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RESUME

Les parasites ont rarement une localisation strictement rénale. Cependant, la bilharziose urinaire
est trés fréquente en Afrique sub-saharienne et se manifeste par une hématurie. L’hydatidose
est essentiellement localisée au niveau hépatique, mais des localisations rénales sont possibles.
D’autres parasitoses (filarioses, paludisme) provoquent des glomérulonéphrites par des réactions
immunologiques, qui disparaissent avec le traitement spécifique du parasite responsable.
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INTRODUCTION ~ ‘ e

Peu de parasites ont un tropisme spécifique
pour le systéme génito-urinaire, en dehors de
certains schistosomes. Cependant, plusieurs
parasites peuvent néanmoins se localiser
dans les voies urinaires, provoquant une
symptomatologie locale plus ou moins
prononcée. Les deux principales parasitoses
atteignant le systtme urinaire sont les
bilharzioses urinaires et les echinococcoses,
les autres parasites touchant rarement le rein,
soit directement (dioctophymes), soit par des Fig. 1: Schistosomes adultes.
phénoménes immunologiques (filarioses,
paludisme) (Tableau 1).

autres espéces peuvent, également, mais de

1. BILHARZIOSE URINAIRE fagon indirecte, provoquer des perturbations
' rénales.”
Les bilharzioses urinaires, sontdes
parasitoses trés fréquentes en zones La bilharziose urinaire, due a I’infestation
tropicales, dues & des trématodes. Les de ’homme par Schistosoma haematobium,
troubles urinaires sont essentiellement dus est probablement trés ancienne puisque les
a Pespéce Schistosoma haematobium. Les oeufs calcifiés ont été retrouvés chez des
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Tableau 1 : Fréquence d'atteinte du systéme urinaire, au cours de certaines parasitoses.

Fréquente

Bilharziose urinaire

Helminthes Filarioses lymphatiques
Filariose & Loa loa
Paludisme
Protozoaires

momies calcifiés depuis plus de 1000 ans
avant JC. Les vers ont été découverts en
1851, par Théodor Bilharz, au Caire dans les
veines mésentériques d’un sujet décédé avec
des antécédents d’hématurie.

1.1 Epidémiologie :

Labilharziose urinaire s’est répandue dans
toute I’Afrique intertropicale, & Madagascar
et au Proche Orient, en particulier en Egypte
dans toute la vallée du Nil.

Le ver adulte, Schistosoma haematobium
est un trématode blanchéitre mesurant de 10
a 15 mm (male), et grisdtre de 13 a 22 mm
(femelle) (Fig. 1). L’extrémité antérieure est
pourvue de deux ventouses. Ces vers, situés
dans la lumiere des vaisseaux, se nourrissent
d’hématies et de plasma. lls ont une durée de
vie de 5 a 10 ans. l.a femelle pond environ
300 ceufs par jour.

Lecycleestindirect. Les vers adultes situés
dans les vaisseaux de la vessie, émettent leurs
ceufs qui traversent la paroi vésicale, tombent
dans la lumiére de la vessie, et sont éliminés
avec les urines,

Dans I’eau douce, ils éclosent et en sort
I’embryon ou wmiracidium. Celui-ci nage
vers un mollusque, le bulin, dont il traverse
les téguments, pour se transformer en
furcocercaires (500 microns) (Fig. 2). Ces
derniéres quittent le bulin et vont se fixer sur
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Rare
Kyste hydatique
FEchinococcose alvéolaire

Dioctophymose rénale

Trichomonase

Leishmaniose
Trypanosomiase

Toxoplasmose

un héte définitif et continuer le cycle (Fig.
3).

L’homme s’infeste lors d’un bain en eau
douce, surtout pendant les heures chaudes et
ensoleillées. Les furcocercaires se fixent sur
la peau qu’elles transversent en 10 minutes
environ et gagnent la circulation. Seules les
teétes rentrent dans [’organisme, la queue
restant a Dextérieur. En quatre jours, les
parasites, ou schistosomules, atteignent les
poumons puis le cceur gauche et la grande
circulation, pour arriver dans les vaisseaux
hépatiques en 10 a 20 jours et muer en adulte.
Aprés fécondation, les femelles remontent la
circulation porte & contre-courant pour gagner
les lieux de ponte : plexus hémorroidal, plexus
vésicaux et vaginaux. Les ceufs pondus alors
traversent la paroi vésicale et tombent dans
la cavité vésicale pour étre éliminés avec les
urines. D’autres vont continuer leur périple
dans le courant sanguin pour s’emboliser
dans différentes organes ol ils s’entourent
d’un granulome a corps étranger (cellules
lymphocytaires, monocytes, macrophages)
qui évolue vers une fibrose puis une
calcification. Les vers adultes ne provoquent
qu’une endophlébite inflammatoire.

