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CRYPTOCOCCOSE CUTANEE ET INFECTION PAR LE VIH/SIDA :  
UNE MORTALITE ELEVEE MALGRE UN DIAGNOSTIC ET UNE PRISE EN 
CHARGE THERAPEUTIQUE PRECOCES A COTONOU (BENIN). 
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RESUME 
La cryptococcose est une infection grave due à une levure capsulée Cryptococcus neoformans surve-
nant le plus souvent sur un terrain de déficit immunitaire. L’atteinte cutanée traduit une dissémination 
hématogène. L’épidémiologie a profondément évoluée avec l’avènement de l’infection VIH/SIDA. Le 
diagnostic repose sur la mise en évidence de levures capsulées à l’examen microscopique. Le traite-
ment comporte une phase d’attaque de 8 à 10 semaines par l’amphotericine B associée à 5-
fluorocytosine puis le fluconazole et une phase d’entretien. Le pronostic est lié à l’atteinte méningoen-
céphalitique avec une mortalité de 20% malgré le traitement antifongique. Nous rapportons les cas de 
3 patients hospitalisés dans le service de Médecine Interne du CNHU de Cotonou (BENIN) pour cryp-
tococcose cutanée sur SIDA. Le diagnostic parasitologique a été  fait, le traitement par fluconazole a 
été  institué mais l’évolution a été  fatale pour les 3 patients. 
Mots clés : cryptococcose, cryptococcose cutanée, SIDA, mortalité, Bénin 
SUMMARY  
 Cryptococcosis is a serious infection caused by an encapsulated yeast named Cryptococcus 
 neoformans. It occurs most often on a ground of immunodeficiency. Cutaneous cryptococcosis means 
a hematogene spread. The epidemiology of cryptococcosis had profoundly evolved with the advent of 
HIV infection. Diagnosis is based on microscopic exam of cutaneous sample or cerebro spinal fluid.  
Treatment includes administration of amphotericin B and 5-flucytosine for 8 to 10 weeks then switch to 
fluconazole. Cryptococcal meningitis causes   20 % mortality despite antifungal treatment. We report 
three cases of cutaneous cryptococcosis associated to AIDS with fatal outcome. . 
Keys words: cryptococcosis, cutaneous cryptococcosis, AIDS, mortality, Benin 

 
INTRODUCTION 
Le premier cas de l’infection à Cryptoccocus 
neoformans  chez l’homme a été rapporté en 
1894 par Busse en Allemagne [1].  Ce cham-
pignon a été isolé pour la première fois dans 
un jus de fruit spolué la même année par  
Sanfelice [2]. 
 
Aux Etats Unis, c’est la troisième infection 
neurologique la plus fréquente [3] avec une 
forte mortalité  allant de 15% à 30% observée 
dans les 2 premières semaines du traitement 
[4]. Au Brésil la cryptococcose extra-
pulmonaire est 8 fois plus fréquente que les 
autres infections opportunistes rencontrées au 
cours du VIH [5]. 
 
La cryptococcose est une affection opportu-
niste grave du système nerveux central. Avec 
l’avènement du VIH, elle devient de plus en 
plus fréquente et survient souvent lorsque le 
taux de lymphocytes  CD4 est inférieur à 100 
cellules/mm3 [6]. Les lésions peuvent être 
seulement cutanées ou disséminées.  

Les atteintes cutanées sont polymorphes et 
parfois révélatrices de l’infection à VIH. 
 
OBSERVATIONS CLINIQUES 
Nous rapportons 3 observations. 
Observation n°1 : Homme de 42 ans, Béni-
nois, admis en Médecine Interne le 08 Février 
2008 pour altération de l’état général, associée 
à des lésions papulo-nodulaires ulcérées d’une 
part et nécrotico-hémorragiques de l’autre.  
 
Il a une sérologie positive au VIH depuis 2006, 
sous traitement antirétroviral (stavudine, Lami-
vudine et Efavirenz),  depuis lors, mais non 
observant. Par ailleurs, il a été traité pour tu-
berculose pulmonaire à microscopie positive 
en 2007.  
Le taux de lymphocytes  CD4 à l’entrée était 
de100 cellules/mm3. L’examen mycologique 
des lésions cutanées, et du liquide céphalo-
rachidien isole un  
Cryptococcus neoformans. Il est décédé en 
cours d’hospitalisation sous la première dose 
de  perfusion de Fluconazole (Figure n°1) 
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Figure 1 : Cryptococcose cutanée : localisa-
tion faciale.   
 

