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RÉSUMÉ

Un examen de selles à la recherche de Cryptosporidium a été effectué chez 61 patients.
La parasitose a été identifiée dans quatre cas de syndrome d'immunodéficienceacquise,
cinq cas de syndrome lymphadénophatique, un cas de déficit immunitaire secondaire. Le
seul patient indemne de toute affection associée était un sujet en contact familial avec un des
malades. Les auteurs rapportent les caractéristiques cliniques, épidémiologiques des
11 patients.
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SUMMARY

Cryptosporidiosis: report of II cases.

Fecal samples of 61 patients were investigated for Cryptosporidium: it was identified
in four cases of acquired immunodeficiency syndrome, five cases of lymphadenopathicsyn-
drom, one case of immunosuppressive therapy. One person was immunocompetent but in
close contact with one of the patient. The authors report clinical and epidemiological cha-
racteristics of the 11 patients.
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Cryptosporidium, protozoaire initialement décrit chez la souris (49), suscite

un intérêt croissant. Chez l'animal, car l'infection a été reconnue depuis chez
de nombreux mammifères, oiseaux, reptiles, domestiques ou sauvages (2, 35, 43,
44, 45, 49, 50, 53), sans spécificité d'espèce (51). Chez l'homme, car la mise en
évidence du parasite, bien que de découverte plus récente, est de plus en plus
fréquente

:
la douzaine de cas publiés en 1982 concernait surtout des patients

immunodéprimés (4, 10, 27, 31, 33, 38, 40, 42, 46, 47, 48, 57, 58) ; depuis, le

nombre d'observations rapportées croît régulièrement, particulièrement au cours
du Syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) (33 des 53 cas recensés par le
CDC (1) fin 1983 ; II2 cas déclarés en mars 1984 (9, 17, 25))

;
mais aussi en dehors
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de tout déficit immunitaire (13, 18, 24, 38, 50, 52, 54)- C'est sur ces terrains que
l'affection se résume à une symptomatologie de gastroentérite banale, ou peut
même rester muette, alors qu'elle provoque des manifestations sévères et pro-
longées chez les patients immunodéprimés.

Le parasite, appartenant aux coccidies (l, 29), son cycle évolutif (8), sont
décrits dans ce même numéro (39)

; sa localisation au niveau de la muqueuse
intestinale, limitée à la bordure en brosse des cellules épithéliales, sans pénétra-
tion intracellulaire, est la plus fréquente (21, 28), mais il a été aussi décrit au
niveau d'autres surfaces épithéliales (20, 34, 41) (photo i).

Il s'agit d'une anthropozoonose, et le réservoir de virus est constitué par
hommes et animaux infectés, malades ou porteurs sains. La contamination, liée

aux oocystes infectants éliminés dans les selles, est surtout féco-orale, directe
(mains sales) ou indirecte (par l'intermédiaire d'aliments ou de boissons souil-
lés) (23, 24). La revue de la littérature permet d'identifier certains groupes de
population à risque

:
personnel de laboratoire manipulant des selles infectées ;

sujets en contact professionnel avec les porteurs du parasite, qu'il s'agisse d'ani-
maux (bergers, vétérinaires, ruraux...) (3, 14) ou d'hommes (personnel soi-
gnant) (7, 2, 9) ; homosexuels (3o)

;
patients immunodéprimés. La maladie est

ubiquitaire et sa fréquence chez les sujets immunocompétents varie selon les
saisons et selon l'âge

:
elle est plus fréquente en saison chaude et chez

l'enfant (54, 59).
Nous rapportons ici II cas de cryptosporidiose diagnostiqués à l'Hôpital

Claude-Bernard pendant une période de 7 mois (août 1983 à février 1984).



PATIENTS ET MÉTHODES

Patients.

La parasitose a été recherchée chez 61 patients, pour la plupart (39/61) suivis
pour syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) ou syndrome apparenté
(syndrome lymphadénopathique

:
LAS).

Le diagnostic de SIDA avait été porté 23 fois, selon les critères du CDC (2)
;

celui de LAS, 16 fois (3).

Parmi les 22 autres patients, on compte 2 cas de déficit immunitaire secon-
daire (à une hémopathie et à une corticothérapie discontinue), 1 cas de déficit
immunitaire de cause inexpliquée

;
6 patients appartenant à un des groupes de

population à risque pour le SIDA ou le syndrome apparenté (3 homosexuels,
2 Haïtiens, I toxicomane), consultant pour diarrhée (4 fois) et/ou polyadéno-
pathie (2 fois)

; 5 patients consultant pour diarrhée subaiguë sans cause évidente ;

2 pour asthénie ; I pour polyadénopathie alors inexpliquée ; 1 patient hospitalisé
pour tuberculose et infection à CMV

;
enfin 4 sujets en contact familial avec un

des cas de cryptosporidiose.