1.2 Symptémes cliniques

L’incubation se manifeste par une dermatite
au niveau de la pénétration transcutanée des
furcocercaires: plaques érythémateuses et
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Tableau 2: Images échographiques des kystes hydatiques du rein.

Type Image échographique
1 Collection liquidicnne
image anéchogéne avec renforcement des échos
postéricurs arrondie en ovalaire, a limites nettes
I Collection liquidienne & parois dédoublées
("membrane flottante")
Contours nets
1II Image cloisonnée en "nid d'abeille"
(vésicules filles)
v Echostructure hétérogéne
contours irréguliers
- paroi fine
- paroi épaisse
- paroi épaisse, calcifiée
\Y Parois denses.

ligne arciforme avec cdne d'ombre postérieur

- kyste calcifie.

prurigineuses qui disparaissent en quelques
jours. Cette réaction dermique, d’ailleurs
plus modérée avec S. haematobium qu’avec
les autres schistosomes, disparait avec les
répétitions des infestations.

La phase d’invasion correspond 2
la migration des schistosomules dans
I’organisme. A ce stade, les jeunes parasites
libérent des substances  antigéniques,

responsables des symptémes de cette phase.
Cependant, les réactions observées sont
plus faibles avec S. haematobium, mieux
adapté a ’homme qu’avec les autres espéces
(syndrome de Katayama).
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Diagneostic différentiel

kyste séreux
image caractéristique
image caractéristique

kyste séreux compliqué

abcés du rein

tumeur nécrosée

hématome ancien
abees, tuberculose rénale

tumeur nécrosée et calcifiée

hématome ancien

tuberculose ancienne

La phase d’état, survenant aprés deux mois
d’infestation, se manifeste par une hématurie,
microscopique ou macroscopique, souvent
abondante et totale, parfois associée a une
dysurie et & une pollakiurie.

1.3 Complications

L’atteinte des voies urinaires va provoquer
des sténoses et des dilatations des uretéres,
jusqu’a une hydronéphrose, qui va comprimer
le tissu rénal, aboutissant 3 [’insuffisance
rénale. Le rOle favorisant de la bilharziose
dans la formation de lithiase rénale a été

évoqué’,
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Fig. 2: Furcocercaires.

Les manifestations cliniques sont des
lombalgies, des coliques néphrétiques, une
pyélonéphrite ou une néphrite interstitielle.
Les glomérulonéphrites mésangio-
prolifératives exsudatives? sont dues a des
complexes immuns circulants dans les
capillaires glomérulaires et aux dépots d’IgM
etde C3°. Une surinfection par les salmonelles
peut survenir?,

Schistosoma haematobium peut aussi
envahir la sphére génitale chez I’homme,
provoquant une orchite, une épididymite,
une funiculite, une hémospermie ou une
prostatite. Chez la femme, les érosions du
col sont assez fréquentes, mais n’évoluent
pas vers la cancérisation. Des ulcérations et
des papillomes sont possibles sur la paroi
vaginale. Les Iésions granulomateuses
au niveau de [’endométre peuvent Etre
responsables d’avortements spontanés, de
prématurité, voire de stérilité. Il en est de
méme avec [atteinte des trompes (fibrose
risquant d’obstruer la lumiére) et des ovaires
(fibrose) qui peuvent provoquer une stérilité
ou une grossesse ectopique’.

La complication majeure de la bilharziose
vésicale est le cancer de la vessie, surtout sur
la paroi postéricure et d’aspect verruqueux
ou plus souvent nodulaire. Ce carcinome
épidermoide diffuse peu en raison de
I’environnement de la fibrose bilharzienne.
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Fole (vaisseaux) l

Fig. 3: Cycle de la bilharziose urinaire (d’aprés
P. Bourée, Aide-Mémoire de  Parasitologie, Ed.
Flammarion, 2003).

