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           Ronéo P2 n°6 T2  

 

Cette année notre Amicale fête ses 15 ans !  

Pour lôoccasion nous vous convions au Gala des XV ans de lôAMPC le samedi 30 mars de 

20h à 5h  au chalet du Lac (Orée du Bois de Vincennes).  

 

Cet ®v®nement nôa lieu que tous les 5 ans, alors que vous soyez en P2 ou D1, externes, 

internes ou même CCA, ne ratez pas cette nuit de folie avec nous ! 

 

Au programme de cette soirée unique, une magnifique salle  avec la plus grande boule à 

facettes dôEurope, un buffet , des cocktails , du champagne  et une super ambiance  all 

night long  J  

 

Nous vous attendons donc vêtus de votre plus belle robe ou plus beau costume pour nous 

rejoindre à ce Gala !  

 

Nous avons hâte de cette soirée avec vous J 

 

Tarif unique : 30ú  

La vente des places commencera lundi 4 mars à 14h  en salle AMPC puis au bureau et le 

lien pumpkin sera sur le site la semaine suivante.  

 

 

GALA XV ANS

S a m e d i  3 0  m a r s  2 0 19

2 0 h  -  5 h

Or ®e d u  Bo is d e Vin c en n es

Aven u e d e Bel  Air

75012 Pa r is

Co n st an c e 06 95 16 00  97

Man el l e 06 38 50 69 87

1 Sa in t  Ma n d®

Gala des XV ans de lôAMPC 
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I. Vessie  

 

A. Conformation 

La vessie est un réservoir ȟ ÃȭÅÓÔ ÄÏÎÃ ÕÎ ÏÒÇÁÎÅ creux et extensible . Elle est destinée à des 

ÖÁÒÉÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÖÏÌÕÍÅ ÁÌÌÁÎÔ ÄÅ συπ Û υππ Í, ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÎÏÒÍÁÌÅ ÍÁÉÓ ÐÅÕÔ ÁÌÌÅÒ ÊÕÓÑÕȭÛ ρυππ 

mL en situation pathologique. Sa taille varie selon le sexe : elle est plus grosse chez les femmes.  

Elle a 3 faces :  

- Crâniale qui correspond au dôme vésical  suspendu à la paroi abdominale par plusieurs 

ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓȢ ,Á ÚÏÎÅ ÌÁ ÐÌÕÓ ÃÒÝÎÉÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÌȭÁÐÅØȟ ÅÓÔ ÒÅÌÉïÅ ÖÅÎÔÒÁÌÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÆÁÃÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅ 

ÄÅ ÌȭÏÍÂÉÌÉÃ ÐÁÒ le ligament ombilical médian  ɉÒÅÌÉÑÕÁÔ ÅÍÂÒÙÏÎÎÁÉÒÅ ÄÅ ÌȭÏÕÒÁÑÕÅɊȢ  

Latéralement, la vessie est suspendue par deux ligaments ombilicaux latéraux  (reliquats des 

ÁÒÔîÒÅÓ ÏÍÂÉÌÉÃÁÌÅÓɊ Û ÌÁ ÆÁÃÅ ÐÒÏÆÏÎÄÅ ÄÅ ÌȭÏÍÂÉÌÉÃȢ ,Å ÄĖÍÅ ÖïÓÉÃÁÌ ÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÁÐÐÅÌï ÃÁÌÏtte 

vésicale car quand la vessie est vide il forme un creux et non un dôme. 

- Antérieure et latérale qui se réunissent en avant pour former la face antéro-latérale. La face 

antéro-latérale rejoint la base en arrière pour former la sortie du réservoir, le col vésical  

ɉÒïÔÒïÃÉÓÓÅÍÅÎÔ ÃÁÕÄÁÌ ÏĬ ÓȭÉÎÓîÒÅ ÕÎ ÐÅÔÉÔ ïÃÏÕÖÉÌÌÏÎ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅɊȢ             

- Dorso-caudale qui correspond à la base de la vessie   

Ainsi, la conformation de la vessie dépend principalement de son volume. Vide, elle est plutôt 

tr iangulaire mais pleine, elle est ovoïde voire sphérique. Ces variations de formes sont possible 

ÇÒÝÃÅ Û ÌȭÅØÔÅÎÓÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÌÁ ÃÁÌÏÔÔÅ ÃÏÎÔÒÁÉÒÅÍÅÎÔ ÁÕ ÔÒÉÇÏÎÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÉÎÅØÔÅÎÓÉÂÌÅȢ  

 

B. Constitution 

 

En ouvrant la vessie en avant, on peut étudier toutes les structures internes de la vessie.  

%ÌÌÅ ÅÓÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÃÏÎÓÔÉÔÕïÅ ÄÅ ÌÁ ÃÁÌÏÔÔÅ ÁÕØ ÆÁÃÅÓ ÃÒÝÎÉÁÌÅÓ ÅÔ ÁÎÔïÒÏÌÁÔïÒÁÌÅÓȢ  )Ì Ù Á ÅÎÓÕÉÔÅ ÌÅ 

trigone, un triangle isocèle de 25 à 30 mm de côté dessiné par une barre musculaire  (la barre 

trigonale ou inter-urétériq ue) qui a à ses extrémités les méats des uretères et par le col de la vessie 

caudalement.  

Elle est ÂÏÒÄïÅ ÄȭÕÎÅ ÍÕÑÕÅÕÓÅȟ ÓÏÕÓ-muqueuse et musculeuse du centre vers la périphérie. La 

ÖÅÓÓÉÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄÅ ÓïÒÅÕÓÅ ÐÒÏÐÒÅȢ ,ȭïÐÁÉÓÓÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÍÕÓÃÕÌÅÕÓÅ ÖÁÒÉÅ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ 

réplétion de la vessie, plus la vessie est vide, plus la paroi est épaisse.  

Il y a deux types de fibres musculaires au sein de la musculeuse :  

- Un muscle plexiforme ÑÕÉ ÓÅÒÔ Û ÌȭÅØÐÕÌÓÉÏÎ : le détrusor  qui garnit la calotte vésical 

- Des fibres concentriques non distensibles au niveau du trigone  

La muqueuse est un urothélium festonné sur la calotte pour accompagner la distension et lisse sur 

le col et le trigone.  
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,Á ÔÅÒÍÉÎÁÉÓÏÎ ÄÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ ÆÁÉÔ ÑÕÁÓÉÍÅÎÔ ÐÁÒÔÉÅ ÉÎÔïÇÒÁÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȢ ,ȭÕÒîÔÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌ Á ÕÎ 

trajet qui traverse la paroi vésicale de manière oblique en bas et en dedans, il est transmural .  

Les muqueuses urétérales et vésicales sont donc en continuité . Le trajet intra-mural doit mesurer 

au moins 15 mm. La terminaison des uretères est au niveau des extrémités de la barre musculaire 

où ils forment les méats des uretèresȢ ,ÅÓ ÍïÁÔÓ ÓȭÏÕÖÒÅÎÔ ÐÏÕÒ ÄÒÁÉÎÅÒ ÌÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ ÍÁÉÓ ÓÏÎÔ 

fermés autrement.  

 

C. Situation  

La vessie est située dans le petit bassin ȟ ÅÌÌÅ ÅÓÔ ÌȭïÌïÍÅÎÔ ÌÅ ÐÌÕÓ ÖÅÎÔÒÁÌ ÄÅ ÃÅÌÕÉ-ci mais elle est 

ÐÁÒÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÁÂÄÏÍÉÎÁÌÅ ÃÈÅÚ ÌȭÅÎÆÁÎÔȢ %Î ÖÕÅ ÌÁÔïÒÁÌÅȟ ÅÌÌÅ ÓÅ ÐÒÏÊÅÔÔÅ ÅÎ ÒÅÇÁÒÄ ÄÕ foramen 

obturé.  

Elle est contenue dans la loge vésicale, partiellement extensible principalement crânialement mais 

également un peu latéralement. Cette loge est limitée en haut par le péritoine , en avant par la 

symphyse pubienne  (non extensible) et la paroi abdominale, latéralement par des fascias peu 

épais. 
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D. Vascularisation de la vessie 

 

i. Artérielle  

,ȭÁÐÐÏÒÔÅ ÁÒÔïÒÉÅÌ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÅÎ ÄÅÕØ ÐÌÁÎÓ : 

- Un plan sus-urétéral avec les artères vésicales crâniales  qui sont des branches de 

ÌȭÁÒÔîÒÅ ÈÙÐÏÇÁÓÔÒÉÑÕÅ ÅÔ les artères génitales principales  (utérine chez la femme et 

vésiculo-déférentielle chez ÌȭÈÏÍÍÅɊ 
- Un plan sous-urétéral avec les artères génitales accessoires  (vaginale longue chez la 

femme et vésico-ÐÒÏÓÔÁÔÉÑÕÅ ÃÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅɊ ÅÔ les artères pudendales  qui cheminent de 

ÐÁÒÔ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅ ÌÁÔïÒÁÌÅÍÅÎÔ Û ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȢ 

Ces deux réseaux sont largement anastomosés dans la sous muqueuse de la vessie, siège de 

nombreux capillaires qui vascularisent la paroi vésicale.  

 

ii. Veineuse 
,Å ÒÅÔÏÕÒ ÖÅÉÎÅÕØ ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÅÎ ÄÅÕØ ÐÌÁÎÓ :  

- Le plexus rétro -pubien  ɉÄÅ 3ÁÎÔÏÒÉÎÉɊ ÄÁÎÓ ÌȭÅÓÐace retro-pubien (de Retzius) qui peut 

ðÔÒÅ ÖÏÌÕÍÉÎÅÕØ ÅÔ ÑÕÉ ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÓÁÉÇÎÅÒ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÐÏÎÃÔÉÏÎ ÖïÓÉÃÁÌÅ ÓÉ ÌȭÁÉÇÕÉÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 

bien orientée au-dessus de la symphyse pubienne. 

 

- Le plexus dorsal  (commun avec la filière génitale) 

 

iii. Lymphatique  
Les vaisseaux lymphatiques se drainent directement dans les ganglions latéraux vésicaux car il 

ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÓïÒÅÕÓÅ ÐÕÉÓ ÒÅÊÏÉÇÎÅÎÔ ÌÁ ÃÈÁÉÎÅ ÉÌÉÁÑÕÅ ÅÔ ÅÎÆÉÎ ÌÅÓ ÇÁÎÇÌÉÏÎÓ ÄÕ ÐÒÏÍÏÎÔÏÉÒÅȢ 

 

E. Rapports de la vessie  

,ÅÓ ÒÁÐÐÏÒÔÓ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓÅ ÆÏÎÔ ÐÁÒ ÌȭÉÎÔÅrmédiaire de sa loge. 

Il y a deux types de rapports :  

- Constants (ceux de la vessie vide)  

- 6ÁÒÉÁÂÌÅÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÒïÐÌïÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÄÅ ÌȭÝÇÅ ÅÔ ÄÕ ÓÅØÅ 

Les rapports ventraux : Le pubis, le plexus veineux retro-ÐÕÂÉÅÎȟ ÌȭÅÓÐÁÃÅ ÒÅÔÒÏ-pubien de Retzius, 

la paroi abdominale profonde avec les plis ombilicaux médians 

Les rapports latéraux (fixe) ȡ ,ÅÓ ÐÁÒÏÉÓ ÄÕ ÂÁÓÓÉÎȟ ÌȭÏÂÔÕÒÁÔÅÕÒ ÉÎÔÅÒÎÅ ÅÔ ÌÅ ÍÕÓÃÌÅ ïÌïÖÁÔÅÕÒ ÄÅ 

ÌȭÁÎÕÓȟ ÌÅÓ ÂÒÁÎÃÈÅÓ ÄÅ ÌȭÁÒÔîÒÅ ÈÙÐÏÇÁÓÔÒÉÑÕÅ ÌÅ ÌÏÎÇ ÄÅ ÌÁ ÌÉÇÎÅ ÁÒÑÕïÅȟ ÌÁ ÌÁme sacro-recto-génito-

vésico-pubienne, le conduit déférent chez les hommes et le ligament rond chez les femmes. 
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Les rapports crâniaux : le péritoine avec au-dessus les anses grêles médialement, le colon 

ascendant à droite et le colon descendant à gauche. CÈÅÚ ÌÁ ÆÅÍÍÅ ÌȭÕÔïÒÕÓ ÓÅ ÃÏÕÃÈÅ ÓÕÒ ÌÅ ÄĖÍÅ 

de la vessie créant le cul -de-sac vésico-utérin . 

