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Résumé 

Introduction : Les infections par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), le virus de l’hépatite B (VHB) et par 

Toxoplasma gondii (T. gondii), constituent un problème de santé publique important dans le monde et notamment en 

Afrique Sub-saharienne. L’objectif de ce travail était de déterminer la séroprévalence de la triple infection 

Toxoplasmose/VIH /VHB chez les patients reçus à l’Hôpital de l’Amitié Sino-guinéenne (HASIGUI) de Kipé/Conakry. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective réalisée du18 Juin au 18 Octobre 2017 à HASIGUI. La détection 

du VIH, du VHB et de T. gondii a été faite par immuno-chromatographie et par ELISA. Résultats : Au total, 291 patients 

ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen était de 38,37±10,45 ans avec des extrêmes de 1 et 72 ans. Le sexe masculin était 

prédominant (73,2%; n=213) avec un sexe-ratio (H/F) égale 2,7. Environ 72,9% des patients étaient fonctionnaires et 95,5% 

provenaient de la ville de Conakry. Par ailleurs, 6,2% (n=18) des patients étaient infectés par le VIH+ (type 1), 14,8% 

(n=43) étaient infectés par le VHB et 43,0% (n=125) étaient infectés par T. gondii. La séroprévalence 

Toxoplasmose/VIH/VHB était de 3,1 (n=9); celle de la co-infection VIH/VHB était de 10,0% (n=29). Environ 83,3% des 

patients VIH+ étaient T. gondii positifs (p=0,00). D’autre part, 67,4% des patients AgHBs+ étaient aussi positifs pour la 

toxoplasmose (p=0,00). Enfin, 100% des patients VIH/VHB co-infectés étaient porteurs de T. gondii. Conclusion : La 

séroprévalence de la triple infection toxoplasmose/VIH/VHB était élevée (3,1%) dans notre étude et constitue ainsi un 

problème important de santé publique en Guinée.  

Mots-clés : Séroprévalence, Toxoplasmose, VIH, VHB, Kipé/Conakry 

 

Abstract  

Introduction: The infections by human immunodeficiency virus (HIV) and Hepatitis B virus (HBV) as well as Toxoplasma 

gondii (T. gondii) are a major health problem worldwide. The aim of this study was to determine the prevalence of the 

triple infection by T.  gondii, HIV and HBV at the Chinese and Guinean friendships hospital of Kipé/Conakry. Material 

and Methods: This prospective study was carried out on 291 patients attending to our biomedical laboratory of 

Kipé/Conakry (HASIGUI) from June 18th, to October 18th, 2017. Results Toxoplasma gondii, HIV and HBV were detected 

in the sera of the patients by immunochromatographic methods and ELISA. HIV detection and its serotyping were 

processed by immunochromatographic methods. A total of 291 patients were included in the study.  The patients were aged 

from 1 to 72 years and the mean age was 38,37±10,45 years. Males were predominant (73,2%; n=213). Most of the patients 

were included in the range age of 35-44 years.  Only the HIV serotype 1 was detected and the prevalence of HIV among 

the patients was 6,2% (n=18), while the prevalence of HBsAg was 14,8% (n=43). For Toxoplasma gondii, the prevalence 

was 43,0% (n=125). Seroprevalence of the triple infection Toxoplasmosis/HIV/HBV was 3,1% (n=9). The prevalence of 

HIV/HBV co-infection was 10,0% (n=29) . Nearly 83,3% of HIV positive patients were Toxoplasma gondii positive 

(p=0,00). Although 67,4% of HBsAg positive were Toxoplasma gondii positive, while 100% of HIV/HBV co-infected 

patients were Toxoplasma gondii positive again. Conclusion: Our results showed that the seroprevalence (3,1%) of 

Toxoplasmosis/HIV/HBV triple infections must be considered as an important public health problem in Guinea.   

 Key words: Seroprevalence, Toxoplasmosis, HIV, HBV, Kipé/Conakry. 

