 19,5% de la population (population à sérologie confirmée), du fait de 

l’absence de certaines données.  

Ces observations ne corroborent pas avec ceux de la littérature qui rapportent 

que la microsporidiose, chez les personnes infectées par le VIH, s’observe à tous 

stades de l’infection mais est plus fréquente lors des immunodépressions sévères 

(taux de CD4 inférieur à 50 éléments/mm3) [92].  

Le test de khi carré montre qu’il n’existe pas de différence statistiquement 

significative ; le taux de positivité de la microsporidiose ne varie pas en fonction 

du statut immunitaire.   

Différentes études menées ont montré une forte corrélation entre la survenue 

de la microsporidiose clinique et le déficit immunitaire [78, 92]. 

La cryptosporidiose a été dès lors considérée comme une infection 

opportuniste. 

Les critères retenus par les autorités de santé afin de caractériser un agent 

pathogène comme responsable de maladies infectieuses émergentes à risque 

épidémique sont [35]: 

- Son apparition récente chez l’homme et/ou l’animal ; 

- Son expansion géographique ;  

- Son incidence croissante ; 

- Son développement rapide ou l’apparition de nouveau mécanisme de 

résistance. 

Les microsporidies présentent une partie de ces caractéristiques. En effet, la 

découverte récente de nouvelles espèces et d’infection chez l’immunodéprimé 
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comme sain, ainsi que l’expansion géographique mondiale des infections 

imposent de les considérer étiologiquement comme des agents responsables de 

maladies infectieuses émergentes. 

C’est une complication majeure de l’infection à VIH et met en jeu le 

pronostic vital du malade, notamment par la diarrhée microsporidienne à 

tendance chronique [28] et par la dissémination du parasite vers d’autres organes 

[89, 92]. 
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CONCLUSION 

 La cryptosporidiose et la microsporidiose sont des affections parasitaires 

cosmopolites causées par des cryptosporidies et des microsporidies. Elles sont 

responsables de diarrhées dont la gravité dépend du statut immunitaire du sujet 

infecté.  

Les cas de cryptosporidiose et de microsporidiose étaient rares en 

médecine humaine. Ils connaissent de nos jours une recrudescence en raison de 

la pandémie de l’infection à VIH. 

Dans le but de déterminer le taux de positivité de ces deux parasitoses 

dans les examens parasitologiques de selles effectués au CeDReS, nous avons 

mené une enquête rétrospective couvrant une période de cinq ans (de Janvier 

2011 à Décembre 2015). Cette étude a révélé :  

Pour la cryptosporidiose : 

 Un taux de positivité de 11,8% ; 

 une atteinte plus fréquente chez les hommes (15,2%) que chez 

les femmes (10%) ; 

 les sujets porteurs de cryptosporidies sont surtout les jeunes de 0 

à 20 ans ; 

 le taux de positivité est élevé chez les sujets dont le taux de CD4 

est inférieur à 200/mm3. 

Concernant la microsporidiose : 

 un taux de positivité élevé de l’ordre de 21% ; 

 une fréquence plus élevée chez les hommes (23,9%) que chez 

les femmes (19,4%) ;  

 la tranche d’âge la plus touchée est celle comprise entre 0 et 20 

ans ; 
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 les sujets avec un taux de CD4 compris entre 200-500 

éléments/mm3 sont les plus touchés par cette protozoose. 

Nos résultats montrent que la cryptosporidiose et la microsporidiose sont des 

étiologies non négligeables dans la survenue des diarrhées d’origine parasitaire 

des PVVIH. 

La cryptosporidiose et la microsporidiose sont des infections opportunistes 

majeures chez le sujet immunodéprimé car elles menacent le pronostic vital. 

 

Ces deux parasitoses demeurent un véritable problème de santé publique. Les 

groupes cibles préférentiels de ces protozooses sont les malades du VIH/SIDA, 

les enfants de bas âge, les transplantés et les vieillards, chez lesquels le risque 

létal est élevé mais également par le fait que ceux-ci constituent un réservoir de 

parasites pour leur entourage. 

Si actuellement les autres parasitoses bénéficient de traitement codifié, il 

n’en est pas de même pour ces deux affections. Ainsi, l’amélioration de la 

qualité de vie des PVVIH passe par la restauration du système immunitaire 

grâce aux ARV. 

Dès lors, l’optimisation du diagnostic biologique de ces pathogènes et des 

traitements symptomatiques devra permettre d’améliorer la qualité de vie des 

PVVIH. 