Les rapports dorsaux-caudaux : le col de la vessie est posé sur le diaphragme pelvien (muscle 

ïÌïÖÁÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÁÎÕÓɊȟ ÃÅ ÑÕÉ ÅÓÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÅÔ ÌÁ Íiction. Les uretères pelviens 

sont au contact de la vessie en arrière.  Chez la femme, le col utérin et le vagin sont en contact de 

ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȢ %ÌÌÅ ÆÏÒÍÅ ÕÎÅ ÅÍÐÒÅÉÎÔÅ ÌÉÓÓÅ ÓÕÒ ÃÅ ÄÅÒÎÉÅÒ ÁÐÐÅÌïÅ ÔÒÉÁÎÇÌÅ ÄÅ 0Á×ÌÉÃËȢ #ÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅȟ 

le bloc vésiculo-prostatique et le rectum sont en contact de la vessie. Ce dernier forme un cul-de-

sac recto-vésical, le cul-de-sac de Douglas.  

 

 

 

II.  Appareil sphinctérien  

$ïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÓÐÈÉÎÃÔÅÒ : muscle circulaire/annulaire fermant un orifice et ayant un tonus de 

repos ɉÉÌ ÅÓÔ ÃÏÎÔÒÁÃÔï Û ÌȭïÔÁÔ ÂÁÓÁÌɊȢ )Ì ÐÅÕÔ ðÔÒÅ lisse ou striéȢ )Ì ÐÅÒÍÅÔ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÄÅ ÌȭÏÒÉÆÉÃÅ 

ÏÕ ÄÕ ÃÏÎÄÕÉÔ ÑÕȭÉÌ ÆÅÒÍÅȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÕÎ ÓÐÈÉÎÃÔÅÒ ÆÏnctionne rarement seul mais est le plus 

souvent organisé en appareil. 

A. ,ȭÁÐÐÁÒÅÉÌ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ 

,Á ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÁÐÐÁÒÅÉÌ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÅÓÔ ÖÁÒÉÁÂÌÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÓÅØÅȢ 

,ȭÕÒîÔÒÅ ÆïÍÉÎÉÎ : il est rectiligne , oblique en bas et en avant et mesure de 3 à 4 cm. 
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 ,ȭÁÐÐÁÒÅÉÌ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄȭÁÂÏÒÄ ÄȭÕÎÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÆÉÂÒÅÓ ÌÉÓÓÅÓ ÃÉÒÃÕÌÁÉÒÅÓ ÑÕÉ 

ïÍÁÎÅÎÔ ÄÕ ÃÏÌ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÔ ÓÅ ÐÏÕÒÓÕÉÖÅÎÔ ÌÅ ÌÏÎÇ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÓÕÒ ρ ÃÍ ÅÎÖÉÒÏÎ ÐÕÉÓ ÅÎ 

périphérie et plus bas, il y a le sphincter strié de ÌȭÕÒîÔÒÅ ÏÕÖÅÒÔ ÅÎ ÁÒÒÉîÒÅ ÑÕȭÏÎ ÐÅÕÔ ÁÓÓÉÍÉÌÅÒ 

Û ÕÎÅ ÇÏÕÔÔÉîÒÅ ÑÕÉ ÖÉÅÎÔ ÁÃÃÏÌÅÒ ÅÎ ÁÒÒÉîÒÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅ ÖÁÇÉÎȢ  

,ȭÕÒîÔÒÅ ÍÁÓÃÕÌÉÎ : il y a une portion proximale fixe  (prostatique et bulbaire) et une portion 

antérieure mobile  (pénien). On peut décriÒÅ ÃÈÅÚ ÌȭÈÏÍÍÅ ÌȭÁÐÐÁÒÅÉÌ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ ÅÎ ÄÅÕØ 

parties : le sphincter lisse supra -prostatique  et le sphincter strié sous -prostatique  mais la 

réalité est un peu plus complexe. Il y a en fait un épaississement du sphincter lisse de la prostate 

et un ensemble de fibres striées pré et sous prostatiques ce qui forme une intrication de fibres 

ÓÔÒÉïÅÓ ÅÔ ÌÉÓÓÅÓȢ ,ÅÓ ÆÉÂÒÅÓ ÓÔÒÉïÅÓ ÖÏÎÔ ÄÕ ÃÏÌ ÖïÓÉÃÁÌ ÊÕÓÑÕȭÁÕ ÂÕÌÂÅ ÅÔ ÃÏÍÍÕÎÉÑÕÅÎÔ ÁÖÅÃ 

ÄȭÁÕÔÒÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÍÕÓÃÕÌÁÉÒÅÓ ÄÏÎÔ ÌÅ ÍÕÓÃÌÅ ïÌïÖÁÔÅÕÒ ÄÅ ÌȭÁÎÕÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÌÁÎÃher pelvien et 

ÌȭÏÂÔÕÒÁÔÅÕÒ ÉÎÔÅÒÎÅȢ !ÉÎÓÉ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭÏÎ ÃÏÎÔÒÁÃÔÅ ÌÅ ÓÐÈÉÎÃÔÅÒ ÓÔÒÉï ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅȟ ÏÎ ÃÏÎÔÒÁÃÔÅ 

également le faisceau pubo-rectal pour permettre une meilleure continence.  

0ÁÒ ÕÎÅ ÃÏÎÔÒÁÃÔÉÏÎ ÃÏÎÔÒÁÒÉïÅ ÄÅ ÌȭÏÂÔÕÒÁÔÅÕÒ ÉÎÔÅÒÎÅ ɉÒÏÔÁÔÅÕÒ ÄÅ Ìa hanche) par un 

rapprochement des adducteurs de la cuisse, on maximise la contraction du muscle pubo-rectal.  

 

B. ,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÖÅÓÉÃÏ-sphinctérienne 

 

i. ,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÓÅÎÓÉÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ  

,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÓÅÎÓÉÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÓÔ végétative et somatique . Elle passe par des récepteurs 

situés dans la sous-muqueuse  ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȢ ,ÅÓ ÎÅÒÆÓ ÁÆÆïÒÅÎÔÓ ÖÏÎÔ ÊÕÓÑÕȭÁÕ thalamus  et 

ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÔÒÁÎÓÍÉÓÅ ÁÕ cortex quand la vessie est pleine pour permettre la miction.  

 

ii. ,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÍÏÔÒÉÃÅ 

,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÍÏÔÒÉÃÅ ÃÏncerne les muscles striés et lisses  ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅȢ  

0ÏÕÒ ÌÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÓÔÒÉïÓȟ ÌȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ ÅÓÔ ÉÓÓÕÅ ÄÅ ÌÁ ÆÒÏÎÔÁÌÅ ÁÓÃÅÎÄÁÎÔÅ ɉ&τɊ ÄÕ cortex  

lorsque la miction est volontaire mais non nécessaire et de la moelle sacrée  par le noyau Äȭ/ÎÕÆ 

ÑÕÁÎÄ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÓÔ ÐÌÅÉÎÅȢ $ÁÎÓ ÌÅÓ ÄÅÕØ ÃÁÓ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÃÈÅÍÉÎÅ ÐÁÒ les nerfs pudendaux .  

0ÏÕÒ ÌÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÌÉÓÓÅÓȟ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ les nerfs hypogastriques  et les nerfs érecteurs . 

Il y a des contrôles centraux essentiellement diencéphaliques et dans la protubérance et 

éventuellement dans le cortex.  

iii.  Les médiateurs  

,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÖÁ ðÔÒÅ ÔÒÁÎÓÍÉÓÅ ÁÕ ÍÏÙÅÎ ÄÅ ÍïÄÉÁÔÅÕÒÓ ɉÉÌÓ ÎÏÕÓ ÉÎÔïÒÅÓÓÅÎÔ ÕÎ 

ÐÅÕ ÐÌÕÓ ÉÃÉ ÃÁÒ ÃȭÅÓÔ ÓÕÒ ÅÕØ ÑÕÅ ÌÁ ÐÈÁÒÍÁÃÏÐïÅ ÁÕÒÁ ÕÎÅ ÉÎÆÌÕÅÎÃÅɊȢ  

Il y a des récepteurs à la noradrénaline en abondance dans la base.  Ils sont de deux types : 

- ɻ : qui permettent la contraction du sphincter  et du trigone  
- ɼ : qui permettent le relâchement de la calotte  et du sphincter  
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)Ì Ù Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ Û ÌȭÁÃïÔÙÌÃÈÏÌÉÎÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄĖÍÅ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÌÁ 

contraction des muscles lisses et striés. Cette contraction peut être inhibée par ÌȭÁÔÒÏÐÉÎÅ pour 

les muscles lisses et par les curares  pour les muscles striés.  

Il y a enfin des récepteurs non-adrénergiques et non-cholinergiques ubiquitaires et qui 

permettent une contraction du détrusor.  

Ces différents récepteurs permettent le bon fonctionnement de la miction avec une puissance de 

jet suffisante. Les médicaments utilisés en urologie agissent principalement sur les récepteurs à 

ÌÁ ÎÏÒÁÄÒïÎÁÌÉÎÅ ÅÔ Û ÌȭÁÃïÔÙÌÃÈÏÌÉÎÅȢ  

 

III.  Continence urinaire et miction  

De manière générale, il ne faut pas confondre la continence et la propreté. La continence ÃȭÅÓÔ ÌÁ 

ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÕÎ ÒïÓÅÒÖÏÉÒ Û ÎÅ ÐÁÓ ÓÅ ÖÉÄÅÒ ÅÎ ÐÅÒÍÁÎÅÎÃÅȢ ,Á ÐÒÏÐÒÅÔï ÅÓÔ ÕÎ ÐÈïÎÏÍîÎÅ ÓÏÃÉÁÌȢ  

La continence (et la propreté) nécessite la capacité de la vessie à conserver un volume urinaire 

ÃÏÎÆÏÒÔÁÂÌÅ ÓÉ ÌÁ ÍÉÃÔÉÏÎ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÐÏÓÓÉÂÌÅȢ #ȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ la compliance  de la vessie. 

 %ÌÌÅ ÄÏÉÔ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ Û ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÄÅ ÐÏÕÖÏÉÒ ÓȭïÔÅÎÄÒÅ ÅÎÃÏÒÅ ÕÎ ÐÅÕ ÍðÍÅ ÓÉ ÕÎ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÕÒÉÎÅÒ 

ÓȭÅÓÔ ÄïÃÌÅÎÃÈïȢ ,Á ÖÅÓÓÉÅ ÄÏÉÔ ÃÏÎÔÅÎÉÒ ÓÁÎÓ ÆÁÉÂÌÅÓÓÅ ÍÁÉÓ ÓÅ ÖÉÄÅÒ ÓÁÎÓ ÅÆÆÏÒÔȢ La dysurie  est 

ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï Û ÕÒÉÎÅÒ sans effort.  