 

Introduction  

Les maladies infectieuses telles que celles causées par le 

virus de l’immunodéficience humaine, le virus de 

l’hépatite B et la toxoplasmose constituent un problème 

de sante publiques important dans le monde. Elles font 

partie des premières causes de consultations dans les 

pays en développement, notamment en Afrique sub-

saharienne [1-9]. Elles constituent ainsi des facteurs de 

morbidité et de mortalité importants dans certains pays 

[10,11]. Parfois, des situations plus complexes 
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apparaissent lorsqu’il s’agit des co-infections qui 

deviennent des facteurs de co-morbidité et de co-

mortalité associés chez le même patient. Ainsi, de 

nombreuses études réalisées à travers le monde et 

particulièrement dans certains pays d’Afrique Sub-

saharienne ont décrit des cas de co-infection par le virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) et par le virus de 

l’Hépatite B (VHB) [3-5,7,8,10-18]. D’autres études ont 

porté sur les cas de co-infection Toxoplasmose et VIH 

dans de nombreux pays d’Afrique Sub-saharienne 

comme ailleurs à travers le monde [19-25]. Ces 

observations suggèrent que de nombreuses données sur 

la co-infection VIH/VHB d’une part, et d’autres part r 

celle sur la co-infection VIH/Toxoplasmose existent 

dans de nombreux pays du monde. Cependant, il existe 

très peu de données sur la séroprévalence de la triple 

infection Toxoplasmose/VIH/Virus de l’hépatite B en 

Afrique et dans le monde. Car de très rares études ont été 

menées sur la triple infection Toxoplasmose/VIH/VHB 

[26,27]. En Guinée, pays d’Afrique Sub-Saharienne, il 

existe très peu de données sur la co-infection VIH et virus 

de l’hépatite B d’une part [28] et d’autre part sur la co-

infection toxoplasmose et VIH [25]. En revanche, il 

n’existe encore aucune étude précédemment réalisée en 

Guinée sur la triple infection Toxoplasmose/VIH/VHB. 

Cette présente étude avait donc pour objectifs de 

déterminer la séroprévalence de la triple infection 

Toxoplasmose/VIH/VHB, mais également celles des co-

infections Toxoplasmose/VIH et VIH/VHB ainsi que les 

facteurs associes aux différentes infections chez les 

patients à l’Hôpital de l’Amitié Sino-Guinéenne de Kipé.  

Matériel et Méthodes  

Il s’agissait d’une étude prospective d’une durée de 

quatre (04) mois allant du 18 juin 2017 au 18 Octobre 

2017 au laboratoire biomédical de l’Hôpital de l’Amitié 

Sino-guinéenne (HASGUI), Kipé, Conakry (Guinée).   

La population d’étude était constituée des patients reçus 

au laboratoire biomédical de HASIGUI pour le dépistage 

à la fois du VIH, de l’hépatite B et de la toxoplasmose. 

Nous avions procédé à un échantillonnage exhaustif de 

type empirique. Les données ont été collectées à l’aide 

d’un questionnaire d’enquête préétabli. Ce questionnaire 

a ainsi permis de recueillir à la fois les données 

sociodémographiques (l’âge, le sexe, la profession et la 

provenance) et biologiques (résultats du dépistage du 

VIH et de l’hépatite B et de Toxoplasma gondii). Le 

prélèvement du sang veineux a été effectué chez tous les 

patients pour la recherche du virus de 

l’immunodéficience humaine, de Toxoplasma gondii et 

du virus de l’hépatite B dans le sérum. Le diagnostic de 

l’hépatite B a été faite par la détection de l’AgHBs par la 

méthode immunochromatographique à l’aide de kits 

spécifiques (Cypress HBsAg Dipstick et Human 

Hexagon HBsAg) et par la méthode ELISA à l’aide de 

l’automate mini-Vidas (bio-Mérieux, Marnes La 

Coquette, France). La mise en évidence du VIH a été 

réalisée par la recherche des anticorps anti-VIH par  

immunochromatographie en utilisant les kits spécifiques 

HIV Determine et HIV Combo (Alere Medical Co.,Ltd. 