Méthodes.

Dans tous les cas, le diagnostic a été porté par la mise en évidence des oocystes
dans les selles. Plusieurs frottis fécaux minces ont été fixés par le méthanol,
puis colorés par la méthode de Henriksen, qui est une variante par coloration
à froid de la méthode de Ziehl-Neelsen (1, 22, 43). Les oocystes se présentent
alors comme des éléments sphériques, denses, de 3 à 5 [i.m de diamètre, de colo-
ration rouge intense, brillante, qui se détachent sur le fond vert. La paroi est
épaisse et le cytoplasme paraît souvent plus clair au centre. Le corps résiduel
apparaît comme une tache sombre arrondie, très nette. Les sporozoïtes bruns
sont disposés en périphérie.

L'étude parasitologique du liquide jéjunal a été réalisée selon la même
technique.

(2) Critères diagnostiques du SIDA : patients âgés de moins de 60 ans, atteints de sarcome
de Kaposi ou d'infections graves à germes opportunistes,n'ayant pas d'antécédents de maladies
ou de traitements susceptibles d'expliquer une immunodépression. Ces infections opportunistes
sont plus précisément des infections pulmonaires, méningées ou les encéphalites dues à un ou
plusieurs germes suivants : Pneumocystiscarinii, Aspergillus, Candida, Cryptococcus, Cytome-
galovirus (CMV), Nocardia, anguillule, Toxoplasrna, zygomycète ou mycobactéries atypiques ;

œsophagites à Candida, CMV ou IIerpes simplex virus ; leuco-encéphalite multifocale pro-
gressive, herpès cutanéo-muqueuxextensif (de plus de 5 semaines); sarcome de Kaposi; lym-
pliome cérébral (16).

(3) Syndrome lymphadénopathique ou « AIDS-related-complex » (6, 61) comportant au
moins deux des signes cliniques et biologiques suivants, inexpliqués et durant au moins trois
mois : lymphadénopathie, asthénie, amaigrissement de plus de 10 % du poids corporel, fièvre,
sueurs nocturnes, diarrhée, prurit, candidose buccale

;
lymphopénie ou leucopénie ou thrombo-

pénie, anergie cutanée, OKT4/OKT8 < 0,5, hypergammaglobulinémie, immuns complexes
circulants, anomalies lymphocytaires in vitro.



Dans certains cas, des techniques de concentrations ont été pratiquées :

technique de Sheater au saccharose, technique de Ritchie ou technique des
concentrations combinées de JUNOD (26, 30) (photo 2).

RÉSULTATS

Le parasite a été identifié chez II patients. Les données concernant leurs
caractéristiques cliniques, leur origine géographique, leur statut immunitaire et
les affections associées sont résumées dans le tableau I.

Chez 9 patients, la cryptosporidiose était contemporaine d'un syndrome
comportant un déficit immunitaire cellulaire sans cause patente : 4 des 23 cas
de SIDA, 5 des 16 LAS

; les critères diagnostiquessont décrits pour les 11 patients
dans le tableau I (SIDA

: 1 sarcome de Kaposi, infection à CMV, candidose
œsophagienne, nocardiose pulmonaire ;

LAS
:

adénopathies, asthénie, anergie
cutanée, lymphopénie, inversion du rapport OKT4/OKT8, hypergammaglobu-
linémie).

Chez un patient existait un déficit immunitaire secondaire à une cortico-
thérapie.

Enfin, l sujet était indemne de tout antécédent ou affection associée à la
parasitose (cas de transmission familiale).

Il s'agit de 10 adultes, 9 hommes et I femme, âgés de 22 à 47 ans, et d'un
enfant âgé de 10 ans.

Six sont Européens (5 Français et 1 Anglais), I Guadeloupéen, vivanten France



TABLEAU I

Onze cas de cryptosporidiose.

~n
Diagnostic

F acteurs
„ ,, ,, de risque Syndrome associé :NO Age Sexe Pays Voyages

pour le critères diagnostiques Signes Clilliqu(ls

SIDA Parasito-
logie Histologie

1 33 M Zaïre — o SIDA Nausées, vomissements,
Iselles

+ +
Entérocolite> i mois fébricule, douleurs ab- Aspiration (duodé-
CMV dominales, diarrhée, jéjunale + num)

malabsorption

2 43 M Congo — o SIDA Asthénie, douleurs ab- Selles + —
Nocardiosc pulmonaire, dominales, diarrhée,
candidose œsophagienne, sueurscmv