A. Phase de remplissage  

Tant que la vessie se remplie, la pression intra-ÖïÓÉÃÁÌÅ ÅÓÔ ÉÎÆïÒÉÅÕÒÅ Û ÌÁ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÕÒïÔÒÁÌÅȟ ÃȭÅÓÔ 

la base de la continence de repos. Cette pression urétrale est fonction du tonus des sphincters qui 

ÌȭÅÎÔÏÕÒÅÎÔȟ ÄÅÓ autres éléments musculaires plus périphériques et également de la longueur de 

ÌȭÕÒîÔÒÅ ÅÔ ÄÅ ÓÏÎ ÁÎÇÕÌÁÔÉÏÎȢ ,Á ÒïÓÉÓÔÁÎÃÅ ÕÒïÔÒÁÌÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÁÕÓÓÉ Û ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅȟ ÅÌÌÅ ÅÓÔ ÔÏÕÔ ÃÅ 

ÑÕÉ ÅÓÔ ÉÎÔÒÉÎÓîÑÕÅ Û ÌȭÕÒîÔÒÅ ÅÔ ÑÕÉ ÌÕÉ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ ÌÁÉÓÓÅÒ ïÃÈÁÐÐÅÒ ÌȭÕÒÉÎÅȟ ÃȭÅÓÔ-à-dire sa 

longueur et son angulation par rapport au col de la vessie. Enfin le tonus de base sphinctérien 

ÐÅÒÍÅÔ ÁÕÓÓÉ ÄÅ ÎÅ ÐÁÓ ÌÁÉÓÓÅÒ ïÃÈÁÐÐÅÒ ÄȭÕÒÉÎÅȢ  

De plus, pour que la vessie se remplisse, le détrusor doit être relâché et le col et le sphincter lisse 

tonique.  

B. Vessie pleine 

,Á ÖÅÓÓÉÅ ÅÓÔ ÐÌÅÉÎÅ ÌÏÒÓÑÕȭÅÌÌÅ Á ÁÔÔÅÉÎÔ συ/ Í,ȟ ÓÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌÌÅȢ ,Á ÐÒÅÓÓÉÏÎ Á ÁÕÇÍÅÎÔï 

ÄÁÎÓ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÕÒÉÎÅÒ ÓÅ ÆÁÉÔ ÁÌÏÒÓ ÒÅÓÓÅÎÔÉÒ ÇÒÝÃÅ ÁÕØ ÒïÃÅÐÔÅÕÒÓ ÐÒïÓÅÎÔÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÄĖÍÅȢ 

On arrÉÖÅ ÄÏÎÃ Û ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ Û ÌȭÅÆÆÏÒÔ : il faut augmenter son système de résistance pour rester 

continent. Ceci implique un premier réflexe, la contraction réflexe (en 10 ms environ) du sphincter 

ÓÔÒÉï ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÑÕÉ ÖÁ ÃÏÍÐÒÉÍÅÒ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÅÔ ÁÕÇÍÅÎÔÅÒ ÓÁ Òïsistance. Or, ce qui contracte le 

sphincter détend de façon réflexe le détrusor. La contraction réflexe du sphincter va donc faire 

ÄÉÓÐÁÒÁÿÔÒÅ ÐÒÏÖÉÓÏÉÒÅÍÅÎÔ ÌȭÅÎÖÉÅ ÄȭÕÒÉÎÅÒȢ ,ÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÐïÒÉÐÈïÒÉÑÕÅÓ ÃÏÎÔÒÉÂÕÅÎÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ Û 

ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ Û ÌȭÅÆÆÏÒÔ ɉÐÕÂÏ-coccygien et obturateur interne).  
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C. Le réflexe mictionnel 

Il se déclenche par autorisation corticale quand on a acquis la propreté. Il est engagé par les 

récepteurs de tension présents dans le dôme.  

#ÈÅÚ ÌȭÅÎÆÁÎÔ ÎȭÁÙÁÎÔ ÐÁÓ ÁÃÑÕÉÓ ÌÁ ÐÒÏÐÒÅÔïȟ ÌÅÓ ÒïÃÅÐteurs qui déclenchent le réflexe mictionnel 

ÓÏÎÔ ÍÕÑÕÅÕØ ÅÔ ÃÕÔÁÎïÓ ÅÔ ÌÅÓ ÎÅÒÆÓ ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÁÎÔ ÌÅ ÍÅÓÓÁÇÅ ÓȭÁÒÒðÔÅÎÔ Û ÌÁ ÍÏÅÌÌÅ ÓÁÃÒïÅȢ  

,ÏÒÓÑÕÅ ÌÅ ÒïÆÌÅØÅ ÍÉÃÔÉÏÎÎÅÌ ÓÅ ÄïÃÌÅÎÃÈÅȟ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓÅ ÃÏÎÔÒÁÃÔÅ ÅÔ ÌÅ ÔÏÎÕÓ ÄÅ ÒÅÐÏÓ ÄÅ ÌȭÁÐÐÁÒÅÉÌ 

sphinctérien est ÉÎÈÉÂï ÇÒÝÃÅ ÁÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÐÁÒÁÓÙÍÐÁÔÈÉÑÕÅȢ #ȭÅÓÔ ÌÁ synergie vésico-

sphinctérienne. Le non-ÄïÃÌÁÎÃÈÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÄÅÓ ÄÅÕØ ÁÃÔÉÏÎÓ ÄÕ ÒïÆÌÅØÅ ÍÉÃÔÉÏÎÎÅÌ ɉÌÁ 

dyssynergie vésico-ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎÎÅɊ ÅÓÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ ÄÅ ÎÏÍÂÒÅÕØ ÔÒÏÕÂÌÅÓ ÍÉÃÔÉÏÎÎÅÌÓ ÃÈÅÚ 

ÌȭÅÎÆÁÎÔȢ  

D. Miction   

!Õ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÍÉÃÔÉÏÎȟ ÌÁ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÓȭÅÆÆÏÎÄÒÅ ÁÖÅÃ ÌȭÁÂÏÌÉÔÉÏÎ ÄÕ ÔÏÎÕÓ ÄÅÓ 

sphincters, la pression vésicale augmente grâce à la contraction du détrusor et la contraction du 

ÔÒÉÇÏÎÅ ÖÁ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÄÕ ÃÏÌ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȢ ,Á ÃÏÎtraction harmonieuse et concentrique 

du détrusor permet de vider complétement la vessie sans laisser de résidus.  

i. Miction volontaire  

/Î ÐÅÕÔ ÃÏÍÍÁÎÄÅÒ ÒïÆÌÅØÅ ÍÉÃÔÉÏÎÎÅÌȟ ÏÎ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÏÂÌÉÇï ÄȭÁÔÔÅÎÄÒÅ ÑÕÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓÏÉÔ ÐÌÅÉÎÅ 

pour la vider. Cela implique le centre cortical frontal qui fait de la vessie le plus cortical de 

ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÍÅ ÅÔ ÄÏÎÃ ÌÅ ÐÌÕÓ ÓÅÎÓÉÂÌÅ Û ÄÅÓ ÒïÁÃÔÉÏÎÓ ÐÓÙÃÈÏÓÏÍÁtiques ou à des comportements 

psychogènes. La miction peut donc aussi être inhibée par le cortex.  

ii. Miction involontaire  

Elles peuvent être déclenchées par des émotions dont la peur ou par des stimuli sensoriels telles 

ÑÕÅ ÄÅ ÌȭÅÁÕ ÑÕÉ ÃÏÕÌÅ ÏÕ ÌÅ ÃÏÎÔÁÃÔ ÁÖÅÃ ÄÅ ÌȭÅÁÕȢ  

iii.  Miction impossible  

/Î Á ÕÎ ÃÅÒÔÁÉÎ ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÃïÒïÂÒÁÌ ÊÕÓÑÕȭÛ χππ Í, ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÍÐÌÉÁÎÃÅ ÎÏÒÍÁÌÅȟ ÏĬ ÌȭÏÎ Á 

ÕÎÅ ÃÏÎÔÒÁÃÔÉÏÎ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎÎÅ ÒïÆÌÅØÅ ÅÔ ÕÎÅ ÉÎÈÉÂÉÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÔÒÕÓÏÒȢ #Å ÃÏÎÔÒĖÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 

forcément conscient. En plein sommeil par exemple, la première chose qui arrive est de rêver 

ÄȭÁÖÏÉÒ ÅÎÖÉÅ ÄȭÕÒÉÎÅÒ ÊÕÓÑÕȭÛ ÓÅ ÒïÖÅÉÌÌÅÒ ÐÁÒ ÃÅÔÔÅ ÅÎÖÉÅȢ ,Å ÃÅÒÖÅÁÕ ÒÅÔÁÒÄÅ ÄÏÎÃ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔ ÏĬ 

il faut se réveiller pour uriner.  

iv. 2ïÔÅÎÔÉÏÎ ÁÉÇÕò ÄȭÕÒÉÎÅÓ 

$ÅÓ ÒïÔÅÎÔÉÏÎÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÓȭÏÂÓÅÒÖÅÒ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭÏÎ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄÅ ÃÏÎÔÒÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÔÒÕÓÏÒ ÅÔ ÐÁÓ ÄÅ 

ÒÅÌÝÃÈÅÍÅÎÔ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ ÍÁÉÓ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù Á ÕÎ ÏÂÓÔÁÃÌÅ Û ÌȭïÖÁÃÕÁÔÉÏÎ ɉÅØÅÍÐÌÅ de la 

maladie de la pierre ȡ ÌÉÔÈÉÁÓÅÓ ÖïÓÉÃÁÌÅÓ ÑÕÉ ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÓȭÅÎÃÌÁÖÅÒ ÄÁÎÓ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÅÔ ÑÕÉ ÓÏÎÔ Û ÌȭÏÒÉÇÉÎÅ 

des premières tentatives de chirurgie). La vessie peut atteindre dans ce cas plus de 4L, ce qui est 

ÔÒîÓ ÄÏÕÌÏÕÒÅÕØȢ ,Á ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄÏÕÌÏÕÒÅÕÓÅ ÄȭÕÒÉÎÅÒ ÅÓÔ ÌÅ ÓÉÇÎÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÔÅÎÔÉÏÎ ÁÉÇİÅ ÄȭÕÒÉÎÅȢ  
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IV. Reflux vésico-urétral et obstruction  

 

A. Mécanismes anti-reflux  

On a des mécanismes anti-ÒÅÆÌÕØ ÑÕÉ ÓȭÏÐÐÏÓÅÎÔ Û ÌȭÅÎÖÏÉÅ ÄÅ ÌȭÕÒÉÎÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÖÏÉÅÓ ÕÒÉÎÁÉÒÅÓ 

supérieures en particulier lors de la contraction vésicale. Ce mécanisme anti-reflux repose sur 

ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌȢ 3É ÌÅ ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌ ÅÓÔ ÂÉÅÎ ÏÂÌÉÑÕÅ ÄÁns la paroi de la vessie, la contraction 

ÄÕ ÔÒÉÇÏÎÅ ÖïÓÉÃÁÌ ÒÁÍîÎÅ ÌÅ ÍïÁÔ ÕÒÉÎÁÉÒÅ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒÅȟ ÃÅ ÑÕÉ ÅÍÐðÃÈÅ ÌȭÕÒÉÎÅ ÄÅ ÒÅÍÏÎÔÅÒȢ $Å 

ÐÌÕÓȟ ÐÌÕÓ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓÅ ÒÅÍÐÌÉÅ ÅÔ ÌÁ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÐÁÒÏÉÓȟ ÐÌÕÓ ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÓȭïÃÒÁÓÅ ÅÔ 

ÓȭÏÂÓÔÒÕÅȢ 

      B. Reflux vésico-rénal 

En cas de défectuosité des mécanismes anti-ÒÅÆÌÕØȟ ÉÌ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÙ ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÒÅÆÌÕØ ÄȭÕÒÉÎÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ 

reins.  

3É ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÉÎÔÒÁ-ÍÕÒÁÌ ÅÓÔ ÔÒÏÐ ÃÏÕÒÔ ÏÕ ÔÒÏÐ ÌÁÒÇÅȟ ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÃÏÌÌÁÐÓÕÓ ÅÎ ÒïÐÌïÔÉÏÎ ÃÁÒ ÉÌ ÆÁÕÔ 

4 à 5 fois le diamètrÅ ÄÅ ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÅÎ ÌÏÎÇÕÅÕÒ ÉÎÔÒÁ-ÍÕÒÁÌÅ ÐÏÕÒ ÑÕȭÉÌ ÐÕÉÓÓÅ ÓÅ ÃÏÌÌÁÂÅÒȢ  

3É ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÕ ÂÏÕÔ ÄÕ ÔÒÉÇÏÎÅ ÍÁÉÓ ÅÓÔ ÉÍÐÌÁÎÔï ÄÁÎÓ ÌÅ ÄïÔÒÕÓÏÒȟ ÌÁ ÄÉÓÔÅÎÓÉÏÎ ÖÁ ÌȭÏÕÖÒÉÒ 

au lieu de le fermer.  