Enfin, le portage parasitaire global élevé dans notre population d’étude 

témoigne un défaut de l’hygiène des personnes et de l’assainissement de l’eau et 

de l’environnement dans notre pays.  
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RECOMMANDATIONS 

Au regard de ce qui précède, nous recommandons : 

 Aux autorités sanitaires et aux programmes nationaux de lutte 

contre le VIH  

1. Mettre en place des moyens de diagnostic moléculaires de la 

cryptosporidiose et de la microsporidiose facilitant les études 

épidémiologiques sur le terrain. 

2. Renforcer la surveillance de la Cryptosporidiose et de la 

microsporidiose chez les PVVIH par la création de banques de 

données afin de permettre un accès plus facile aux différentes 

données épidémiologiques. 

3. Développer les mesures d’assainissement de l’environnementet des 

eaux. 

4. Renforcer la surveillance de l’eau de boisson et des aliments. 

5. Sensibiliser la population sur la lutte contre le péril fécal en 

organisant des campagnes d’information, d’éducation et de 

communication sur les bonnes pratiques d’hygiènes. 

 

 Aux PVVIH et à leurs familles 

1. Consulter immédiatement un médecin en cas de diarrhée 

2. Œuvrer à une bonne observance du traitement antirétroviral HAART 
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3. Respecter les mesures d’hygiène alimentaires et corporelles qui pourront 

permettre d’éviter la contamination par voie féco-orale de la 

cryptosporidiose et de la microsporidiose, et des autres parasitoses qui se 

transmettent par ce mode de contamination. 
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RESUMÉ 

La cryptosporidiose et la microsporidiose sont des parasitoses cosmopolites responsables de gastroentérites. 
Considérées autrefois comme des infections opportunistes rares, elles connaissent de nos jours une 
recrudescence en raison de la pandémie du VIH/SIDA. 

Dans le cadre de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH et de l’optimisation des stratégies 
thérapeutiques et diagnostiques, nous avons mené une enquête au Centre de Diagnostic et de Recherche sur le 
Sida et les autres maladies infectieuses (CeDReS).  

Objectif : déterminer le taux de positivité des cryptosporidioses et des microsporidioses des examens 
parasitologiques de selles au laboratoire de parasitologie du CeDReS. 

Méthodologie : il s’agit d’une étude rétrospective couvrant une période de cinq ans (2011-2015) qui a pris en 
compte les dossiers des patients adressés au CeDReS pour la recherche de cryptosporidiose et de 
microsporidiose dans les selles. 

L’analyse a porté sur des paramètres épidémiologique (âge, sexe) et clinique, sur la sérologie rétrovirale, sur le 
typage lymphocytaire et les résultats parasitologiques de 262 dossiers.   

Résultats : notre étude a donné les principaux résultats suivants : 

Concernant la cryptosporidiose :   

 Un taux de positivité de 11,8% ; 

 une atteinte plus fréquente chez les hommes (15,2%) que chez les femmes (10%) ; 

 les sujets porteurs de cryptosporidies sont jeunes, l’âge était compris entre 0 à 20 ans ; 

 un taux de positivité élevé chez les sujets dont le taux de CD4 est inférieur à 200/mm3. 
Concernant la microsporidiose : 

 un taux de positivité élevé de l’ordre de 21% ; 

 cette parasitose est plus fréquemment retrouvée chez les hommes (23,9%) que chez les femmes 

(19,4%) ;  

 l’âge des sujets atteints de microsporidiose est compris entre 0 à 20 ans ; 

 les sujets avec un taux de CD4 compris entre 200-500 élément/mm3 sont les plus touchés par cette 

protozoose. 

Notre étude a révélé que la cryptosporidiose et la microsporidiose sont des étiologies parasitaires non 
négligeables dans les diarrhées des PVVIH. La dissémination vers d’autres organes, le taux de CD4  très bas et le 
jeune âge des sujets parasités sont des facteurs de mauvais pronostic dans l’évolution de l’infection à VIH.  

Par conséquent, dans le cadre de la prise en charge de ces sujets, la recherche systématique de ces parasites doit 
être incluse dans la démarche diagnostique devant tout épisode diarrhéique. 

Il conviendrait toutefois de renforcer les équipements de laboratoire. Cette mesure permettra d’une part 
d’optimiser le diagnostic biologique et d’autre part d’envisager des essais thérapeutiques en attendant de trouver 
un traitement très efficace pour la cryptosporidiose et la microsporidiose.         

Mot s clés : cryptosporidiose intestinale- microsporidiose intestinale- VIH- maladie opportuniste. 