  
Figure 2 : Cryptococcose cutanée : localisa-
tion aux avant-bras 

 
Observation n°2 : Un homme de 45 ans,  Béninois, admis en Médecine Interne le 24 octobre 2008, 
pour altération de l’état général dans un contexte de fièvre au long cours. Au septième jour de son 
hospitalisation, il présente une éruption cutanée, papuleuse, ombiliquée sur les membres thoraciques 
puis progressivement disséminée à tout le corps. Les lymphocytes CD4 étaient à 21 cellules par mm3. 
L’examen mycologique des lésions cutanées a isolé le cryptocoque, après coloration à l’encre de 
chine. Une ponction lombaire a été réalisée systématiquement à la recherche d’une localisation neuro-
méningée. L’examen mycologique du LCR est revenu négatif. Le traitement institué était  Fluconazole 
400mg par jour en intraveineuse lente pendant sept jours, puis relais per os par Fluconazole 400 mg 
comprimés, en prévention secondaire. Le traitement ARV en cours était : Stavudine, Lamivudine, et 
Efavirenz. L’évolution est marquée par un statuquo clinique puis le patient sortit contre avis médical le 
02/12/2008 et déccéda 72 heures après sa sortie.   

 

  
Figure 3 : Aspect microscopique de  
Cryptoccocus N  

 
Figure 4 : Cryptococcose cutanée : localisa-
tion à l’avan- bras droit   
 

Observation n° 3 : Femme de 27 ans, Béninoise, hospitalisée à l’Hôpital d’Instruction des Armées le 
03 Novembre 2008 pour fièvre à 39°C associée à un ictère cutanéo-muqueux. A l’entrée, on note une 
altération profonde de l’état général avec un indice de Karnovski < 50%. La patiente était confuse 
avec un score de  Glasgow à 7. L’examen clinique du jour montre la dissémination sur tout le corps de 
lésions  cutanées, vésiculeuses, ombiliquées.  
 
L’examen mycologique des lésions cutanées isole un Cryptococcus neoformans. Le traitement réalisé 
était le Fluconazole 400 mg en intraveineux puis relais per os une semaine plus tard par le  
Fluconazole comprimé à la même dose. Il a été noté dans un premier temps une amélioration transi-
toire de l’état clinique de la patiente, puis de nouveau altération de la conscience, puis décès.  
 
COMMENTAIRES  
Cryptococcus neoformans est l’agent patho-
gène fréquemment rencontré chez les per-

sonnes immunodéprimées, et particulièrement 
vivant avec le VIH dans 5% à 10% des cas [3]. 
Dix- neuf pour cent des personnes infectées 
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par le VIH feront une cryptoccocose neuromé-
ningée.  
 
La pathogenèse de ce champignon est basée 
sur deux facteurs : La virulence de l’agent 
pathogène, et la réponse immunitaire de l’hôte 
[1]. Cette résistance est d’autant plus impor-
tante que dans la plupart des cas, l’infection à 
cryptocoque est révélatrice de l’infection à VIH  
[7] ce qui est le cas de l’observation n°3.  
 
Contrairement aux observations n° 1 et 2 qui 
sont des patients déjà connus vivant avec le 
VIH, déjà connus depuis 2 ans pour le n°1, 
environ 1 an pour le n°2. 
 
La cryptococcose survient généralement 
quand la numération des cellules CD4 est 
inférieure à 100 [5]. Ceci  a été retrouvé dans 
notre série, 100 cell/mm3 pour le premier cas, 
et 21 cel/mm3 pour le second. Pour ce qui 
concerne la troisième observation 74 cell/mm3. 
Soixante- dix pour cent (70%) des patients 
souffrant d’une infection à cryptocoque sont 
des hommes adultes âgés de 30 à 60 ans 
dans la plupart des cas [8]. Dans notre cas, 
deux patients sur 3 sont des hommes, et res-
pectant cette tranche d’âge, autour de la qua-
rantaine.  
 
Le troisième cas clinique est une femme et 
âgée de 27 ans, ce qui n’est pas tout à fait 
pareil. Est-ce que les femmes infectées par le 
VIH font beaucoup plus tôt la cryptococcose 
que les hommes ?  
 
Quand la cryptococcose est liée au VIH, dans 
50% des cas, la localisation est multiple [8]. 
Cette hypothèse est vérifiée dans notre série, 
car 2 cas sur trois avaient une localisation 
neuroméningée du Cryptoccocus neoformans  
(il s’agit des observations n°1, et 3). Ceci est 
conforme à l’observation de Dinato S. et al. qui 
ont publié en 2006 un cas de cryptococcose 
cutanée avec localisation neuroméningée [1]. 
 