Il peut également y avoir un reflux si les mécanismes anti-ÒÅÆÌÕØ ÓÏÎÔ ÄïÐÁÓÓïÓȟ ÃȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕÉ ÁÒÒÉÖÅ 

ÅÎ ÃÁÓ ÄȭÕÎÅ ÔÒÏÐ ÆÏÒÔÅ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ : les capacités de collapsus sont dépassées.  

 

! ÌȭÉÎÖÅÒÓÅȟ ÉÌ ÐÅÕÔ Ù ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ ÑÕÉ ÎÅ ÓÅ ÖÉÄÅÎÔ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÓÏÉÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌÅ ÍïÁÔ 

est trop étroitȟ ÓÏÉÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌÅ ÔÒÁÊÅÔ ÅÓÔ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÚÏÎÅ ÍÕÓÃÕÌÁÉÒÅ ÄÅ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÔÒÏÐ ÆÏÒÔÅ ɉÃȭÅÓÔ Û 

dire dans la partie centrale de la barre du trigone ou dans le col). Les uretères qui ne se vident pas 

vont donc se distendre avec les cavités rénales, ce qui va attenter à la fonction rénale. 

 C. Urétérocèle 

,ȭÕÒïÔïÒÏÃîÌÅ ÅÓÔ ÕÎÅ ÄÉÌÁÔÁÔÉÏÎ ËÙÓÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌ ɉЀÕÎÅ ÐÏÃÈÅ ÕÒïÔïÒÁÌÅɊ dû à une 

ÍÕÑÕÅÕÓÅ ÑÕÉ ÎÅ ÌÉÖÒÅ ÑÕȭÕÎ ÐÅÔÉÔ ÏÒÉÆÉÃÅ ÐÏÎÃÔÉÆÏÒÍÅ ÉÎÖÉÓÉÂÌÅȟ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁÉÓÓÅÒ ÐÁÓÓÅÒ 

ÌȭÕÒÉÎÅȢ ,ȭÕÒÅÔîÒÅ ÓÅ ÄÉÌÁÔÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÁÒÏÉ ÅÔ ÆÉÎÉ ÐÁÒ ÓÅ ÐÒÏÌÁÂÅÒ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÏÉ ÖïÓÉÃÁÌÅ ÅÎ 

formant une poche. En imagerie, un urétérocèle apparaît comme une lacune dans le remplissage 

vésical. 

 $Ȣ !ÎÏÍÁÌÉÅÓ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ 

,Å ÓÅÕÌ ÅÎÄÒÏÉÔ ÄȭÁÂÏÕÃÈÅÍÅÎÔ ÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ ÅÓÔ ÁÕ ÂÏÕÔ ÄÅ ÌÁ ÂÁÒÒÅ ÔÒÉÇÏÎÁÌÅȢ ,ÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù 

a deux uretères du même côté, il y a de grandes chances pÏÕÒ ÑÕÅ ÌȭÕÎ ÄȭÅÕØ ÓÏÉÔ ÍÁÌ ÐÌÁÃïȟ ÌÅÓ 

ÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÓÏÎÔ ÄÏÎÃ ÐÌÕÓ ÆÒïÑÕÅÎÔÅÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÙÓÔîÍÅÓ ÄÏÕÂÌÅÓȢ 

,Å ÓÙÓÔîÍÅ ÑÕÉ ÄÒÁÉÎÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÅ ÓÕÐïÒÉÅÕÒÅ ÄÕ ÒÅÉÎ ÖÉÅÎÔ ÓȭÁÂÏÕÃÈÅÒ ÔÒÏÐ ÂÁÓȟ ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÒÉÇÏÎÅ ÖÏÉÒÅ 

le col, il donne une voie inférieure obsÔÒÕÃÔÉÖÅȢ %Î ÒÅÖÁÎÃÈÅȟ ÌÁ ÖÏÉÅ ÉÎÆïÒÉÅÕÒÅ ÓȭÁÂÏÕÃÈÅ ÔÒÏÐ ÈÁÕÔȟ 

souvent dans le détrusor, elle est donc refluante.   
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FICHE RECAPITULATIVE : Voie urinaire distale  

 

I. Vessie 

A) CONFORMATION : La vessie est un réservoir, creux et extensible , qui peut avoir une capacité 

ÁÌÌÁÎÔ ÄÅ συπ Û υππ ÍÌ ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÎÏÒÍÁÌÅ ÅÔ ÊÕÓÑÕȭÛ ρυππ ÍÌ ÅÎ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅȢ  

Elle a 3 faces : Crâniale  qui correspond au dôme vésical ou calotte vésic ale, antérieur et latéral 

qui se réunissent pour former la face antéro-latérale, qui rejoint la base en arrière pour former la 

sortie du réservoir, le col vésical, et enfin la face dorso-caudale qui correspond à la base de la 

vessie. 

La conformation de la vessie dépend principalement de son volume, vide elle est triangulaire mais 

pleine elle est ovoïde/sphérique car la calotte est extensible  contrairement au trigone qui est 

lui inextensible.  

B) CONSTITUTION : ,Á ÖÅÓÓÉÅ ÅÓÔ ÂÏÒÄïÅ ÄȭÕÎÅ ÍÕÑÕÅÕÓÅȟ ÓÏÕÓ-muqueuse et musculeuse du 

centre vers la périphérie. Il y a deux types de fibres musculaires au sein de la musculeuse, le 

ÍÕÓÃÌÅ ÐÌÅØÉÆÏÒÍÅ ÑÕÉ ÓÅÒÔ Û ÌȭÅØÐÕÌÓÉÏÎ : le détrusor  au niveau de la calotte, et des fibres 

concentriques non distensibles au niveau du trigone. 

La terminaison des uretères fait quasiment partie de la vessie, ils ont un trajet qui traverse la paroi 

vésicale de manière oblique en bas et en dedans, il est transmural, et se termine au niveau des 

méats des uretères . Les muqueuses urétérales et vésicales sont donc en continuité. 

C) SITUATION : La vessie est située dans le petit bassin , en situation ventrale et est situé dans la 

loge vésicale, limité en haut par le péritoine, en avant par la symphyse pubienne et la paroi 

abdominale et latéralement par des fascias peu épais. 

D) VASCULARISATION : ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÁÒÔïÒÉÅÌ ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÅÎ ÄÅÕØ ÐÌÁÎÓȟ le plan sus-urétéral  avec les 

artères vésicales crâniales et les artères génitales principales, et le plan sous-urétéral  avec les 

artères génitales accessoires et les artères pudendales.  

,Å ÒÅÔÏÕÒ ÖÅÉÎÅÕØ ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÁÕÔÏÕÒ ÄÅ ÄÅÕØ ÐÌÅØÕÓȟ ÌÅ plexus rétro -pubien  et le plexus dorsal . 

Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans les ganglions latéraux vésicaux puis rejoignent la 

chaine iliaque et enfin les ganglions du promontoire. 

E) RAPPORTS DE LA VESSIE : il y a deux types de rapports, constant et variable en fonction de 

ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÒïÐÌïÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÄÅ ÌȭÝÇÅ ÅÔ ÄÕ ÓÅØÅȢ 

 

  ))Ȣ  ,ȭÁÐÐÁÒÅÉÌ ÓÐÈÉÎÃÔïÒÉÅÎ 
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Un sphincter est un muscle circulaire/annulaire  fermant un orifice et ayant un tonus de repos, 

il peut être lisse ou strié et permet la continence  ÄÅ ÌȭÏÒÉÆÉÃÅ ÑÕȭÉÌ ÆÅÒÍÅȢ 5n sphincter fonctionne 

le plus souvent en appareil. 

!Ɋ ,ȭ!00!2%), 30().#4%2)%. $% ,ȭ52%42% : ÖÁÒÉÁÂÌÅ ÓÅÌÏÎ ÌÅ ÓÅØÅȢ ,ȭÕÒîÔÒÅ ÆïÍÉÎÉÎ ÅÓÔ 

ÒÅÃÔÉÌÉÇÎÅ ÅÎ ÂÁÓ ÅÔ ÅÎ ÁÖÁÎÔ ÅÔ ÍÅÓÕÒÅ ÄÅ σ Û τ ÃÍ ÅÔ ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄȭÁÂÏÒÄ ÄȭÕÎÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ 

fibres lisses circulaireÓ ÑÕÉ ïÍÁÎÅÎÔ ÄÕ ÃÏÌ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÔ ÓÅ ÐÏÕÒÓÕÉÖÅÎÔ ÌÅ ÌÏÎÇ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÓÕÒ ρ 

cm environ puis en périphérie et plus bas, il y a ÌÅ ÓÐÈÉÎÃÔÅÒ ÓÔÒÉï ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅ ÏÕÖÅÒÔ ÅÎ ÁÒÒÉîÒÅȢ 

,ȭÕÒîÔÒÅ ÍÁÓÃÕÌÉÎ ÐÏÓÓîÄÅ ÕÎÅ ÐÁÒÔÉÅ ÐÒÏØÉÍÁÌÅ ÆÉØÅ ÅÔ ÕÎÅ ÐÏÒÔÉÏÎ ÄÉÓÔÁÌÅ ÍÏÂile, on peut décrire 

le sphincter en deux parties, le sphincter lisse supra -prostatique  et le sphincter strié sous -

prostatique,  même si la réalité est plus complexe. 

"Ɋ ,ȭ)..%26!4)/. 6%3)#/-SPHINCTERIENNE : ÌȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÓÅÎÓÉÔÉÖÅ ÄÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÅÓÔ 

végétative et somatique , ses récepteurs se situe dans la sous-muqueuse de la vessie et les nerfs 

ÁÆÆïÒÅÎÔÓ ÖÏÎÔ ÊÕÓÑÕȭÁÕ ÔÈÁÌÁÍÕÓ ÐÕÉÓ ÁÕ ÃÏÒÔÅØȢ ,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÍÏÔÒÉÃÅ ÃÏÎÃÅÒÎÅ ÌÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÓÔÒÉïÓ 

et lisses de la veÓÓÉÅ ÅÔ ÄÅ ÌȭÕÒîÔÒÅȢ ,ȭÉÎÎÅÒÖÁÔÉÏÎ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ ÄÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÓÔÒÉïÓ ÐÒÏÖÉÅÎÔ ÄÕ ÃÏÒÔÅØ 

ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÍÏòÌÌÅ ÓÁÃÒïÅ ÇÒÝÃÅ ÁÕØ ÎÅÒÆÓ ÐÕÄÅÎÄÁÕØȟ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÍÕÓÃÌÅÓ ÌÉÓÓÅÓ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÐÁÓÓÅ ÐÁÒ 

les nerfs hypogastriques et les nerfs érecteurs. 

,ȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÖÁ ðÔÒÅ ÔÒÁnsmise au moyen de médiateurs. Il y a beaucoup de récepteurs à la 

noradrénaline au niveau de la base, ils sont de deux types ȡ ɻ qui permettent la contraction du 

sphincter  et du trigone et ɼ qui permettent le relâchement de la calotte  et du sphincter  

 III . Continence urinaire et miction  

)Ì ÎÅ ÆÁÕÔ ÐÁÓ ÃÏÎÆÏÎÄÒÅ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÅÔ ÌÁ ÐÒÏÐÒÅÔïȢ ,Á ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄȭÕÎ ÒïÓÅÒÖÏÉÒ 

Û ÎÅ ÐÁÓ ÓÅ ÖÉÄÅÒ ÅÎ ÐÅÒÍÁÎÅÎÃÅȟ ÌÁ ÐÒÏÐÒÅÔï ÅÓÔ ÕÎ ÐÈïÎÏÍîÎÅ ÓÏÃÉÁÌȢ ,Á ÄÙÓÕÒÉÅ ÅÓÔ ÌȭÉÎÃÁÐÁÃÉÔï 

à uriner sans effort. 

