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UE7- Reins et voies urinaires
Anatomie - cours n°5 RT: Anna ROGER
20/02/2019 RL: Johan ROZYNES
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. Vessie

A. Conformation
La vessie est urréservoirh A8 AOO AT dreix eDéxtenkiltdeC Alle st destinée a des
OAOEAOQETT O AA O1T1 01 A ATTATO AA cuvmnm U ovmnm i, Al
mL en situation pathologique. Sa taille varie selon le sexelle est plus grosse chez les femmes.

Elle a 3 faces

- Créniale qui correspond au déme vésical suspendu a la paroi abdominale par plusieurs

OO00OOAOO0OAO8 , A UITTA 1T A pi OO AOYTEAT A AA 1 A OAOOE

AA 1681 1 AEIlligaRent Btdical médian j OAT ENOAO Al AOUTT T AEOA .
Latéralement, la vessie est suspendue paeux ligaments ombilicaux latéraux (reliquats des
AOOT OAO 11 AETEAAT AOGQ U 1T A EAAA DPOT AT AA A 1611 A

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

- Antérieure et latérale qui se réunissent en avant pour former la face antértatérale. La face
antéro-latérale rejoint la base en arriere pour former la sortie du réservoir, lecol vésical

j Oi 001 AEOOAI AT 6 AAOCAAT 11 OG6ET 01 OA O1 DBAOGEO i Al O
- Dorso-caudalequi correspond a la base de la vessie

Ainsi, la conformation de la vessie dépend principalement de son volume. Vide, elle est plutdt
triangulaire mais pleine, elle est ovoide voire sphérique. Ces variations de formes sont possible
COYAA U 16A20AT OEAEI EOi AA T A AAT T OOA Ai 1T OOAEOAI

B. Constitution

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

%l I A AOO ABAAT OA AiT OOEOOIi A AA T A AAIT OOA AOo £
trigone, un triangle isocele de 25 a 30 mm de cb6té dessiné pame barre musculaire (la barre
trigonale ou inter-urétérig ue) qui a a ses extrémités les méats des ureteres et par le col de la vessie

caudalement.

ElleestAT OAT A A8 O1T A -myledsk &tlstuledst du@entre vers la périphérie. La
OAOOEA 1T6A DPAO AA Oi OAOOA DOI DOARI T,A0EHAE GYOA OIOG i A
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 :

- Unmuscle plexiformeNOE OA OO Ue déttudor qulybrdittalcalotte 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 colet le trigone.



, A OAOI ET AEOGIT AAO OOAOTI OAOG ZEAEO NOAOEI AT O PAOOE
trajet qui traverse la paroi vésicale de maniéere oblique en bas et en dedans, il gansmural .

Les muqueuses urétérales et vésicales sodbncen continuité . Le trajet intra-mural doit mesurer

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

ou ils forment les méats des ureteres8 , AO 171 AOO 061 OOOAT O PI 6O AOAE
fermés autrement.
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Vessie ouverte, vue ventrale.
c. Situation

A-di Daislellk esb1 OO0 O

La vessie est située danie petit bassinh AT 1T A AOO
AT @amewi OOA

16111
DAOOGEAIT T Ai AT O AAAT T ET AT A AEAU 1686A

obturé.

Elle est contenue dans la loge vésicale, partiellement extensible principalement cranialent mais
également un peu latéralement. Cette loge est limitée en haut parpéritoine , en avant par la
symphyse pubienne (non extensible) et la paroi abdominale, latéralement par des fascias peu
épais.



D. Vascularisation de la vessie

i. Artérielle
, 0ADDT OOA AOOi OEAT AA 1T A OAOOEA 061 OCAT EOA AT AA
- Un plan susurétéral avec les artéres vésicales craniales qui sont des branches de
1 8A001 OA E U RS atéres @énaeOpkincifa®@s (utérine chez la femme et
vésiculo-déférentiellechezi 8 ET I 1 AQ
- Un plan sousurétéral avecles artéres génitales accessoires (vaginale longue chez la

Z A £ oA oz o~ o~

Ces deux réseaux sont largement anastomosés dans la sous muqueuse de la vessie, siege de
nombreux capillaires qui vascularisent la paroi vésicale.

ii. Veineuse
, A OAOT 60 OAET AO@ G861 OCAT EOA ATl AAO@ bI AT O
- Leplexus rétro -pubien } AA 3 AT O O Eacebdro-phlfieh (@e ReidsPdi peut
800A O110iETAOo AO NOE OEONOA AA OAECiT A0 AT |
bien orientée audessus de la symphyse pubienne.

- Leplexus dorsal (commun avec la filiere génitale)

lii. Lymphatique
Lesvaisseaux lymphatiques se drainent directement dans les ganglions latéraux vésicaux car il
T6u A PAO AA Oi OAOOA POEO OAETECT AT O 1A AEAET A E

E. Rapports de la vessie

, RO OADPDPT 000 AA 1 Amédidi@ GefsdlogpA £ 1 O DPAO 1 6ET OA
Il'y a deux types de rapports
- Constants (ceux de la vessie vide)
- 6AOEAAT A0 AT mEI1TAOGETT AA 1871 OAO AA Oi bl i OEI I

Les rapports ventraux: Le pubis, le plexus veineux retrd OAE AT h 1 &plb@bde RéziuQ A OOT
la paroi abdominale profonde avec les plis ombilicaux médians

Les rapports latéraux(fixe) d , AO DAOT EO AO AAOOET h 181 AOOOAOAODC
1 8A1T 66h 1 A0 AOAT AEAO AA 1 86A001 OAmdsacmie@iigb@ENOA |
vésico-pubienne, le conduit déférent chez les hommes et le ligament rond chez les femmes.