Matsuhidai, Japan), suivie du typage (HIV-1/2 3.0 

Bioline, Standard Diagnostics, INC, Republic of 

Korea).  La confirmation a été faite par la méthode 

ELISA à l’automate mini-Vidas, en suivant les 

recommandations du fabricant (bio-Mérieux, Marnes La 

Coquette, France). La recherche de l’agent responsable 

de la toxoplasmose (Toxoplasma gondii) a été faite par la 

méthode immuno-enzymatique en phase solide (EIA : 

Enzyme immunoassay) à l’aide des Kits ImmunoComb 

Toxo IgM et Toxo IgG (Orgenics, Ltd., POB. 360 Yavne 

70650, Israël) et par la technique ELISA à l’automate 

mini-Vidas (bio-Mérieux, Marnes La Coquette, France), 

suivant les recommandations du fabricant.L’analyse des 

données a été faite à l’aide du logiciel SPSS version 21. 

Les tests statistiques comprenaient les fréquences et les 

analyses bi variées ont été effectuées à l’aide du Chi-2 

pour observer la corrélation entre les variables avec un 

intervalle de confiance estimé à 95% et un seuil de 

significativité de 0,05. Cette étude a été anonyme et 

confidentielle. Le consentement des patients a été requis.  

Résultats 

Au total, l’échantillonnage était constitué de 291 

patients dont l’âge moyen était de 38,37±10,45 ans avec 

des extrêmes de 1 et 72 ans. Le sexe masculin était 

largement prédominant avec 73,2% d’hommes contre 

26,8% de femmes soit un sex-ratio (H/F) égale 2,7.  La 

tranche d’âge la plus concernée (40,9%) était celle de 35-

44 ans, suivie de celle de 25-34 ans (32,0%) et de celle 

de plus de 45 ans (21,6%). La répartition des patients en 

fonction des professions a révélé que plus de la moitié 

d’entre eux (72,9%) étaient des fonctionnaires, suivis des 

commerçants (8,9%). Par ailleurs, la répartition des 

patients en fonction de la provenance a montré que la 

plupart d’entre eux (95,5%) provenaient d’une des 5 

communes de la ville Conakry (Tableau I).  

Tableau I : Répartition des patients en fonction de leurs 

caractéristiques sociodémographiques 

Variables  N (=291) % IC95% 

Sexe 
Masculin 213 73,2 67,8-7,9 

Féminin 78 26,8 22,0-47,4 

Classes 

d’âge 

(années) 

<25 16 5,5 3,4-8,7 

25-34 93 32,0 26,9-37,5 

35-44 119 40,9 35,4-46,6 

≥45 63 21,6 17,3-26,7 

Age moyen 38,37±10,4 [1,0-72,0] 

Profession 

Elève/Etudiant 16 5,5 3,4-8,7 

Fonctionnaire 212 72,9 67,5-77,6 

Commerçant 26 8,9 6,2-12,8 

Ménagère 4 1,4 0,5-3,5 

Agriculteur 3 1,0 0,3-3,0 

Autre 30 10,3 7,3-14,34 

Résidence 
Conakry 273 93,8 90,4-96,1 

Hors Conakry 18 6,2 4,1-10,6 

 

Les résultats de l’étude ont montré que la prévalence du 

VIH parmi les patients étudiés était de 6,2%, celle de 

l’hépatite B était de 14,8% et celle de la toxoplasmose 

était de 43,0% (Tableau II). 
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Tableau II : Répartition des patients en fonction de 

leurs caractéristiques cliniques 

Variables N (=291) % IC95% 

VIH    

Positif 18 6,2 4,1-10,6 

Négatif 273 93,8 90,4-96,0 

Ag HBs    

Positif 43 14,8 11,2-19,3 

Négatif 248 85,2 80,7-88,8 

Toxoplasmose     

Positif 125 43,0 37,4-48,7 

Négatif 166 57,0 51,3-62,6 

La prévalence de la triple infection 

toxoplasmose/VIH/VHB dans notre échantillon était de 

3,1% et celle de la co-infection par le VIH et l’hépatite B 

de 10% (Tableau III).   