OÎ Á ÄȭÁÂÏÒÄ ÌÁ ÐÈÁÓÅ ÄÅ ÒÅÍÐÌÉÓÓÁÇÅȟ ÔÁÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÓÅ ÒÅÍÐÌÉÅȟ la pression intra -vésicale 

est inférieure à la pression urétrale ȟ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÂÁÓÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÄÅ ÒÅÐÏÓȢ 0ÏÕÒ ÑÕÅ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ 

se remplisse, le détrusor doit être relâché et le col et le sphincter lisse tonique. Puis lorsque la 

ÖÅÓÓÉÅ ÁÔÔÅÉÎÔ συπ ÍÌȟ ÌÁ ÐÒÅÓÓÉÏÎ Á ÁÕÇÍÅÎÔï ÄÁÎÓ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅȟ ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÕÒÉÎÅÒ ÓÅ ÆÁÉÔ ÁÌÏÒÓ 

ressentir grâce aux récepteurs présents dans le dôme, on arrive à ÌÁ ÃÏÎÔÉÎÅÎÃÅ ÄȭÅÆÆÏÒÔ qui fait 

appel à un système de résistance. Quand on a acquis la propreté, on peut déclencher alors par 

autorisation corticale le réflexe mictionnel : la vessie se contracte et le tonus sphinctérien est 

ÉÎÈÉÂïȟ ÃȭÅÓÔ la synergie vésico -sphinctérienne . Il y a alors miction : la pression vésicale 

ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÇÒÝÃÅ Û ÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÄïÔÒÕÓÏÒ ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÔÒÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÔÒÉÇÏÎÅ ÖÁ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÌȭÏÕÖÅÒÔÕÒÅ 

du col de la vessie. La contraction harmonieuse et concentrique du détrusor permet de vider 

complétement la vessie sans laisser de résidus. 

Il y a différents types de mictions : la miction volontaire ȟ ÌÁ ÖÅÓÓÉÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÂÅÓÏÉÎ ÄȭðÔÒÅ ÐÌÅÉÎÅȢ 

La miction involontaire  déclenchées par des émotions ou des stimuli sensoriels. La miction 

impossible ȟ ÏĬ ÌȭÏÎ ÓÅ ÒÅÔÉÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÒïÔÅÎÔÉÏÎ ÁÉÇÕò ÄȭÕÒÉÎÅÓ ÑÕÁÎÄ ÉÌ ÎȭÙ Ðas de contraction du 

ÄïÔÒÕÓÏÒ ÏÕ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÕÎ ÏÂÓÔÁÃÌÅ Û ÌȭïÖÁÃÕÁÔÉÏÎ 
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IV. Reflux vésico-urétral et obstruction  

On a des mécanismes anti-ÒÅÆÌÕØ ÑÕÉ ÓȭÏÐÐÏÓÅÎÔ Û ÌȭÅÎÖÏÉÅ ÄÅ ÌȭÕÒÉÎÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÖÏÉÅÓ ÕÒÉÎÁÉÒÅÓ 

supérieures en particulier lors de la contraction vésicale. Ce mécanisme anti-reflux repose sur 

ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌ. En cas de défectuosité des mécanismes anti-ÒÅÆÌÕØȟ ÉÌ ÒÉÓÑÕÅ ÄȭÙ ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ 

ÒÅÆÌÕØ ÄȭÕÒÉÎÅ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÒÅÉÎÓȢ  

,ȭÕÒïÔïÒÏÃîÌÅ ÅÓÔ ÕÎÅ ÄÉÌÁÔÁÔÉÏÎ ËÙÓÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭÕÒÅÔîÒÅ ÔÅÒÍÉÎÁÌ ÄĮ Û ÕÎÅ ÍÕÑÕÅÕÓÅ ÑÕi ne livre 

ÑÕȭÕÎ ÐÅÔÉÔ ÏÒÉÆÉÃÅ ÐÏÎÃÔÉÆÏÒÍÅ ÉÎÖÉÓÉÂÌÅȟ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔ ÐÏÕÒ ÌÁÉÓÓÅÒ ÐÁÓÓÅÒ ÌȭÕÒÉÎÅȢ 

/Î ÐÅÕÔ ÁÕÓÓÉ ÁÖÏÉÒ ÄÅÓ ÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÕÒîÔÒÅÓȢ ,Å ÓÅÕÌ ÅÎÄÒÏÉÔ ÄȭÁÂÏÕÃÈÅÍÅÎÔ 

ÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄÅÓ ÕÒÅÔîÒÅÓ ÅÓÔ ÁÕ ÂÏÕÔ ÄÅ ÌÁ ÂÁÒÒÅ ÔÒÉÇÏÎÁÌÅȢ ,ÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù a deux uretères du même côté, 

ÉÌ Ù Á ÄÅ ÇÒÁÎÄÅÓ ÃÈÁÎÃÅÓ ÐÏÕÒ ÑÕÅ ÌȭÕÎ ÄȭÅÕØ ÓÏÉÔ ÍÁÌ ÐÌÁÃïȟ ÌÅÓ ÁÎÏÍÁÌÉÅÓ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÓÏÎÔ 

donc plus fréquentes sur les systèmes doubles. 
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Entourez la bonne réponse ȡ    /5)                ./. ÔȭÅÓ ÕÎÅ ÂÏÍÂÏÎÎÅ ÍÁØ  
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Abréviations :  

DSR : DÅǲbit Sanguin RÅǲnal 

DPR : DÅǲbit Plasmatique RÅǲnal 

PAH : acide Para-Amino-Hippurique 

FF : Fraction FiltrÅǲe 

PUF ȡ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄȭÕÌÔÒÁÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ 

KF ȡ ÃÏÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÕÌÔÒÁÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ 

CÁǮd : cȭest-ÁǮ-dire 

ЎP : diffÅǲrence de pression hydrostatique 

Ўʌ ȡ diffÅǲrence de pression colloąȃdo-osmotique  

Art. aff. : artÅǲriole affÅǲrente 

Art. eff. : artÅǲriole effÅǲrente 

Pcap.glom. : pression du capillaire glomÅǲrulaire  

PA : pression artÅǲrielle  

 

 

Objectifs :  

- Connaitre lȭorganisation fonctionnelle du rein et de la circulation rÅǲnale  
- ConnaąǶtre les mÅǲcanismes et les dÅǲterminants du dÅǲbit de filtration glomÅǲrulaire  
- ConnaąǶtre les mÅǲcanismes et les dÅǲterminants de lȭadaptation ÁǮ lȭhypovolÅǲmie  
- ConnaąǶtre les principes et les limites de la mesure et de lȭestimation du DFG en 

pratique clinique  

 

  



 

 

 

 

21 

I.       Introduction   

 A. Rôles du rein 
 

1. Maintien de la composition du milieu int ïrieur :  

Le rein a de nombreux rÏǶles, dont avant tout celui du maintien de la composition du milieu 

intérieur. La composition qualitative et quantitative du liquide extracellulaire doit être stable au 

ÃÏÕÒÓ ÄÕ ÔÅÍÐÓȢ #ȭÅÓÔ ÕÎÅ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎ ÄÅ ÓÕÒÖÉÅ ÄÅ ÎÏÓ ÃÅÌÌÕÌÅÓȢ  

,Å ÒÅÉÎ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÓÓÕÒÅÒ ÕÎ ÂÉÌÁÎ ÎÕÌ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÓÏÒÔÉÅÓ ÒïÎÁÌÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÅÎÔÒïÅÓȟ ÅÔ ÁÍÏÒÔÉÔ ÁÉÎÓÉ ÌÅÓ 

ÐÅÒÔÕÒÂÁÔÉÏÎÓ ÉÎÄÕÉÔÅÓ ÐÁÒ ÌȭÁÌÉÍÅÎÔÁÔÉÏÎȢ #ȭÅÓÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÅ ÃÁÓ ÐÏÕÒ ÌÅ ÂÉÌÁÎ ÄÅ ÓÏÄÉÕÍȟ ÄȭÅÁÕ 

(natrémie, volume cellulaire), de potassium et des bicarbonates. 

,Å ÒÅÉÎ ÍÁÉÎÔÉÅÎÔ ÄÏÎÃ ÄÁÎÓ ÄȭïÔÒÏÉÔÅÓ ÌÉÍÉÔÅÓ ȡ  

¶ Le volume plasmatique et extracellulaire, le volume sanguin (volÅǲmie)  
V Maintien du dÅǲbit cardiaque et maintien de la pression artÅǲrielle  

V ExcrÅǲtion du NaCl urinaire = apports alimentaires de NaCl  

 

¶ LȭosmolalitÅǲ plasmatique efficace, [NaCl]plasma (natrÅǲmie) 
V Maintien du volume cellulaire (importance pour le cerveau)Ą/! \  ÍÏÕÖÅÍÅÎÔ ÄȭÅÁÕ 

V DiurÅǮse = apports liquidiens 

 

¶ La concentration plasmatique de K+ (kaliÅǲmie) 
V Maintien du potentiel de membrane des cellules (contractilitÅǲ des muscles striÅǲs et 

cardiaques) 

V ExcrÅǲtion urinaire de K+ = apports alimentaires de K+  

 

¶ La concentration plasmatique de [HCO3-] et le pH sanguin 
V Maintien du mÅǲtabolisme cellulaire 

V ExcrÅǲtion uri naire de H+ = production dȭacides fixes dȭorigine alimentaire  
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2. Elimination des m ïtabolites « dïchets » azotïs terminaux (ur ïe, crïatinine, acide 

urique)  

Ces déchets sont produits en grande quantitÅǲ, particulièrement lȭurÅǲe qui est la plus abondante et 

dont la principale voie dȭÅǲlimination est le rein.  

3. Elimination des substances ïtrangîres Û lȭorganisme : mïdicaments...  
 

4. Production de r ïnine: maintien des r ïsistances artïriolaires  

La rÅǲnine est produite par le rein. Elle permet la transformation de lȭangiotensinogÅǮne en 

angiotensine I, Åǲtape limitante de la synthÅǮse dȭangiotensine I.  

5. Production de 1,25(OH) 2 vitamine D (contr Ėle de lȭabsorption intestinale de calcium, 

entre autres)  

6. Production dȭïrythropo āïtine (contr Ėle de lȭïrythropo āîse, volume des globules rouges)  

 B. Rappels anatomiques  

  i. Vascularisation rénale  

Le rein est un organe abdominal rÅǲtro-pÅǲritonÅǲal, pair, situés relativement haut dans lȭabdomen 

sous les coupoles diaphragmatiques. 

Le rein reçoit du sang par lȭartÅǮre rÅǲnale (il peut y avoir des variations anatomiques et deux, trois 

artÅǮres rÅǲnales) et celle-ci se divise en artÅǮres interlobaires qui vont alors rentrer dans lȭÅǲpaisseur 

du parenchyme rÅǲnal. Ces artÅǮres interlobaires vont ensuite se diviser en artÅǮres interlobulaires.  
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Il y a deux zones : une zone profonde qui va aller 

jusquȭau fond des calices, donc en contact avec le 

dÅǲbut des voies urinaires, cȭest ce quȭon appelle la 

mïdullaire ; puis une partie parenchymateuse 

externe, le cortex , située juste en-dessous de la 

capsule. Tous les glomérules sont situés dans le 

cortex  ! 

La circulation rÅǲnale, composÅǲe des branches de 

lȭartîre rïnale, a une topographie particuliÅǮre 

puisque les artîres interlobaires viennent 

sȭorienter pour courir ÁǮ la jonction 

corticomÅǲdullaire et prennent alors le nom 

dȭartîres arquïes ou dȭartîres arciformes .  

De ces artÅǮres arciformes vont naitre des artîres 

interlobulaires qui vont sȭenfoncer dans 

lȭÅǲpaisseur du cortex et donner naissance ÁǮ des 

artïrioles .  

Chaque artÅǲriole va donner lieu ÁǮ une structure non 

vasculaire, qui est la premiÅǮre partie du nÅǲphron. 