Cette tumeur bilharzienne provoque des
mictions  douloureuses, une hématurie
importante et une baisse de |’état général.
Le diagnostic ne peut étre affirmé que par la
biopsie.

D’autres complications sont possibles
avec Schistosoma haematobium, comme un
syndrome néphrotique, dans 12 a 15% des
cas par formation de complexes immuns .

L’atteinte pulmonaire est due a un grand
nombre d’ceufs arrivés au poumon soit par
anastosmoses porto-caves, soit par migration
erratique de vers adultes dans les artérioles
pulmonaires et ponte in situ. Ces czufs forment
une endartérite diffuse puis fibreuse obstruant
les vaisseaux, évoluant vers une hypertension
artérielle pulmonaire puis 1’insuffisance
ventriculaire droite. L’atteinte neurologique
due & la migration ectopique des parasites
(myélite transverse, compression médullaire)
se manifeste par une paraplégie progressive,
avec des troubles sphinctériens. L’atteinte
cutanée est possible (papules isolées ou
groupées) au niveau de ’abdomen, du périnée
ou du scrotum.

1. 4 Diagnostic
1.4.1 - Imagerie

1. La radiographie d’abdomen sans
préparation révéle des calcifications de
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Fig. 4: Vessie bilharzienne calcifiée

la paroi vésicale: fines calcifications
linéaires plus ou moins continues,
calcification totale (vessie «porcelaine»),
ou bande plissée horizontale visible dans
le petit bassin (vessie en réplétion) (Fig.
4). Un résidu post-mictionnel est assez
fréquent.

L’urographie intraveineuse est
encore utile pour préciser une image
d’hydronéphrose (images en «boulesy)
et étudier les uretéres et la fonction
excrétoire des reins (Fig. 5). Les uretéres
apparaissent moniliformes (en raison de
sténoses étagées), ou dilatés etrigides. Les
sténoses sont plus fréquentes au niveau
des uretéres pelviens, car les parasites se
localisent préférentiellement au niveau
des plexus veineux péri-urétéraux ilio-
pelviens. Une sténose importante peut se
traduire par un rein «muety».

L’échographie, peu onéreuse, bien
tolérée et transportable, est indispensable
pour établir le bilan d’extension de
la bilharziose: vessie avec une paroi
mamelonnée,  irréguliére,  épaissie,
polypes sessiles ou pédiculés; cavités
pyélocalicielles dilatées, & contours
irréguliers, au maximum hydronéphrose
uni ou bilatérale.

La cystoscopie est surtout indiquée en
préopératoire, pour préciser I’étendue des
lésions, ou en cas d’hématurie importante,
Plusieurs stades évolutifs ont été décrits,
en fonction du développement des
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Fig. 5: Hydronéphrose

granulomes inflammatoires développés
autour des ceufs: petites granulations
blanchétres, en «sucre en poudre» sur
une muqueuse inflammatoire, aspects
de grains de riz, polypes ou tuméfaction
(bilharziomes), ulcérations superficielles
ou profondes. La cystoscopie est utile
pour visualiser I’aspect macroscopique
des lésions et permettre une biopsie,
surtout en cas de doute sur une possible
dégénérescence.

1. 4. 2 - Examens biologiques

L’hémogramme révele une hyperleuco-
cytose avec hyperéosinophilie, qui est
surtout élevée lors de la phase d’inva-
sion, et régresse ensuite pour descendre a
un taux sub-normal en 2 4 3 mois.

Une bandelette urinaire permet déja
d’affirmer [’hématurie. Les ceufs de
Schistosoma haematobium sont retrouvés
dans les urines, de préférence recueillies
le matin, aprés sédimentation ou
centrifugation. Si I’examen est négatif,
il faut le répéter aprés un léger effort du
patient (sautillements sur place pendant
quelques instants).

Ces ceufs sont ovoides, mesurant environ
130 x 50 micros, et sont munis d’un
éperon terminal, avec une coque fine et
lisse (Fig. 6). Ils contiennent un embryon
cilié ou miracidium. Au microscope, il
est aisé de distinguer les ceufs vivants,
incolores avec un mouvement liquidien
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Fig. 6: (Bufs de Schistosoma haematobium dans les
urines.

autour de I’embryon di aux cils vibratils,
des ceufs morts, calcifiés, et de couleur
noiréatre.