Tableau III : Répartition des patients selon la co-

infection par plusieurs pathologies. 

Variables N (=291) % IC95% 

Co-infection Toxo-VIH-AgHBs 

Oui 9 3,1 1,6-5,8 

Non 282 96,9 94,2-98,4 

Co-infection VIH-VHB 

Oui 29 10,0 7,0-13,9 

Non 262 90,0 86,0-93,0 
Toxo : Toxoplasma gondii 

Il faut noter que 83,3% des patients qui ont été dépistés 

séropositifs au VIH étaient également séropositifs à la 

toxoplasmose (p=0,00). Et 67,4% des patients qui étaient 

séropositifs pour l’hépatite B étaient également 

séropositifs pour la toxoplasmose (p=0,00) et que 100% 

des patients qui étaient co-infectés par le VIH et 

l’hépatite B étaient aussi infectés par la toxoplasmose. 

Par contre aucune corrélation n’a été observée entre la 

toxoplasmose et les variables sociodémographiques des 

patients  (Tableau IV).  

Tableau IV : Facteurs associés à l’infection par 

Toxoplasma gondii chez les patients 

Variables Toxo +  

(n=125) 

Toxo – 

(n=166) 
p 

S
e

x
e Masculin  33 (42,3%) 45 (57,7%) 
0,89 

Féminin  92 (43,2%) 121 (56,8%) 

C
la

ss
es

 

d
’

â
g

e
 

<25 ans 7 (43,8%) 9 (56,3%) 

0,89 
25-34 ans 39 (41,9%) 54 (58,1%) 

35-44 ans 54 (45,4%) 65 (54,6%) 

≥45 25 (39,7%) 38 (60,3%) 

P
ro

fe
ss

io
n

 

Elève 5 (31,3%) 11 (68,8%) 

0,06 

Salariés 87 (41,0%) 125 (59,0%) 

Commerçant 13 (50,0%) 13 (50,0%) 

Ménagère 0 (0,0%) 4 (100,0%) 

Agriculteur 2 (66,7%) 1 (33,3%) 

Autre 18 (60,0%) 12 (40,0%) 

Prov

enan

ce 

Conakry 
120 

(43,2%) 
158 (56,8%) 

0,73 
Hors 

Conakry 
5 (38,5%) 8 (61,5%) 

VIH Positif 15 (83,3%) 3 (16,7%) 
0,00 

Négatif 110 (40,3%) 163 (59,7) 

Ag 

HBs 

Positif 29 (67,4%) 14 (32,6%) 
0,00 

Négatif 96 (38,7%) 152 (61,3%) 

VIH+

HBV 

Oui 29 (100,0%) 0 (0,0%) 
0,00 

Non 96 (36,6%) 166 (63,4%) 

Ces résultats ont montré que 23,3% des patients positifs 

à l’AgHBs étaient aussi positifs au VIH et que 12,0% 

des patients positifs à la toxoplasmose étaient également 

positif au VIH (Tableau V). 

Tableau V : Facteurs associés à l’infection par le 

VIH 

Variables VIH +  

(n=18) 

VIH – 

(n=273) 

p 

Sexe   0,23 

Masculin  11 (5,2%) 202 (94,8%)  

Féminin  7 (9,0%) 71 (91,0%)  

Tranches d’âge  0,13 

<25 ans 1 (6,3%) 15 (93,8%)  

25-34 ans 5 (5,4%) 88 (94,6%)  

35-44 ans 4 (3,4%) 115 (96,6%)  

≥45 8 (12,7%) 55 (87,3%)  

Profession    0,00 

Elève/Etudiant 1 (6,3%) 15 (93,8%)  

Fonctionnaire 6 (2,8%) 206 (97,2%)  

Commerçant 4 (15,4%) 22 (84,6%)  

Ménagère 1 (25,0%) 3 (75,0%)  

Agriculteur 2 (66,7%) 1 (33,3%)  

Autre 4 (13,3%) 26 (86,7%)  