3 45 M France lIaïti Homo- SIDA Fièvre, douleurs abdo- Selles +
sexuel Kaposi, candidose œso- minales, asthénie, diar-

phagienne rhée

4 28 M France USA Homo- SIDA Fiè-,,re, vomissements, Selles + —
sexuel CMV sueurs, diarrhée Aspiration

jéjunale +

5 22 F France — Toxi- LAS Nausées, vomissements, Selles + NF
comane Polyadénopathie, sueurs, fébricule, sueurs, asthé- Aspiration

asthénie, fièvre inexpJi- nie, diarrhée puis coiis- jéjunale +
quée, anergie cutanée, tipation, douleurs abdo-
ICC + +

,
hypergamma- minales

globulinémie 19,5 g/l,
lymphocytes 1500,ÔKT4-OKT8: 2,07

6 23 M France - Homo- LAS Fébricule, asthénie, Selles + NF
sexel Polyadénopathie, sueurs, diarrhée, douleurs ab-

asthénie, anergie cutanée dominales, sueurs

7 36 M France Brésil Ilomo- LAS Fébricule, céphalées, Selles + NF
sexuel Lymphocytes:1 344/inm3 sueurs, asthénie

candidose buccale, poly-
adénopathie, asthénie,
sueurs, anergie cutanée,
hypergammaglobuliné-
mie 20 g/l

8 41 M Angle- USA Homo- LAS Fébricule, asthénie, Selles +
terre sexuel Candidose buccale, poly- céphalées Aspiration

adénopathie, amaigrisse- jéjunale' -
ment > 10 %, anergie
cutanée, hypergamma-
globulinémie : 28 g/1),
ICC
OKT4 (782)/OKT8
(1095) :0,71

9 26 M Mali —• o LAS o Selles + NF
Polyadénopathie, asthé-
nie, anergie cutanée, hy-
pergammaglobulinémie

:

19 g/1, T4/T8 normal

10 46 M Guade- Afrique o Asthme traité par corti- o Selles + NF
loupe coïdes, lymphopénie

:
594/mm3, T4/T8

: 2,18,
anergie cutanée

11 10 M Zaïre 00 o Selles molles Selles + NF



depuis plus de 10 ans. La plupart d'entre eux (5 sur 7) ont fait un séjour hors de
France (USA, Caraïbes, Brésil, Afrique Noire) dans les 1 à 60 mois précédant le
diagnostic (moyenne

: 29 mois). Les quatre autres patients sont originaires
d'Afrique Noire (Zaïre

: 2, Congo
: I Mali,

:
i) et leur dernier retour au pays

date de 7 à 36 mois (moyenne
: 19 mois).

Huit des dix adultes sont célibataires et sept d'entre eux sont homo- ou
bi-sexuels ou toxicomanes. Cette appartenance à un des groupes de population
à risque pour le SIDA (15, 37, 56) (homo- ou bi-sexualité, toxicomanie IV, ori-
gine haïtienne, hémophilie, transfusion antérieure de produits sanguins suspects,
contact avec un des groupes précédents ou avec un malade connu) existe chez
tous les patients d'origine européenne interrogés

;
elle n'existe, par contre, chez

aucun des quatre patients africains. Cette notion a d'ailleurs déjà été rapportée
pour les cas de SIDA observés chez des sujets originaires d'Afrique Équato-
riale (6, 10).

Tous les patients, sauf deux, étaient hospitalisés au moment du diagnostic
;

les conditions d'hospitalisation (en chambre isolée, dans différents bâtiments)
et la répartition régulière des diagnostics dans le temps éliminent une contami-
nation Intra-hospitalière

; six sujets avaient séjourné en milieu médical dans
l'année précédant le diagnostic. Un seul patient avait été en contact avec caprins,
bovins, chiens et chats lors d'un séjour en milieu rural

; aucun n'était profes-
sionnellement en contact avec des animaux. Un seul exerçait une profession
para-médicale.

L'enquête menée de façon systématique dans l'entourage familial d'un
malade a révélé une cryptosporidiose asymptomatique chez un de ses fils ; elle
est demeurée négative pour tous les autres membres de la famille (épouse et
trois enfants). C'est la seule étude réalisée dans l'entourage proche des II patients.

La cryptosporidiose était symptomatique chez 8 des patients
: tous les cas

de SIDA, 4 des 5 LAS. Le signe le plus fréquent est un syndrome diarrhéique
(6/11), fait de selles non glairo-sanglantes, d'abondance variable (plusieurs litres
par 24 heures chez un patient atteint de SIDA). Les autres signes observés sont :

asthénie, douleurs et crampes abdominales, fébricule, vomissements, sueurs,
nausées, céphalées, épisodes de constipation et amaigrissement, noté dans tous
les cas de SIDA. Aucun autre agent entéropathogène n'a été identifié pendant la
durée d'évolution de la cryptosporidiose en dehors d'une infection digestive à
CMV. Les stigmates biologiques d'une malabsorption n'ont été retrouvés qu'une
fois (patient n° i). L'infection est restée asymptomatique chez 3 patients : I LAS,
I déficit immunitaire secondaire et le seul sujet immunocompétent.