Il est important de souligner la rareté, et le 
polymorphisme des lésions cutanées de la 
cryptococcose [1]. Ces lésions sont générali-
sées lorsqu’elles surviennent au cours de 
l’infection à VIH.  
 
Il s’agit de lésions acnéïformes, papuleuses, 
nodulaires, vésiculeuses, ulcéreuses, ecchy-
motiques [9, 10, 11, 12].  Ces lésions peuvent 
faire évoquer plusieurs autres diagnostics en 
dermatologie, il s’agit de : carcinome basocel-
lulaire, de molluscum contagiosum géant et 
disséminé, paracoccidiodomycose, histoplas-
mose, [11, 12]. Nous avons évoqué dans notre 

série trois diagnostics différentiels, il s’agissait 
de : molluscum contagiosum, histoplasmose, 
et cryptococcose. Ce qui est conforme à ce qui 
a été décrit dans la littérature [1]. Dans tous les 
cas nous devons être très vigilants lorsqu’il 
s’agit de dermatose chez les patients infectés 
par le VIH dont nous avons la charge. 
 
Le diagnostic est basé sur l’identification et 
l’isolement du Cryptoccocus neoformans, dans 
le matériel biologique suspect (peau, liquide 
céphalorachidien) [1,11].  Nous l’avons identi-
fié et isolé dans la biopsie cutanée chez nos 
trois patients, et dans le LCR chez le premier 
patient.  
Dans le 3

ème
 cas, la ponction lombaire n’a pu 

être faite, mais les signes neurologiques 
qu’elle présentait faisaient fortement suspecter 
une localisation neuroméningée. L’examen de 
choix est l’examen mycologique : coloration à 
l’encre de chine et culture sur milieu de  
Sabouraud. 
 
La recherche de Cryptoccocus neoformans a 
une  valeur pour le diagnostic et le suivi, car 
cette méthode nous permet d’évaluer aussi 
l’efficacité du traitement [11] L’évaluation n’a 
pu être faite chez nous, car nos malades 
étaient décédés tôt, généralement au début du 
traitement dans tous les cas, ce qui atteste du 
mauvais pronostic de la maladie avec une 
mortalité élevée que ce soit chez le sujet im-
munodéprimé ou non [15].  
 
Le choix du traitement dépend de la localisa-
tion des lésions, et du degré d’immuno-
dépression de chaque patient [15]. Dans les 
formes localisées, le Fluconazole peut être 
indiqué, par contre dans les formes générali-
sées, avec localisation neuroméningée, c’est 
plutôt l’Amphotéricine B [1].  
 
Certains auteurs l’utilisent pendant tout le trai-
tement. D’autres l’utilisent au début du traite-
ment, puis  y associent après du Fluconazole 
par la suite [6,15].  
 
Dans notre contexte social, le Fluconazole est 
la molécule la plus accessible et nous l’avons 
utilisé chez les 3 patients. Selon une étude de 
Shaars il n’y aurait pas de différence significa-
tive sur la survie des patients traités par du 
Fluconazole à 200 mg ou à 400mg [16] donc la 
dose de 400 mg utilisée a été conforme à celle 
utilisée déjà par d’autres auteurs.  
 
Le pronostic est lié à l’atteinte méningoencé-
phalitique et la maladie est mortelle dans 
100% des cas en absence de traitement, la 
mortalité est de 20% malgré le traitement [17]. 
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Dans notre série 1 seul patient n’était pas por-
teur de l’atteinte méningoencéphalitique mais 
la mortalité demeure élevée.  
CONCLUSION 
La cryptococcose est une infection qui reste 
sévère même en l’absence d’atteinte ménin-
goencéphalitique. La méthode diagnostique 
est accessible, mais le traitement de choix qui 
est l’amphotéricine B injectable n’est pas dis-
ponible dans notre contexte. Le déficit immuni-
taire profond joue certainement un rôle pré-

pondérant dans la dissémination du germe et 
le décès rapide des patients.  
 
Un plaidoyer doit être fait auprès des autorités 
pour que la forme injectable de l’Amphotérine 
B, la forme injectable soit disponible et incluse 
sur la liste des médicaments essentiels. 
 
L’efficacité du traitement de la cryptococcose 
sera une réalité chez nous et la mortalité sera 
considérablement réduite.  
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