Provenance    0,81 

Conakry 17 (6,1%) 261 (93,9%)  

Hors Conakry 1 (7,7%) 12 (92,3%)  

Ag HBs   0,00 

Positif 10 (23,3%) 33 (76,7%)  

Négatif 8 (3,2%) 240 (96,8%)  

 

Discussion 

Dans la littérature, de très rares données ont été publiées 

sur la triple infection Toxoplasmose/VIH/virus de 

l’hépatite B [26, 27]. En revanche, de nombreuses études 

ont été réalisées sur la co-infection VIH/VHB dans 

certains pays d’Afrique Subsaharienne et ailleurs dans le 

monde. Ces études ont montré   que cette co-infection 

VIH/Virus de l’hépatite B est un problème majeur de 

santé publique dans le monde, notamment en Afrique 

Sub-saharienne [7, 28-35]. De même, certaines études 

ont été également menées sur la co-infection 

Toxoplasmose/VIH dont les résultats ont montré que 

cette co-infection Toxoplasmose/VIH est également un 

problème important de santé publique dans le monde 

[19-25]. En Guinée, les données sur la co-infection 

Toxoplasmose/VIH restent encore rares [25]. 

Caractéristiques sociodémographiques : Au total, 

l’échantillon de notre étude était constitué de 291 

patients avec une prédominance du sexe masculin. En 

effet, cet échantillon était constitué de 73,2% d’hommes 



Article Original               Triple infection Toxoplasmose-VIH-VHB à Conakry 
 

Rev Mali Infect Microbiol 2024, Vol 19 N°1   Page 4 
 

contre 26,8% de femmes, soit un sex-ratio (H/F) égale 

2,7 (Tableau1). Cette valeur est proche de 2,47 trouvée 

en 2019 par Makanéra et al., [1]. Ces résultats sont 

diamétralement opposés à ceux rapportés au Botswana 

par Mandiwana et Tshitenge [35] et au Ghana par Kye-

Duodu et al. [33] qui ont travaillé respectivement sur une 

population de 118 patients avec 67,8% de sexe féminin 

(sexe ratio H/F = 0,67) et 320 participants dont 72,5% de 

sexe féminin (sexe ratio H/F = 0,37) [33,35]. L’âge 

moyen de nos patients était de 38,37±10,45 ans avec des 

extrêmes de 1 et 72 ans (Tableau 1). Cet âge moyen est 

presque similaire à celui rapporté en 2019 par Makanéra 

[1]. De même, cet âge moyen était proche de 35 ans, 

retrouvé au Botswana par Mandiwana et Tshinge [35] 

qui ont travaillé sur une population dont l’âge variait de 

19 à 69 ans. D’autre part, nos résultats étaient également 

proches de ceux rapportés au Ghana par Kye-Duodu et 

al., [33] (sur une population âgée de 2 à 76 et ayant un 

âge moyen de 40 ans [33]. 

 La majorité des patients (40,9%) appartenait à la tranche 

d’âge de 35-44 ans, suivis de celle de 25-34 ans (32,0%), 

puis de celle 45 ans (21,6%). Ces résultats étaient 

différents de 46,39% rapportés par Mandiwana et 

Tshitenge [35] pour la tranche d’âge de 30-39 ans. La 

valeur de 40,9% trouvée dans notre étude pour la tranche 

d’âge de 35-44 ans était comparable à la valeur de 37,2% 

rapportée au Ghana par Kye-Duodu et al. [33] pour la 

tranche d’âge de 31-40 ans la plus représentée. La 

répartition des patients en fonction des professions a 

révélé que la majorité d’entre eux (72,9%) étaient des 

fonctionnaires, suivis des commerçants (8,9%). Par 

ailleurs, la répartition des patients en fonction de la 

provenance a montré que la plupart d’entre eux (93,8%) 

provenaient d’une des 5 communes de la capitale 

Conakry. 