LȭartÅǲriole va donner naissance ÁǮ un rÅǲseau de 

ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅÓ ÑÕÉ ÖÁ ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÐÏÕÒ ÆÏÒÍÅÒ ÕÎ 

glomïrule ou unitï glomïrulaire .  

A lȭissu de ce rÅǲseau, il va y avoir une deuxiÅǮme 

artÅǲriole (= artÅǲriole effÅǲrente). Cȭest lȭun des rares 

exemples de circulation porte art ïriolo - 

artïriolaire de lȭorganisme. Cette artÅǲriole 

effÅǲrente va donner suite ÁǮ un autre rïseau de 

capillaires classique , cȭest-ÁǮ- dire situÅǲ entre une artÅǲriole et une veinule. On retrouve enfin la 

circulation veineuse : veines interlobulaires, veines arciformes, veines interlobaires, etc.  

En bref : 

A. rÅǲnale Č A. Interlobaire Č A. arquÅǲe (ou arciforme) Č A. Interlobulaire Č ArtÅǲriole 

affÅǲrente Č Capillaires Č ArtÅǲriole effÅǲrente Č Capillaires pÅǲritubaires Č Veinule Č V. 

Interlobulaire Č V. arquÅǲe (ou arciforme) Č V. Interlobaire Č V. rÅǲnale  
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  ii. Le nÅǲphron  

Le néphron est une structure présente dans le parenchyme rénal. Il naît du glomérule, puis se 

prolonge par le tubule. Le tubule a une partie développée dans le cortex et une autre dans la 

médullaire. La partie qui fait directement suite au glomérule est dénommÅǲǲ le tubule proximal , 

qui se poursuit par une structure en épingle ÁǮ cheveux appelée anse de Henlé. Celle-ci va devenir 

un tube distal également développée dans le cortex. Les tubes distaux de plusieurs nÅǲphrons vont 

ÃÏÎÆÌÕÅÒ ÐÏÕÒ ÆÏÒÍÅÒ ÃÅ ÑÕÅ ÌȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ ÕÎ canal collecteur.  

Dans cette unitÅǲ glomÅǲrulaire, il va y avoir la formation dȭun liquide particulier, cȭest lȭurine 

primitive . Cette urine va donc sȭÅǲcouler dans les tubules et arriver dans les canaux collecteurs 

puis enfin dans les voies urinaires. À ce moment-lÁǮ, lȭurine ne sera plus modifiée en aval, on parle 

alors dȭurine dïfinitive . La composition de lȭurine primitive est radicalement différente  de celle 

de lȭurine définitive. En effet, lors du cheminement du liquide dans le tubule rÅǲnal et dans le canal 

collecteur, il va y avoir des modifications qualitatives et quantitatives considÅǲrables de la nature 

de ce liquide. 

Tous les nÅǲphrons ne se dÅǲveloppent pas de la mÅǶme maniÅǮre dans la mÅǲdullaire : certains 

nÅǲphrons ont un dÅǲveloppement qui nȭoccupe pas lȭensemble de la mÅǲdullaire alors que dȭautres 

ont des dÅǲveloppements qui occupent quasiment toute lȭÅǲpaisseur de la mÅǲdullaire. Ceci est 

dÅǲterminÅǲ par lȭendroit oÕǮ se situe le glomÅǲrule du nÅǲphron.  

Č Un nÅǲphron avec un glomïrule superficiel , donc proche de la superficie du cortex, est 

caractÅǲrisÅǲ par une anse de Henle qui est plus courte . Les nÅǲphrons qui ont un glomïrule 

prîs de la jonction cortico -glomïrulaire sont les nÅǲphrons ÁǮ anse longue.  

 

 

Sur le schéma ci-contre on constate lȭexistence 

dȭune structure vasculaire qui nait dȭune 

artÅǲriole, donne naissance ÁǮ une autre 

artÅǲriole, et qui est composÅǲe de capillaires 

qui se dÅǲveloppent au contact dȭune partie 

spÅǲcifique du nÅǲphron : la capsule de 

Bowman . Lȭensemble formant le glomÅǲrule.  

Č GlomÅǲrule = capsule de Bowman + 

capillaires  
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La paroi des capillaires, la membrane basale glomÅǲrulaire et des cellules particuliÅǮres qui 

appartiennent ÁǮ la capsule de Bowman quȭon appelle les podocytes forment une interface. Cȭest à 

travers cette interface que va avoir lieu la formation de lȭurine primitive grÁǶce ÁǮ la filtration 

glomÅǲrulaire.  

  iii. Le glomÅǲrule  

 

 

 

LȭartÅǲriole affÅǲrente provenant de 

lȭartÅǮre interglobulaire, le rÅǲseau de 

capillaires et enfin lȭartÅǲriole effÅǲrente 

qui emmÅǮne donc le sang en dehors du 

glomÅǲrule.  

 

 

 

Sur la coupe suivante on retrouve 

les lumiÅǮres des capillaires (avec 

des hÅǲmaties). La paroi des 

capillaires est formÅǲe par des 

cellules endothÅǲliales qui reposent 

sur la membrane basale 

glomÅǲrulaire. On a aussi des 

cellules particuliÅǮres, les 

podocytes , en contact avec la 

membrane basale glomÅǲrulair e, 

forment des zones dȭadhÅǲrence 

quȭon appelle des pïdicelles dont 

la fonction est probablement 

importante pour le 

ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 

structures.  
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On va avoir une ultrafiltration de plasma (similaire ÁǮ ce quȭil se passe dans nȭimporte lequel des 

capillaires) cȭest-ÁǮ-direun passage du liquide plasmique contenu dans les capillaires vers la 

chambre urinaire ÁǮ travers la couche de cellules ÅǲpithÅǲliales, la membrane basale glomÅǲrulaire et 

les podocytes. Lȭurine ainsi formÅǲe est lȭurine pri mitive . Chez un adulte moyen, la quantitÅǲ 

dȭurine formÅǲe est de lȭordre de 180L/jour avec des quantitÅǲs de solutÅǲs considÅǲrables (Na+, K+, 

HCO3
-, Ca2+, glucose).  

On comprend donc bien que la composition de lȭurine primitive est trÅǮs diffÅǲrente de lȭurine 

dÅǲfinitive puisque personne nȭurine 180L par jour ! Donc la majoritÅǲ de lȭurine primitive est 

rïabsorbïe le long du tubule rÅǲnal.  

En bref : 

Sortie du glomÅǲrule                Ą Tubule                      Ą Canal collecteur 

      (Urine primitive)                                 (Composition variable)                           (Urine dïfinitive)          

II. Débits rénaux  

 

 A. Dïbit sanguin et plasmatique r ïnal (DSR ɀ DPR)  

$32 ȡ ρπππ Í,ȾÍÉÎȟ ÃÈÅÚ ÌȭÁÄÕÌÔÅ ÓÏÉÔ ρυππ,ȾÊ 

Donc 1500L/jour sont dÅǲlivrÅǲ au rein ce qui reprÅǲsente 20% au repos du dÅǲbit cardiaque.  

DPR : 600 mL/min (pour un hÅǲmatocrite de 40%) soit 900L/j qui traverse lȭensemble des 

structures vasculaires vu ci-dessus.  

1. Apport en excîs dȭoxygîne et substrats nïcessaires au mïtabolisme des cellules 

tubulaires (200 mL/min dȭO2 dÅǲlivrÅǲ et 20 mL/min dȭO2 consommÅǲ, soit 10%)  

La distribution de lȭO2 dans le rein est inÅǲgale : lȭessentiel de lȭO2 est pour le cortex et moins pour 

la mÅǲdullaire. Celle-ci est une zone dans laquelle la quantitÅǲ dȭO2 dÅǲlivrÅǲe peut rapidement ÅǶtre 

limitante ÁǮ la diffÅǲrence de ce qui se passe dans le cortex.  

2. Apport en excîs dȭeau qui est filtr ïe (DFG 120 mL/min ou 180 L/24h) et rïabsorbïe pour 

plus de 99%  

En faisant le rapport de ce qui est normalement filtrÅǲ (donc 120 mL/min) au DPR (donc 600 

mL/min), la quantitÅǲ de plasma qui subit cette filtration pour former lȭurine primitive repr Åǲsente 

20% du DPR. Ensuite lȭeau et les solutÅǲs qui lȭaccompagnent sont rÅǲabsorbÅǲs.  
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3. Apport de substances dissoutes (solut ïs) qui sont :  

V Ni filtr ïes ni sïcrïtïes : protïines 

V Filtr ïes (uniquement) : (pas dȭexemple endogène de substance ni réabsorbée ni 

sécrétée par le tubule rénal) 

V Filtr ïes puis rïabsorbïes : glucose, Na+, HCO3
-,... 

V Filtr ïes puis sïcrïtïes (substances ïtrangîres, mïdicaments)  

V Sïcrïtïes (mïdicaments)  

4. DFG ïlevï nïcessaire Û lȭïlimination des produits du m ïtabolisme azotï 
principalement filtr ïs.  

Mesure du DPR  

On ÃÏÎÎÁÉÔ ÌÅ $02 ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÏÎ ÌÅ ÍÅÓÕÒÅȢ 

La circulation artÅǲriolo -artÅǲriolaire avec le rÅǲseau au sein de la capsule de Bowman donne 

naissance ÁǮ un nouveau rÅǲseau de capillaires. Ces capillaires vont confluer et donner naissance 

aux veinules puis aux veines. Ce rÅǲseau de capillaires va se dÅǲvelopper le long des tubules rÅǲnaux.  

On a donc du sang, qui arrive par lȭartÅǲriole affÅǲrente, composÅǲ pour partie de plasma. Une partie 

de ce plasma va quitter les capillaires pour rentrer dans lȭespace urinaire par le phÅǲnomÅǮne de 

filtration glomÅǲrulaire. Il va donc sȭÅǲcouler dans le tubule et plusieurs substances (eau, solutÅǲs) 

vont ÅǶtre rÅǲabsorbÅǲes ÁǮ travers lȭÅǲpithÅǲlium tubulaire et rerentrer dans la circulation.  

A lȭinverse, certaines substances vont ÅǶtre sÅǲcrÅǲtÅǲes ÁǮ travers lȭÅǲpithÅǲlium du tubule et se 

retrouver dans lȭurine (exemple des mÅǲdicaments).  
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La mesure du DPR a ÅǲtÅǲ obtenue initialement par une substance exogÅǮne quȭon appelle acide Para-

Amino-Hippurique (PAHɊ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ Ôoxique. Celle-ci est un très bon traceur. 

En effet une fois dans la circulation rÅǲnale et donc dans les capillaires, cette petite molÅǲcule subit 

la filtration glomÅǲrulaire. Environ 20% de lȭacide PAH qui rentre dans le glomÅǲrule va être filtré 

et va sȭécouler directement dans lȭurine primitive. Le reste va Åǲchapper ÁǮ la filtration glomÅǲrulaire, 

entrer dans lȭartÅǲriole effÅǲrente et aller dans le rÅǲseau de capillaires pÅǲritubulaires. On va avoir la 

sÅǲcrÅǲtion de ce qui nȭa pas ÅǲtÅǲ filtrÅǲ, dans lȭurine.  

Calcul de la clairance : quantitÅǲ ou dÅǲbit ÅǲliminÅǲ dans lȭurine dÅǲfinitive rapportÅǲ ÁǮ la concentration 

plasmatique. On trouve que le DPR est de 600 mL/min.  

 B. Filtration glom ïrulaire  

-  DFG : 120 ml/min (= 180 L/24 h)  

-  Fraction filtrÅǲe (FF) = DFG/DPR = 20%  

-  Fluide glomïrulaire ou « urine primitive » = Ultrafiltrat du plasma  

On appelle lȭurine primitive «  ultrafiltrat  » du plasma car la concentration en protÅǲines de lȭurine 

primitive est trÅǮs faible par rapport au plasma. 60-70 g/L de protÅǲines dans le plasma alors que 

dans lȭurine, on a une concentration trÅǮs infÅǲrieure. (10 ÁǮ 20 mg/l).  
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La barriÅǮre de filtration glomÅǲrulaire est trÅǮs peu permïable aux protïines. Si elle devient 

largement permÅǲable aux protÅǲines, on est face ÁǮ une situation pathologique.  