3. La mise en évidence de ces ceufs est
possible dans la biopsie de muqueuse
rectale. Les ceufs sont rapidement visibles
dans la biopsie, écrasée dans la gomme
au chloral. Les ceufs vivants apparaissent
jaune clair et les ceufs morts sont calcifiés
et noirs. La piéce peut aussi étre fixée,
coupée, et coloréde au Ziehl-Neelson.
Les ceufs restent de couleur vert, comme
Pensemble de la biopsie (Ziehl négatif),
au contraire des ceufs de Schistosoma
mansonioudeS. intercalatum (avec lequel
S. haematobium peut étre confondu) qui
apparaissent rouges (Ziehl positif).

Les ceufs peuvent aussi étre retrouvés
dans les biopsies d’autres organes (foie,
organes génitaux). 11 est intéressant
de constater sur les biopsies le peu de
réactions tissulaires autour des parasites
adultes.

4. Le sérodiagnostic est surtout utile
pendant les deux premiers mois aprés
I’infestation, alors que !’éosinophilie
sanguine est élevée, mais que les ceufs ne
sont pas encore retrouvés dans les urines,
le cycle du parasite n’étant pas achevé,

\

Ces réactions font appel a différentes
techniques. Celles utilisant des antigénes
vivants: ceufs (réaction de circumova

211

précipitation de Oliver Gonzales) ou
furcocercaires  (réaction péri-cercarienne
de Vogel-Minning) sont désuetes, car
uniquement  qualitatives et nécessitant
d’entretenir le cycle artificiel de la bilharziose
au laboratoire.

Les techniques récentes sont I’hémag-
glutination indirecte, 1’immunofluorescence,
I’immunoélectrophorese (arc 4), 'Elisa, ou le
western-blot (3 bandes dans la zone 65-120
kDa).

1. 5 Traitement et prophylaxie

Le niridazole, ou Ambilhar®, utilisé
pendant trés longtemps, a été abandonné en
raison de ses effets secondaires. Le traitement
actuel est le praziquantel (Biltricide), a la
dose de 40 mg/kg en prise unique, bien
toléré. Outre la destruction des parasites, le
produit provoque une régression des polypes,
mais reste sans effet sur la fibrose et les
calcifications.

L’efficacité thérapeutique se constate
avec la régression des symptOmes
cliniques, en quelques semaines et des
symptomes biologiques en quelques mois:
disparition des ceufs (urines), régression de
I’hyperéosinophilie sanguine et du taux de
sérodiagnostic. Ces deux derniers examens
peuvent révéler une exacerbation passagére
de leur taux dans la quinzaine de jours suivant
le traitement, en raison de la destruction des
parasites et donc de la libération nouvelle
d’antigénes.

En cas d’insuffisance rénale grave, par
néphropathie tubulo-interstitielle chronique,
une éventuelle néphrectomie est parfois
indispensable. Si les sténoses siegent au
niveau pelvien et sont étendues, il faut
envisager une ré-implantation dans la vessie
par urétéro-iléoplastie, soit directe dans
le dome vésical, soit avec un mécanisme
antireflux en réalisant un tunnel sous-
muqueux ou une entéro-urétéroplastie, uni ou
bilatérale, en utilisant 1’iléon préterminal, ou
parfois le colon droit ou encore le sigmoide
comme conduit urinaire de substitution.
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Fig. 7. Scolex d’ Echinococcus granulosus.

Les bilharziomes, responsables d’héma-
turies persistantes, malgré le traitement
médical, peuvent E&tre réséqués par voie
endoscopique. En cas de cancer sur vessie
bilharzienne, le traitement est le méme que
pour les autres formes de cancer de vessie.
Toutefois, il semble que la radiothérapie soit
moins efficace chez les sujets bilharziens. Par
ailleurs, la cystectomie partielle ou totale est
souvent nécessaire.

Enzonetropicale, il estutile d’entreprendre
des traitements de masse, soit d’une partie
(uniquement sujets jeunes ou sujets parasités
aprés dépistage) ou de I’ensemble de Ia
population concernée, avec des controles
réguliers. Aucun vaccin n’est disponible,
mais son étude se poursuit avec des résultats
encourageants.