Au plan évolutif, des contrôles parasitologiques des selles ont été effectués
régulièrement chez 6 patients

: 3 ont guéri spontanément :
le seul sujet sain,

en 9 jours
; 2 patients suivis pour LAS en 50 et 60 jours. La surveillance réalisée

dans les 3 autres cas montre la persistance de l'infection au 60e jour (LAS) et
aux 4e et 8e mois de recul (SIDA).

Les parasites ont été identifiés 3 fois sur 4 dans le liquide jéjunal, prélevé par
fibro-aspiration.Au plan anatomopathologique (Dr C. MARCHE), les Cryptospori-
diurn ont été mis en évidence par examen histologique duodénal dans I cas (sur
3 cas étudiés)

:
accrochés à la bordure en brosse des villosités, à celles de nom-

breuses glandes de Lieberkûhn et parfois sous forme de véritables amas dans les



sillons intervillositaires, sans aucune localisation intra-entérocytaire. Une
intense réaction inflammatoire épaississant les villosités et se continuant entre
les glandes de Lieberkuhn s'associait à la présence de ces parasites, qui n'ont
été retrouvés dans aucun des autres prélèvements biopsiques (œsophage, esto-
mac, côlon, rectum) effectués chez trois patients (cliché 2). L'étude sérolo-
gique, surtout utilisée pour le diagnostic rétrospectif (les anticorps persistent un
an) (12), n'a été réalisée chez aucun des patients.

Les diverses tentatives thérapeutiques conduites chez trois des patients
furent des échecs tant cliniques que parasitologiques (métronidazole, spira-
mycine, amprolium, chloroquine, lopéramide, thiabendazole, mébendazole,
somatostatine).

Les données observées (tableau I) chez II patients sont concordantes avec
celles de la littérature

:

— la fréquence de la parasitose est plus élevée en cas de déficit immunitaire
(humoral ou cellulaire, secondaire, congénital ou acquis). L'entérocolite à Crypto-
sporidia durant plus d'un mois est d'ailleurs incluse dans la liste des infections
opportunistes qui, en l'absence de cause patente d'immuno-dépression, défini-
nissent les critères diagnostiques du syndrome (16),

— la symptomatologie et l'évolution varient en fonction du statut immu-
nitaire de l'hôte

:
s'il est normal, l'infection reste asymptomatique (12) ou réalise

une maladie bénigne rapidement et spontanément résolutive en une dizaine de
jours

;
l'incubation est de 10 jours environ (4 à 21) et le tableau clinique est celui

d'une gastro-entérite proche de la giardiase dominé par un syndrome diar-
rhéique, fait de 5 à 10 selles quotidiennes, molles ou aqueuses, des douleurs
abdominales et un décalage thermique (13, 14, 24, 32, 54, 58, 59)- En cas de déficit
immunitaire, la symptomatologieest d'une part beaucoup plus fréquente, d'autre
part plus sévère et prolongée. La diarrhée constante, souvent cholériforme, peut
atteindre 10 litres par 24 heures et dure souvent plusieurs mois (jusqu'à 12),
responsable de troubles hydroélectrolytiques et de malnutrition

;
d'autres infec-

tions graves sont fréquemment associées,

— aucun traitement efficace n'est reconnu actuellement malgré la diversité
des drogues utilisées

:
pyriméthamine, métronidazole, chloroquine, mépacrine,

lopéramide, pentamidine, pipérazine, thiabendazole, lévamisole, triméthoprime,
triméthoprime-sulfaméthoxazole, sulfaméthoxazole, sulfadiazine, sulfathalidine,
furazolidone, diloxanide-furoate, amphotéricine B, amprolium, doxycycline,
tétracycline, diiodohydroryquin, difluorométhylomithine,érythromycine, ampi-
cilline, pénicilline, gentamicine, cloxacilline, carbénicilline (SLOPER (47), WEIS-

BURGER (58), STEMMERMANN (48), CDC (16)). Plus récemment, des tentatives
de traitement par la spiramycine menées chez 13 patients atteints de SIDA
permettent de conclure à une efficacité clinique ou parasitologique partielle
(7 des 13 cas) (17).

C'est souligner l'importance des mesures symptomatiques de rééquilibration
hydroélectrolytique et de nutrition chez les malades immunodéprimés.

En matière de prophylaxie, le parasite est résistant à la plupart des désin-
fectants habituels ;

il est cependant détruit par le formaldéhyde, l'ammoniaque
et par le froid (— 700 C) (n)- Les précautions d'hygiène habituelles dans la pré-



vention des maladies à transmission féco-orale sont recommandées pour la pro-
phylaxie de la cryptosporidiose chez tous les sujets manipulant, lors d'activités
de soins ou de laboratoire, des selles infectées.
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