-  Substances dissoutes non ionisÅǲes (ex. urÅǲe, glucose) : concentration Åǲgale ÁǮ celle dans 

ÌȭÅÁÕ ÐÌÁÓÍÁÔÉÑÕÅȢ 

-  Substances dissoutes ionisÅǲes (ex. Na, Cl) : concentration Åǲgale ÁǮ celle dans lȭeau 

plasmatique, ÁǮ lȭÅǲquilibre de Gibbs-Donnan prÅǮs (dû à la différence de répartition de 

protéines) 

  i. DÅǲterminants de DFG  

Forces de Starling  

A travers la paroi dȭun capillaire qui se situe entre une artÅǲriole et une veinule : il va y avoir un 

phÅǲnomÅǮne dȭultrafiltration . Elle va ÅǶtre dÅǲfinie par la diffÅǲrence de pression hydrostatique (ЎP) 

et de la diffÅǲrence de pression colloąȃdo-osmotique (Ўʌ) qui existent de part et dȭautre de la paroi 

du capillaire (sachant que la concentration de protÅǲines dans les deux compartiments est trÅǮs 

diffÅǲrente).  

 

Cependant, le capillaire glomÅǲrulaire est 

situÅǲ entre une artÅǲriole et une autre 

artÅǲriole. Le principe est le mÅǶme : il va 

ÅǶtre influencÅǲ par la diffÅǲrence de ЎP et 

Ўʌ ÅÎÔÒÅ ÌÅ ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅ ÅÔ ÌÁ ÃÈÁÍÂÒÅ 

urinaire.  

Le DFG, soit la quantitÅǲ de liquide par 

unitÅǲ de temps qui va subir ce 

phÅǲnomÅǮne dȭultrafiltration ÁǮ travers 

la paroi du capillaire dÅǲpend : 

-  ÄÅ ÌÁ ÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄȭÕÌÔÒÁÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ ɉPUF)  

-  du coefficient dȭultrafiltration ( KF) qui 

dÅǲpend de la surface du capillaire et des 

propriÅǲtÅǲs intrinsÅǮques de la paroi.  
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¶ DFG = KF x PUF  

¶ PUF = (Pcap(GC) ɀ PT(BS)) - (pCap(GC) - pT(BS))  
¶ PUF = DP - Dp  
¶ KF = k x S  

Le long dȭun capillaire glomÅǲrulaire, on observe une diffÅǲrence par rapport ÁǮ un capillaire 

classique. La pression hydrostatique dȭentrÅǲe est légèrement supérieure ÁǮ ce quȭon trouve dans 

un rÅǲseau de capillaire classique (environ 50 mmHg au lieu de 35 mmHg). Dans un capillaire banal, 

cette pression hydrostatique diminue largement le long du capillaire puisquȭen aval, on a une 

structure qui nȭest pas rÅǲsistante, qui est la veinule. LÁǮ on a une artério le efférente qui est 

capable dȭopposer une rïsistance. On nȭa donc pratiquement pas de diminution de la pression 

hydrostatique dans le capillaire glomÅǲrulaire.  

La pression hydrostatique est donc constante et reste supérieure (ou égale) à la pression colloïdo-

osmotique tout au long du capillaire, même si celle-ci augmente un petit peu. En effet on a de 

ÍÏÉÎÓ ÅÎ ÍÏÉÎÓ ÄȭÅÁÕ ɉÅÔ ÄÅ ÓÏÌÕÔïÓ ÁÕØÑÕÅÌÓ ÌÁ ÍÅÍÂÒÁÎÅ ÅÓÔ ÐÅÒÍïÁÂÌÅɊ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅ ÄÏÎÃ 

les protéines sont de plus en plus concentrées dans le plasma ( = ultrafiltration). Ainsi la pression 

colloïdo-ÏÓÍÏÔÉÑÕÅ ÁÕÇÍÅÎÔÅȟ ÍÁÉÓ ÇÒÝÃÅ Û ÌÁ ÒïÓÉÓÔÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÒÔïÒÉÏÌÅȟ ÅÌÌÅ ÎÅ ÄïÐÁÓÓÅ ÊÁÍÁÉÓ ÌÁ 

pression hydrostatique.  

Č On a donc une filtration tout au long du capillaire glomérulaire, sans jamais avoir de 

réabsorption  ! On a toujours Ў0ЄЎʌȢ 

 

Au fur et ÁǮ mesure de la filtration, la 

concentration de protÅǲines dans les 

ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅÓ ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÅÔ Ўʌ ÁÕÇÍÅÎÔÅ ÁÕÓÓÉȢ )Ì 

peut arriver que ЎʌЀЎP et dont la filtration 

sȭarrÅǶte et ne reprendra plus ÁǮ aucun point 

du capillaire. Cȭest une situation que lȭon 

dÅǲfinit comme une situation dȭïquilibre de 

filtration .  

On a alors utilisÅǲ entre un tiers et la moitiÅǲ du 

ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅ ÐÏÕÒ ÆÏÒÍÅÒ ÄÅ ÌȭÕÒÉÎÅ ÐÒÉÍÉÔÉÖÅ ÅÔ 

dans le reste du capillaire, il ne se passe rien.  

 

 



 

 

 

 

31 

  ii. Les facteurs influenëant les dÅǲterminants du DFG  

- Dïbit plasmatique r ïnal (DPR) 
- Ў0 
- Kf 
- Pression oncotique dans l ȭartïriole aff ïrente  

 

ü DPR 

 

On a ЎP dȭenviron 50 mmHg et une Ўʌ dȭenviron 35 mmHg donc on a une filtration puisque ЎP>Ўʌ 

ÁǮ lȭentrÅǲe du capillaire, jusquȭÁǮ ce quȭon obtienne lȭÅǲquilibre osmotique.  

Si on fait varier le DSR pour une mÅǶme pression hydrostatique et une mÅǶme pression colloąȃdo- 

osmotique (donc mÅǶme concentration de protÅǲines) ÁǮ lȭentrÅǲe dans le systÅǮme. On sera dans la 

mÅǶme situation donc on aura une filtration. Mais comme le dÅǲbit sanguin est plus ÅǲlevÅǲ, lȭinfluence 

dȭune quantitÅǲ donnÅǲe de liquide soustrait au plasma va avoir une consÅǲquence diffÅǲrente sur 

lȭÅǲvolution de la concentration de protÅǲines dans le plasma.  

 Č La concentration de prot ïines va sȭïlever moins vite si le DSR est plus ïlevï. 

Donc ÁǮ aucun point du capillaire glomÅǲrulaire on aura un Åǲquilibre entre ЎP et ЎʌȢ Du coup la 

ÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ ÖÁ ÓÅ ÐÒÏÄÕÉÒÅ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÌÏÎÇÕÅÕÒ ÄÕ ÃÁÐÉÌÌÁÉÒÅȟ ÃȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÁÐÐÅÌÌÅ ÌÁ 

situation de dïsïquilibre de filtration , puisque ЎP>Ўʌ.  

Exemple chiffré : 

¶ Situation 1 :  

DPR = 300 mL/min, [Prot] art.aff = 70 g/L  

DÅǲbit dȭentrÅǲe de protÅǲines dans les capillaires glomÅǲrulaires : 21 g/min  

AprÅǮs filtration de 100 mL, [Prot] cap.glom = 105 g/L   

¶ Situation 2 : 

DPR = 600 mL/min, [Prot] art.aff = 70 g/L  

DÅǲbit dȭentrÅǲe de protÅǲines dans les capillaires glomÅǲrulaires : 42 g/min  

AprÅǮs filtration de 100 mL, [Prot] cap.glom = 84 g/L   

Č AprÅǮs filtration de 100 mL, les protéines sont plus concentrées dans la situtation 1 que 2, on 

en conclue que : Pcap.glom (situation 1) > Pcap.glom (situation 2).  
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On pense que dans lȭespÅǮce humaine, on vit dans une situation de dÅǲsÅǲquilibre de filtration mais 

on peut observer des conditions dȭÅǲquilibre de filtration lors de pathologies lorsque le DSR 

diminue.  

Formules :  

Relation DFG et DPR : 

¶ DPR x [Prot]afférente = (DPR - DFG) x [Prot]efférente 

¶ DFG = DPR (1- 
ï  

ï
) 

¶ FF = (1 - 
ï  

ï
) 

Équilibre de filtration  

[Prot] efférente fixe 

DFG=K x DPR 

FF=0,2 (fixe)  

DÅǲbit -dÅǲpendance du DFG 

Déséquilibre de filtration  

[Prot] efférente diminue quand DPR augmente 

FF diminue quand DPR augmente 

DÅǲbit -dÅǲpendance modérée du DFG 

Si on utilise le principe de la conservation de masse des protÅǲines basÅǲ que le fait que la barriÅǮre 

glomÅǲrulaire est trÅǮs peu permÅǲable aux protÅǲines, donc on nÅǲglige la petite quantitÅǲ de protÅǲines 

qui passent. On se le permettre car, en approximant, le dÅǲbit de protÅǲines entrant est égal au dÅǲbit 

de protÅǲines sortant du rÅǲseau des capillaires glomÅǲrulaires.  

Par dÅǲfinition, quand on est en Åǲquilibre de filtration, on connait la concentration de protÅǲines 

dans lȭartÅǲriole effÅǲrente, puisque cȭest celle qui permet dȭatteindre une pression colloąȃdo-

osmotique qui annule la pression hydrostatique. Tant que lȭon est ÁǮ lȭÅǲquilibre, la concentration 

de protÅǲines dans lȭartÅǲriole effÅǲrente est invariante. Si ces valeurs sont invariantes alors la 

fraction de filtration (FF) est fixe.  
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Č Donc en situation dȭïquilibre de filtration , il y a une proportionnalit ï exacte entre le DPR 

et le DFG. En situation de dÅǲsÅǲquilibre de filtration, la concentration de protÅǲines dans lȭartÅǲriole 

effÅǲrente diminue quand le DPR augmente, donc le DFG diminue quand le DPR augmente. Il nȭy 

pas cette proportionnalitÅǲ exacte.  

Le lien entre DFG et DPR est variable : il peut ÅǶtre tout ÁǮ fait strict dans les DPR bas ou il peut 

ÅǶtre beaucoup plus lÁǶche dans les zones de DPR normales ou ÅǲlevÅǲes.  

ü Ў0  

Dans un systÅǮme simple (exemple un tuyau), la relation entre le dÅǲbit et la pression est linÅǲaire. 

Mais dans notre cas, ce nȭest pas un systÅǮme simple, car cȭest un systîme artïriolo - artïriolaire , 

donc on a la prÅǲsence de vasomotricit ï. 

Le dÅǲbit de sang dans le systÅǮme et les pressions qui rÅǮgnent dans les systÅǮmes sont donc 

(partiellement) indÅǲpendants.  

Changements rÅǲciproques de la rÅǲsistance artÅǲriolaire affÅǲrente et effÅǲrente :  

 

 

On a un vaisseau avec 2 zones de 

rÅǲsistance : 

- La 1ere cȭest lȭartÅǲriole affÅǲrente 

- La 2e cȭest lȭartÅǲriole effÅǲrente 

Entre les deux, on a le capillaire.  

On fixe les rÅǲsistances des artÅǲrioles 

ÁǮ une valeur arbitraire, on fixe aussi 

le dÅǲbit et la pression dȭentrÅǲe dans 

le systÅǮme.  

 

Exemple 1 : Le liquide sȭÅǲcoule et rencontre une 1ÅǮre zone de rÅǲsistance et donc la pression 

sȭabaisse en aval de cette zone de rÅǲsistance. De mÅǶme, lorsquȭelle rencontre la 2e zone de 

rÅǲsistance, la pression sȭabaisse. La rÅǲsistance totale est de 2 unitÅǲs (car on addditionne).  