La prophylaxie réside dans I’éducation
sanitaire continuelle depuis Penfance et
la construction et 'utilisation de latrines.
En outre, il faut détruire les mollusques
par des produits chimiques (Bayluscide®)
ou biologiques (entretien des voies d’eau,
conduite d’eau enterrée, élevage de canards
qui se nourrissent de mollusques), mais ces
méthodes sont difficiles & maintenir au long
cours.

2. HYDATIDOSE

2.1 Epidémiologie

L’hydatidose correspond a [’infestation
de Phomme par la forme larvaire du tenia
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Fig. 8: Kyste hydatique rénal.

du chien, Echinococcus granulosus. Ce petit
teenia, mesurant 3 & 8§ mm, est composé d’une
téte (ou scolex) et de quatre anneaux, le
dernier formant un sac rempli d’ceufs.

Le tenia adulte est situé dans I’intestin
gréle du chien et les anneaux sont éliminés
avec les féces. Les ceufs,disséminés dans
la nature et trés résistants aux températures
extérieures, sont avalés par les moutons
qui vont mourir d’hydatidose hépatique.
L’hydatidose est done fréquente dans les pays
d’élevage comme le pourtour méditerranéen,
PAmérique du sud, DPAfrique de Pest,
I’ Australie et la Nouvelle-Zélande. Outre les
ovins, plusieurs herbivores peuvent aussi étre
les hotes intermédiaires: caprins, bovidés,
camélidés, antilopes.

L’homme s’infeste par ingestion des ceufs
avec des aliments souillés, ou par des mains
sales aprés avoir caressé un chien parasité.
Aprés ingestion, les embryons hexacanthes
traversent la paroi intestinale et gagnent le
foie ou la plupart d’entre eux (70%) restent
localisés. Cependant, certains d’entre eux
gagnent d’autres organes, comme le poumon
(20%), le rein (2 3 3%), la rate, les os etc.

Le kyste hydatique est la forme larvaire
du taenia, qui se développe sous forme d’une
cavité sphérique de 1 4 10 cm de diamétre
en plusieurs années. Ce kyste est rempli de
liquide sous pression, clair, eau de roche,
contenant de nombreux scolex (400.000 par
mm?®) (Fig. 7). La paroi du kyste est formée
de Pextérieur vers ’intérieur, d’un adventice
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(constitué du tissu rénal remanié et fibreux),
d’une cuticule anhiste et d’une membrane
proligére, mince, qui donne naissance a des
bourgeons qui vont former les vésicules
filles.

L’hydatidose rénale est souvent primitive
et unilatérale®, syrtout a gauche et en position
corticaleoupolaire’. Lekysteestunivésiculaire
chez Denfant® et multivésiculaire chez
I’adulte. L’atteinte bilatérale, exceptionnelle,
est constatée en cas d’hydatidose multiple.

2.2 Symptomatologie

L’évolution est trés Jongue et cette
localisation est peu fréquente chez I’enfant. En
grossissant, le kyste refoule et étire les calices
en amincissant leurs parois, et détruit le rein
par compression du parenchyme. Parfois, il
se¢ rompt dans un calice et peut s’infecter.
Au bout de plusieurs années, apparait une
calcification de la paroi.

Il ny a pas de symptdme -clinique
spécifique. En cas de kyste hydatique fermé,
apparait, habituellement apreés une latence
clinique de plusicurs mois ou années, une
tuméfaction réguliére et tendue de la fosse
lombaire (85%) ou des douleurs de la méme
région. D’autres symptémes sont possibles
comme une hématurie (15%), une fievre
isolée, une pyélonéphrite, ou des signes de
compression des organes de voisinage. Ainsi,
la compression de ’artére rénale au niveau
du hile peut-elle provoquer une hypertension
artérielle, qui régresse apres exérése du kyste®.
Un syndrome néphrotique est rare.

En cas de kystes hydatiques ouverts,
survient une hydatidurie (émission dans
les urines de vésicules filles, sous forme de
petites vésicules blanches, «peau de raisin
dans les urines», ce qui est trés rare)!%, ou
une hématurie totale.