Répartition des patients en fonction de leurs 

caractéristiques cliniques  

La répartition des patients en fonction de chacun des 

variables cliniques (VIH, AgHBs et toxoplasmose) a 

montré que leurs prévalences dans la population étudiée 

étaient respectivement de 6,2% pour le VIH, de 14,8% 

pour l’AgHBs et de 43,0% pour la toxoplasmose. Les 

séroprévalences du VIH et du virus de l’hépatite B 

trouvées dans ce présent travail étaient inférieures à 

celles rapportées en 2019 par Makanéra et al.  [1]. En 

effet, ces auteurs avaient rapporté des prévalences de 

10,5 et 17,9 respectivement pour le VIH et pour 

l’AgHBs, suggérant une diminution des séroprévalences 

du VIH et du VHB. Il faut cependant souligner que 

globalement, ces données étaient comparables à celles 

rapportées dans des études réalisées dans certains pays 

d’Afrique Subsaharienne. En effet, dans cette région du 

monde, le taux de portage du virus de l’hépatite B varie 

de 5 à 20% [36-38]. En Zambie, Kapembwa et al. [39] 

ont rapporté un taux d’infection au VIH de 9,9%. Pour la 

toxoplasmose ce taux de 43,0% était largement inférieur 

à ceux trouvés en 2009 par Shimelis et al., 

respectivement 93.3% et 86.7% respectivement chez des 

patients VIH positifs et VIH négatifs [40].  

Co-infection VIH/VHB : Les résultats de notre étude 

ont montré que la prévalence de la co-infection 

VIH/VHB était de10% largement supérieure à 2,3% 

rapportée en 2019 par Makanéra et al. [1], suggérant 

ainsi une augmentation des cas de co-infection 

VIH/VHB en Guinée. Cependant, cette prévalence était 

semblable aux prévalences généralement retrouvées en 

Afrique Sub-saharienne. En effet, en 2010, Barth a 

rapporté une prévalence de Co-infection VIH/VHB de 

14,9% après une revue systématique de 60 études menées 

sur la Co-infection VIH/VHB en Afrique Sub-saharienne 

entre 1990 et 2009 [41]. La prévalence de la co-infection 

VIH/VHB trouvée dans ce présent travail (10%) était 

supérieure à 5,1% rapportée au Botswana par 

Mandiwana et Tshitenge [35], à celles trouvées au 

Kenya par différents auteurs: 6% par Muriuki et al., [37] 

et 5,7% en 2015 par Wambani et al., [42]. Elle était 

également supérieure à 8,8% rapportée en 2006 par 

Matée et al., en Tanzanie [43]. Par contre, elle était 

largement inférieure à 20,4% observée en 2008 au 

Malawi par Nyirenda et al. [44], mais également à 16,9% 

trouvée au Benin au CHU Parakou par Dovonou et al., 

[45]. La prévalence élevée de la co-infection VIH/VHB 

dans une population d’étude pourrait s’expliquer en 

partie par le fait que le VIH et le VHB partagent 

essentiellement les mêmes modes de transmission 

[16,17]. En Afrique Sub-saharienne, ces deux virus se 

transmettant essentiellement par la voie sexuelle, est un 

important problème de santé publique. En effet, de 

nombreuses études ont montré que 68 à 75% des porteurs 

du VIH dans le monde résident en Afrique Sub-

saharienne et qu’environ 14% des porteurs chroniques du 

virus de l’hépatite B au niveau planétaire se trouvent 

également dans cette même région du monde [3,35].   

Facteurs associes à l’infection par Toxoplasma gondii: 

Les résultats de notre étude avaient révélé que 83,3% des 

patients qui avaient été dépistés séropositifs au VIH 

étaient également séropositifs à la Toxoplasmose 

(p=0,00) (Tableau IV). D’autre part, 67,4% des patients 

qui étaient séropositifs à l’hépatite B étaient aussi 

séropositifs à la toxoplasmose (p=0,00) et que 100% des 

patients qui étaient co-infectés par le VIH et l’hépatite B 

étaient aussi infectés par la toxoplasmose (Tableau IV). 