Exemple 2 : Puisque que lȭon a 2 systÅǮmes de rÅǲsistance qui sont indÅǲpendants, on peut faire 

varier les rÅǲsistances de telle sorte que la rÅǲsistance totale ne varie pas et reste ÁǮ 2 unitÅǲs. Le dÅǲbit 
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dans le circuit ne va pas changer pour une pression dȭentrÅǲe donnÅǲe (et aussi pour une rÅǲsistance 

totale fixÅǲe). Cependant, puisque les 2 rÅǲsistances ne sont pas Åǲquitables, entre les 2 zones de 

rÅǲsistance, la baisse de la pression sera plus abaissÅǲe en aval de la 1ere rÅǲsistance alors que la 

baisse de la zone en aval de la 2e rÅǲsistance sera moins importante (puisque la cette zone est moins 

rÅǲsistante).  

¶ En comparant lȭentrÅǲe et la sortie du systÅǮme, il nȭy a pas de diffÅǲrence. Mais entre les 2 
zones de rÅǲsistance, la pression varie.  

¶ Augmenter la rÅǲsistance de lȭartÅǲriole affÅǲrente va avoir un effet nÅǲgatif sur la filtration 
glomÅǲrulaire puisque ça abaisse la pression hydrostatique.  

Exemple 3 : Même principe en mettant lȭessentiel de la résistance sur lȭartériole effÅǲrente. Le 

débit ne change pas car la rÅǲsistance totale du circuit est la mÅǶme et on garde la mÅǶme pression 

dȭentrée. 

Comme la chute de pression est moindre après la 1ere résistance, on favorise la filtration 

glomérulaire par rapport ÁǮ la situation de départ.  

 Č La vasoconstriction de l ȭartïriole eff ïrente augmente la filtration.  

Constriction de lȭartÅǲriole affÅǲrente seulement  

Si on augmente uniquement  la rÅǲsistance de 

lȭartÅǲriole affÅǲrente, on entraine :  

¶   ÕÎÅ ᴽ ÄÕ $02  

¶   ÕÎÅ ᴽ ÄÅ 0cap.glom  
¶   une Ȣ  ÄÕ $&'Ȣ  

On ne change pas la rÅǲsistance de lȭartÅǲriole 

effÅǲrente, cȭest uniquement les consÅǲquences 

des modifications de lȭartÅǲriole affÅǲrente.  
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Constriction de lȭartÅǲriole effÅǲrente seulement  

On nȭinduit aucune modification de lȭartÅǲriole 

affÅǲrente. On observe que : 

¶ le DPR Ȣ  puisque la rÅǲsistance totale ᴻ   
¶ la Pcap.glom ᴻ  puisque la rÅǲsistance est en 

aval des capillaires  

Č Effet antagoniste qui permet au DFG de 

peu varier  

 

On peut prÅǲdire quelles sont les consÅǲquences de :  

ü Kf 

 

Si on diminue Kf (pour une mÅǶme ЎP et une mÅǶme ЎʌɊȟ on a une structure qui est moins permÅǲable, 

donc le DFG va diminuer.  

 

ü Ўʌ  

Quand on augmente la concentration de protÅǲines dans lȭartÅǲriole affÅǲrente, on augmente Ўʌ 

dans les capillaires, donc on diminue la filtration glomÅǲrulaire. 
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Rïsumï - Facteurs influen ëant les dïterminants du DFG  

¶ DÅǲbit plasmatique rÅǲnal 

 o Dïbit cardiaque (volïmie, contractilitï myocardique)  

¶ Ў0 

 o Pression hydrostatique dans capillaire glomïrulaire   

  - Pression artÅǲrielle systÅǲmique  

 o Pression intratubulaire  

  - Obstacle des voies urinaires  

¶ Pression oncotique systÅǲmique  

 o Concentration des protides plasmatiques  

¶ #ÏÅÆÆÉÃÉÅÎÔ ÄȭÕÌÔÒÁÆÉÌÔÒÁÔÉÏÎ ɉ+ÆɊ  

 o Facteurs neuro-hormonaux 

 o LÅǲsions glomÅǲrulaires (glomÅǲrulopathies)  

 

III.     Rïgulation du DSR et du DFG 

 

  A.   Autorïgulation du DSR (et DFG)  

Quand on fait varier la pression artÅǲrielle dȭun individu normal, on nȭobserve pas de variation du 

DFG ni du DPR.  

Dans un systÅǮme simple, donc non contrÏǶlÅǲ, ÁǮ chaque fois quȭon augmenterait la PA (exemple lors 

de changement de position) on devrait avoir une augmentation du DFG et du DPR. Or ce nȭest pas 

ce quȭon observe dans des zones de pressions artÅǲrielles normales. 

Si on baisse le DPR ÁǮ des valeurs trÅǮs basses, il y a bien une dÅǲpendance entre le DPR et le DFG. La 

raison pour laquelle normalement on ne voit pas de variations des DPR et DFGȟ ÃȭÅÓÔ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÏÎ 

a une vasomotricit ï indïpendante de lȭartïriole aff ïrente et de lȭartïriole eff ïrente .  
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Si on mesure comment Åǲvoluent les rÅǲsistances dans ces conditions, quand on augmente la PA 

partant dȭune valeur normale, on nȭobserve rien. Cȭest dÕǶ ÁǮ une augmentation de la rÅǲsistance de 

lȭartÅǲriole affÅǲrente et une tendance ÁǮ la diminution pour lȭartÅǲriole effÅǲrente. A lȭinverse, quand 

on abaisse la PA (toujours dans la zone dȭautorÅǲgulation), on voit une diminution de la rÅǲsistance 

de lȭartÅǲriole affÅǲrente et ÁǮ une augmentation de la rÅǲsistance de lȭartÅǲriole effÅǲrente.  

Cela repose sur 2 choses :  

¶ Un mÅǲcanisme myogÅǲnique  
¶ Le rÅǲtrocontrÏǶle tubulo-glomÅǲrulaire  

  i. MÅǲcanisme myogÅǲnique  

Quand on augmente la pression de perfusion du systÅǮme, on aura une vasoconstriction 

rÅǲactionnelle des artÅǲrioles dȭentrÅǲe du systÅǮme.  

Schïma de gauche : On a une colonne de liquide qui va perfuser un systÅǮme vasculaire. Quand 

on augmente la hauteur de la colonne de sang qui va perfuser ce systÅǮme, on augmente la pression 

dȭentrÅǲe dans le systÅǮme. Sȭil nȭy avait pas de mÅǲcanisme de contrÏǶle, avec la pression on aurait 

une augmentation proportionnelle du dÅǲbit, cependant ce nȭest pas ce quȭon observe.  

 

Č Quand on augmente la 

pression, on observe une 

vasoconstriction r ïactionnelle 

de lȭartÅǲrielle par distension de la 

paroi artÅǲriolaire permettant de 

maintenir les pressions en aval. 

Cȭest une rÅǲaction non spïcifique 

au rein mais elle y est Åǲgalement 

observÅǲe notamment au niveau de 

lȭartÅǲriole affÅǲrente.  

 

 

Schïma de droite : Si on bloque ce mÅǲcanisme dȭadaptation avec du Vépramil par exemple, on 

rend la pression dans le systÅǮme directement dÅǲpendante de la pression de perfusion. On voit 

donc une augmentation du dÅǲbit.  
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  ii. RÅǲtrocontrÏǶle tubulo-glomÅǲrulaire  

Ce rétrocontrôle est spïcifique au rein . 

La fin de lȭanse de Henle (en forme dȭÅǲpingle ÁǮ cheveux) revient toujours ÁǮ proximitÅǲ des artÅǲrioles 

qui irriguent de peloton vasculaire de ce nÅǲphron. On a donc une intimitÅǲ anatomique entre une 

partie du tubule rÅǲnal (= la fin de lȭanse de HenlÅǲ) et les artÅǲrioles ainsi que le glomÅǲrule. 

Lȭensemble de cette structure est appelÅǲ lȭappareil juxtaglom ïrulaire .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ExpÅǲrience chez lȭanimal :  

Mise en place de petites pipettes qui peuvent sȭimplanter dans le tubule rÅǲnal afin de contrÏǶler le 

dÅǲbit de liquide qui sȭÅǲcoule dans ce tubule rÅǲnal.  

Dȭautres pipettes servaient ÁǮ mesurer la quantitÅǲ de liquide qui Åǲtait filtr Åǲ dans le glomÅǲrule.  

On observe alors une relation inverse (sigmoąȃde inversÅǲe), entre le dÅǲbit perfusion des tubules et 

le dÅǲbit de filtration glomÅǲrulaire.  

Il y a une information qui est donnÅǲe par le tubule rÅǲnal (ou par un endroit du tubule rÅǲnal). Cet 

endroit  particulier revient au contact des artÅǲrioles et cette information va modifier le DFG.  

ČPlus le dÅǲbit de liquide dans le tubule est ÅǲlevÅǲ et plus le DFG est bas, et inversement.  
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On trouve le long du tubule rÅǲnal, des cellules particuli îres reconnaissables facilement car elles 

sont ranger de maniÅǮre rigide. Elles sont capables de mesurer le dïbit de fluide qui sȭÅǲcoule et 

en fonction du dÅǲbit de fluide, elles vont envoyer un signal qui est basÅǲ essentiellement sur la 

sïcrïtion locale dȭadïnosine.  

Č Elles produisent donc de lȭadÅǲnosine en fonction du dÅǲbit de liquide local.  

 

Les artÅǲrioles affÅǲrentes et 

effÅǲrentes ont des rÅǲcepteurs pour 

lȭadÅǲnosine et ces rÅǲcepteurs ont 

des effets diffÅǲrents sur lȭartÅǲriole 

affÅǲrente et lȭartÅǲriole effÅǲrente.  

Č LȭadÅǲnosine favorise la 

vasoconstriction de l ȭartïriole 

affïrente et favorise la 

vasodilatation de l ȭartïriole 

effïrente . Cela aboutit ÁǮ une 

diminution de la pression 

hydrostatique dans le capillaire 

glomÅǲrulaire, donc une 

dimin ution du DFG.  

 

RÅǲsumÅǲ :  

Mïcanisme myogïnique  

Pression de perfusion rÅǲnaleĄDSR (et DFG)ĄTension paroi vasculaireĄrÅǲsistance artÅǲriole 

affÅǲrente Ą retour du DSR et DFG vers la normale  

 

Rïtro -contrĖle tubulo -glomïrulaire  

Pression de perfusion rÅǲnaleĄDSRĄDFGĄdÅǲbit prÅǲsentÅǲ au dÅǲbut du tubule distal (macula 

densa) Ą production locale dȭATP et adÅǲnosine Ą rÅǲsistance artÅǲriole affÅǲrente Ą retour du 

DSR et DFG vers la normale  

¶ RĖle physiologique de l ȭautorïgulation r ïnale : maintien du DSR et du DFG en cas 
de variations spontan ïes de la pression artïrielle  
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  B.   Facteurs neuro-hormonaux modulant DSR et DFG  

MÅǲcanisme vasoconstricteurs : les artÅǲrioles expriment les rÅǲcepteurs de type 1 de lȭangiotensine 

II, les rÅǲcepteurs ɻ adrÅǲnergiques.  

MÅǲcanismes vasodilatateurs : rÅǲcepteurs des artÅǲrioles qui dÅǲpendent des prostaglandines, des 

kinines et du NO.  

¶ Spïcificit ï de ces mïcanismes vasodilatateurs :  ils sȭexercent exclusivement sur 
lȭartïriole aff ïrente  contrairement aux mÅǲcanismes vasoconstricteurs qui sȭexercent ÁǮ 
la fois sur lȭartÅǲriole affÅǲrente et sur lȭartÅǲriole effÅǲrente. 

Sujet normal : 

Administration dȭinhibiteurs spÅǲcifiques de :  

¶ enzyme de conversion : Enalapril (IEC)  
¶ récepteurs alpha-adrÅǲnergiques : alpha-bloquant  
¶ cyclooxygÅǲnase : IndomÅǲthacine (AINS)  

On bloque alors les systÅǮmes capables dȭavoir un effet sur la vasomotricitÅǲ des artÅǲrioles.  

Aucune modification de :  

¶ pression artÅǲrielle  
¶ dÅǲbit sanguin rÅǲnal  
¶ dÅǲbit de filtration glomÅǲrulaire  