2.3 Diagnostic

La radiographie d’abdomen  sans
préparation montre une fumeur kystique,
calcifiée (liséré entourant plus ou moins le
kyste, « en coquille d’ceuf »).
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L’échographie montre desaspects variables
selon I’4ge du kyste et son caractére plus
ou moins calcifié!!, et permet un diagnostic
différentiel (Tableau 2):

« image hypoéchogéne bien limitde,
avec un renforcement échographique
postérieur, ’

» image hypoéchogéne avec aspects de
cloisons, ou de parois décollées.

L’urographie intraveineuse permet de
déceler un rein muet. La tomodensitométrie
permet de déterminer la taille et la
localisation du kyste, de fagon plus précise
que I’échographie. En outre, c’est le meilleur
examen pour rechercher d’autres éventuelles
localisations abdominales de 1’hydatidose
(Fig .8). L'imagerie par résonance magnétique
permet de mieux délimiter les contours du
kyste et de visualiser des communications
dans les voies excrétrices.

Le diagnostic est suggéré sur
I’hyperéosinophilie, inconstante en cas
de kyste rénal isolé et confirmé par la
positivité¢ du sérodiagnostic. Toutefois, les
différentes techniques (hémagglutination,
immunofluorescence, Elisa) sont nettement
moins performantes (environ 60%) que lors

des localisations hépatiques.
2.4 Traitement

Le traitement est chirurgical: ablation du
kyste ou aspiration transcutanée'? en cas de
kyste superficiel ou néphrectomic partielle
ou totale si le rein est détruit ou le kyste
ouvert dans les voies excrétrices’. En cas
de néphrectomie partielle, la réexpansion du
tissu rénal survient dans 93% des cas'*. La
technique la plus souvent utilisée est alors la
résection du déme saillant. La prophylaxie est
basée sur le traitement des chiens et surtout
sur ’hygiéne alimentaire

3. ECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE

L’échinococcose alvéolaire est due au
développement, chez I’homme, de la larve du
taenia du renard, Echinococcus multilocularis.
Cette parasitose sévit essentiellement en
Europe centrale (atteignant ’est de la France)
et dans les régions arctiques.
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Fig. 9: Chylurie filarienne

I’homme s’infeste par ingestion de baies
sauvages contaminées (mfres, myrtilles,
fraises des bois) ou en manipulant les renards
(chasseurs). Le parasite va se développer
essentiellement dans le foie. Aprés une latence
de plusicurs années, la maladie se manifeste
par un ictére progressif avec hépatomégalie
dure et irréguliére et une altération de
I’état général. L’imageric médicale révéle
de multiples lacunes hépatiques de tailles
variables. Le diagnostic est confirmé par la
biopsie. La seule thérapeutique possible est
la transplantation hépatique.

Parfois, d’autres organes sont atteints,
comme le poumon ou le rein (ce dernier
dans 4% des cas)'®, avec les méme lésions
lacunaires multiples. I.e pronostic de ces
localisations multiples est tres mauvais!S.

4. DIOCTOPHYMOSE

Cette affection est due a un grand
nématode, infestant souvent les canidés dans
les pays froids et tempérés. (Europe, Japon,
Amérique) L’homme est atteint de fagon
exceptionnelle. Ce nématode, rose ou rouge,
mesure de 15440 cm x4 a3 8 mm pour le méle
et de 30 2 100 cm x 1 mm pour la femelle. Les
dioctophymes, qui se nourrissent de sang et
de cellules, sont localisés dans le parenchyme
rénal (surtout & droite), et accessoirement
dans les uretéres ou [lurétre. Les ceufs
ovoides (70 x 45 microns), avec une coque
épaisse et brundtre et un bouchon muqueux
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Fig. 10: Eddme de Calabar (Loa loa)

a chaque pdle et contenant deux blastoméres,
sont éliminés avec les urines.

Ces ceufs tombent alors dans ’eau douce,
tiéde et bien oxygénée ou ils s’embryonnent.
Ils sont ingérés par un annélidé, puis par des
poissons d’eau douce, (poissons chats) ou
des grenouilles qui sont ingérés par ’hdte
définitif. Les larves traversent |’intestin et
gagnent le rein. Dans la cavité pyélocalicielle,
la larve mue en adulte. Le cycle dure environ
une année.