Ces données suggéraient que la co-infection VIH/VHB 

pourrait être considère un facteur favorisant l’infection 

par Toxoplasma gondii.  Par contre aucune corrélation 

n’a été observée entre l’infection à toxoplasme et les 

variables dont le sexe, l’âge, la profession ainsi que la 

provenance des patients de notre échantillon (Tableau). 

Il faut noter que la toxoplasmose est une infection 

parasitaire causée par le protozoaire intracellulaire 

obligatoire Toxoplasma gondii. Elle est sans effet chez 

l’adulte immunocompétent, mais entraine de très graves 

manifestations chez des personnes immunodéprimées 

[40,46-48]. Elle entraine des conséquences très graves 

chez femme enceinte sur le fœtus. L’infection par 

Toxoplasma gondii peut favoriser des complications 

chez le fœtus pouvant concerner différents organes. Ce 

qui pourrait conduire éventuellement a des avortements 

notamment quand la femme enceinte est 
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immunodéprimée. Elle favoriserait la transmission mère-

enfant du VIH et de l’hépatite B [26].  

Triple infection Toxoplasmose/VIH/VHB : La 

séroprévalence de la triple infection 

toxoplasmose/VIH/virus de l’hépatite B dans notre étude 

était de 3,1% élevée. Cette séroprévalence était 

cependant relativement inférieure à 4,1% rapportée au 

Burkina Faso en 2009 dans une étude de co-infection 

chez les femmes enceintes [26]. Ces auteurs ont montré 

que malgré l’absence d’une évidence clairement établie, 

la co-infection toxoplasmose/VHB pourrait favoriser la 

transmission du VIH à l’enfant chez les femmes 

enceintes vivant avec le VIH [26]. 

 D’autre part, il est intéressant de constater que dans 

notre étude, 83,3% des patients qui étaient dépistés 

séropositifs au VIH étaient également séropositifs à la 

toxoplasmose (p=0,00). Par ailleurs, 67,4% des patients 

qui étaient séropositifs à l’hépatite B étaient aussi 

séropositifs à la toxoplasmose (p=0,00) et que 100% des 

patients qui étaient coinfectés par le VIH et l’hépatite B 

étaient aussi infectés par la toxoplasmose. En effet, 

Brook et al., (2010) ont rapporté que l’évolution d’une 

hépatite chronique vers le cancer foie était plus rapide 

chez les patients VIH séropositifs que chez les patients 

VIH séronégatifs [14]. Le portage simultané de ces trois 

microorganismes (virus de l’immunodéficience 

humaine, virus l’hépatite B et Toxoplasma gondii) 

pourrait constituer un triple facteur aggravant chez un 

même patient. En effet, ces trois microorganismes 

pourraient s’influencer les uns des autres dans 

l’évolution des maladies causées par ces agents 

pathogènes.  

La séroprévalence de la co-infection VIH/VHB est 

connue dans de nombreux pays d’Afrique sub-

saharienne et ailleurs dans le monde. De même, la 

séroprévalence de la co-infection VIH/toxoplasmose est 

également connue dans de nombreux pays d’Afrique 

sub-saharienne et ailleurs dans le monde. Cependant, la 

séroprévalence de triple infection toxoplasmose/VIH et 

virus de l’hépatite B n’est pas connue (ou est peu connue) 

à travers le monde, suggérant ainsi que la séroprévalence 

de 3,1% trouvée dans ce présent travail constitue l’une 

des premières données sur ce sujet à travers le monde. 

CONCLUSION  

La séroprévalence de la triple infection 

Toxoplasmose/VIH/Virus de l’hépatite B était de 3,1% 

élevée. L’existence d’une triple infection 

toxoplasmose/VHI et HBV chez un même individu est 

un facteur de co-morbidité et de co-mortalité important 

qui pourrait entrainer l’évolution rapide de la dégradation 

de l’état de santé du patient même si l’évidence ne 

semble pas encore établie avec certitude. Ainsi, notre 

étude de la séroprévalence sur la triple infection 

toxoplasmose/VIH et virus de l’hépatite B a permis 

d’apporter l’une des premières données de la littérature 

sur ce sujet en Afrique et à travers le monde. 
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