Les symptémes cliniques ne sont
pas spécifiques: fiévre, lombalgies voire
colique néphrétique, hématurie, pyurie'.
1’échographie peut montrer une masse
rétropéritonéale’®. Le diagnostic est affirmé par
la mise en évidence des ceufs caractéristiques
dans les urines. La néphrectomie totale en
est la seule possibilité thérapeutique.

5. FILARIOSES LYMPHATIQUES

Les filarioses lymphatiques, répandues
dans toutes les zones tropicales, résultent
de Dinfestation par Wiichereria bancrofii,
transmis par des moustiques (Culex).
Les filaires lymphatiques vivent dans les
vaisseaux lymphatiques et les embryons,
ou microfilaires, sont dans la circulation
sanguine.

Aprés une incubation de plusieurs
mois a plusieurs années, apparaissent des
symptdmes aigus (lymphangite, adénite).
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Au bout de plusieurs années, surviennent
des manifestations chroniques lymphatiques
(lymphcedeme,  puis éléphantiasis des
membres), génitales (hydrocéle, éléphantiasis
du scrotum) et urinaires.

Les lymphatiques périrénaux se dilatent et
provoquent des fistules lymphatico-urinaires,
provoquant I’émission d’urines lactescentes
(Fig. 9). Cette chylurie est indolore,
récidivante, avec souvent une hématurie.
Des coliques néphrétiques sont possibles.
Des perturbations tubulaires et glomérulaires
peuvent apparaitre aux différents stades
évolutifs de la maladie®.

Le diagnostic est basé sur [’hyper-
éosinophilie sanguine, le sérodiagnostic
de filariose, et la mise en évidence des
microfilaires  sanguicoles vers minuit
(périodicité nocturne). L’ ivermectine (200pug/
kg) en cure unique en est le traitement actuel

6. FILARIOSE A LOA LOA

La filariose & Loa loa est une filariose
des foréts d’Afrique centrale, pays bordant
le Golf de Guinée, et transmise par un
Chrysops (taon). Les vers adultes mesurant
environ 3 cm x 350 pm (mile) et 6 cm x
500 pum (femelle), sont localisés dans le
tissu cellulaire sous cutané. Les microfilaires
sanguicoles (250 x 8 p) se trouvent dans la
circulation superficielle aux heures chaudes
de la journée (périodicité diurne), et dans les
vaisseaux profonds, le reste du nycthémeére.

Les formes asymptomatiques sont
nombreuses. Dansles autres cas, les
symptOmes apparaissent aprés plusieurs mois
ou années : ccdémes fugaces et migrateurs
(cedéme de Calabar) (Fig. 10), prurit, passage
d’une filaire adulte sous la conjonctive ou
sous la peau (sillon cutané érythémateux
mobile).

Le  diagnostic est basé sur
I’hyperéosinophilie, le sérodiagnostic et la
mise en évidence des microfilaires dans le
sang vers midi.

215

Au niveau rénal, les microfilaires peuvent
migrer dans les vaisseaux glomérulaires et les
capillaires dutissu interstitiel et provoquerune
obstruction vasculaire. En outre, un dépdt de
complexes immuns formé sur ’endothélium
glomérulaire est retrouvé a la biopsie. Cette
glomérulopathie  extra-membranaire  se
manifeste par une protéinurie. La survenue
d’un syndrome néphrotique est possible?®?,
Ces troubles disparaissent habituellement
avec le traitement de la filariose (ivermectine:
200 ng/kg en cure unique).

7. PALUDISME

Au cours d’un acces de paludisme,
une insuffisance rénale fonctionnelle est
fréquente®, avec dépéts d’IgM sur les
glomérules et de complexes immuns, en
rapport avec le Tumor necrosis factor®. Ceci
est particuliérement fréquent en cas d’accés
pernicieux, avec une oligoanurie, évoluant
vers le décés dans 25% des cas en 48h*, -

Avec le traitement antipaludique adapté,
P’insuffisance rénale fonctionnelle régresse
spontanément. En cas d’accés pernicieux
sévére avec anurie, une épuration extra
rénale peut étre nécessaire?, y compris chez
’enfant.

Dans le cas de Plasmodium malariae,
les rechutes peuvent persister pendant
plusieurs années. En outre, peut survenir
une néphrite quartane, due 3 une glomérulite
membrano-proliférative, pouvant évoluer
vers une insuffisance rénale fatale® et
justifiant donc le recours & une dialyse
péritonéale. La prophylaxie comporte des
mesures anti-moustiques  (moustiquaires
imprégnées d’insecticides, produits
insecticides diffusibles, répulsifs cutanés) et
une chimioprophylaxie adaptée aux zones de
chloroquinorésistance. Uneinsuffisancerénale
ne contre-indique pas la chimioprévention,

8. AUTRES PARASITOSES

8.1 Onchocercose

Les principaux symptdmes sont un
prurit intense, des nodules cutanés, et un
risque de cécité par atteinte de la rétine.
Les microfilaires sont recherchées dans une
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biopsie cutanée exsangue. I1y a une fréquente
réaction glomérulaire. En outre, sous I’effet
du traitement par diethylcarbamazine,
des microfilaires sont retrouvées dans les
urines?. '

8.2 Gale

Au cours de la gale, avec un prurit intense
et une surinfection cutanée, peut survenir
une glomérulonéphrite post-infectieuse?.
L’ivermectine en est le traitement actuel.

8.3 Trichomonose

La découverte de Trichomonas dans les
urines est possible en cas d’atteinte génitale
importante chez la femme, provoquant une
leucorrhée mousseuse et malodorante, avec un
prurit vulvaire avec parfois une dyspareunie.
Le prélévement vaginal met en évidence les
Trichomonas dés I’examen direct et aprés
coloration. Chez I’homme, les Trichomonas
sont retrouvés & I’examen de I’exsudat urétral,
en cas d’urétrite aigue ou de prostatite. Le
traitement par le tinidazole est efficace. Un
syndrome néphrotique avec hématurie a été
rapporté chez des soldats italiens en Ethiopie,
en rapport avec des Trichomonas®.

8.4 Myiases

L’émission de larves de mouches dans
les urines, ou myiases urinaires, est rare
(Fannia)*.

8.5 Leishmaniose

L.a leishmaniose viscérale, ou kala-
azar, est la conséquence de Iinfestation
par Leishmania donovani transmis par un
phlébotome. Cette affection sévit sur le
pourtour méditerranéen, en Afrique de I’est,
en Inde, en Chine et en Amérique du sud. Des
lésions glomérulaires ont été observées en
cas de leishmanioses viscérales, ou kala-azar,
avec des dépots densés sur lamembrane basale
des glomérules®'*2. Un syndrome néphrotique
a déja été décrit. Le traitement est basé sur les
dérivés de I’antimoine ou sur I’amphotéricine
B, surtout en cas d’immunodépression.

8.6 Trypanosomoses

La trypanosomiase humaine africaine
est en expansion actuellement en Afrique
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sub-saharienne. Quelques cas d’atteinte
glomérulaire auto-immune ont ét€ décrits.
Il en est de méme avec Trypanosoma cruzi,
responsable de la maladie de Chagas, en
Amérique du sud, transmis par des punaises.

8.7 Toxoplasmose

La toxoplasmose est fréquemment
asymptomatique, mais est potentiellement
grave chez la femme enceinte (malformation
feetale) et le sujet immunodéprimé (atteintes
cérébrales). Des atteintes glomérulaires
ont été signalées et des localisations ont été
retrouvées dans la vessie de sujets positifs
pour le VIH?. Le diagnostic est établi sur le
séro-diagnostic (IgG et IgM).

CONCLUSION

En dehors du dioctophyme rénal et du
trichomonas, les parasites ont rarement une
localisation  strictement  génito-urinaire.
Cependant, devant une hématurie chez un
sujet originaire d’Afrique sub-saharienne,
il faut évoquer avant tout une bilharziose
urinaire. Une masse lombaire chez un sujet
originaire d’Afrique du Nord peut étre due
2 une hydatidose rénale. Les autres parasites
atteignent le rein de fagon indirecte en raison
de réactions immunologiques et la fonction
rénale est le plus souvent rétablie avec le
traitement spécifique du parasite en cause.
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ABSTRACT
Genito-Urinary Parasitosis
Parasites in the urinary system only are rare. Schistosoma haematobium infection is very frequent
in tropical Africa, and is revealed by hematuria. Hydatic cysts are mostly found in the liver, but a

renal infection is possible. The other parasites (filariasis, malaria) often lead to immune complex
glomerulonephritis and are cured by specific treatment of the parasites.
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