Les rapports craniaux: le péritoine avec addessus les anses gréles médialement, le colon
ascendant a droite et le colon descendantagauch&« U 1T A EZAT T A 18001 060 OA
de la vessie créante cul-de-sac vésico-utérin .

Les rapports dorsauxcaudaux: le col de la vessie est posé sur le diaphragme pelvien (muscle

ili OAOAOO AA 186A1 06gh AA NOE iitiorOLek uretteOpelkién® HT OO
sont au contact de la vessie en arriere. Chez la femme, le col utérin et le vagin sont en contact de

1A OAOOGEA8 wl I A &£ Oi A O1T A Ai POAET OA 1 EOOA OO0 AA
le bloc vésiculeprostatique et le rectum sont en contact de la vessie. Ce dernier forme un-cig

sac rectovésical, le culde-sac de Douglas.

Sacrum
Vessie
Rectum
Symphyse
pubienne Vagin

Vessie en coupe sagittale médiane (IRM).

1.  Appareil sphinctérien

$i7 £ZET EOET 1  Aruédle cidumaiEefahnAldrd ®rmant un orifice et ayant untonus de

reposj EI AOO AT 1T OOAAOQT Isselodsiri©sA O) 1A ABDAD IO )11 A DARAIGIOO B0/
iI6 AO AT 1T AOEO NOBEI £AOOindidhne#afemdni sBuh indishest @TplusOPEET A
souvent organisé en appareil.

o

Z A N N o~ A o~

A, 6ADDAOAEI OPEET AOi OEAT AA 18001 00
. A OOOOAOO0OA AA 1 3ADDAOAE]I OPEETI AOI OEAT A

A 18001

, 8 0017 OOAIl esiedtiligheE dblique en bas et en avant et nsere de 3 a4 cm.



, 8 ADPPAOAEI ODPEET AOi OEAT AOO Aiibpi O0i AB8AAT OA Ad(
iT ATAT O AO A1 AA 1T A OAOOGEA AO OA bPi OOOOEOAT O

périphérie et plus bas, il y de sphincterstri¢de 1 8§ 001 OOA T OOMODI AT b AOOGEA OGBE |
O OT A ci OO6OET OA NOE OEAT O AAAT 1 AO AT AOOET OA 180

, 8007 OOA: illy/a@rhelbrtibh proximalefixe (prostatique et bulbaire) et une portion

antérieure mobile (pénien). On peut déctDA AEAU 1 8ET T T A 18APPAOAEI (
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 ensembé de fibres striées pré et sous prostatiques ce qui forme une intrication de fibres

O00OEi AG AO 1 EOOAG8 , A0 EEAOAO OOOEi AO OI1T0 AO .
ABAOOOAO i1ii AT OO 1 OOAOI AEOAO AT T O nerkelvieD&@ AT A i1
161 AOOOAOAOO ET OAOT A8 ' ETOE 11 OONOA 168117 AiTOO0OA
également le faisceau pubaectal pour permettre une meilleure continence.

0AO OT A AiT1 OOAAOGETT Al T OOAOEiT A Ahanchd) Ip&k @OOAOADC
rapprochement des adducteurs de la cuisse, on maximise la contraction du muscle puiectal.

B., 6 ET T A OO A-épEinciériethd OE Al

. , 6ETTAOOAQEI T OAT OEOEOA AA 1T A OA«
, 6ETT AOOAOQET T OAl @gtivé
situés dansla sous-muqueuse AA 1T A OAOOEA8 , A0 1 Adn@émusAeeEi OAT O
1 8ET Al Of AOET 1 cofte® Quartdi@aAdssiel e& pldine polr permettre la miction.

i. ,O0ETTAOOAOQOEIT 11 OOEAA
, 6 ET T AOOA O Entene lesimbspleshids edlisses AA 1T A OAOOEA AO AA 16 0¢
071 00 1T AO | OOAT AOG OOOEiI Oh 1 B8ETTAOOAOQETT clieX TT OAEO
lorsque la miction est volontaire mais non nécessaire et da moelle sacrée par le noyauA 6 / T O &
NOAT A 1T A OAOOEA AOO bi AET A8 $ Alle®neifsh@enlidh0.d AAO 1 8
071 00 1T AO 1 OOAT AO 1 E O @Anetis hypdyasiriqaesOet Ids Qs drect@ulsOOA DAO
II'y a des contrbles centraux essentiellement diencépligues et dans la protubérance et
éventuellement dans le cortex.

i, Les médiateurs
AT OAT AT A ARO ET &£ Oi AGETI 1T O OA 8O00A OOAT O0i EOA AC
PDAO DPi 6O EAE AAO AGAOO 060 AOg NOGA 1 A PEAOI AAIT pi

Il'y a des récepteurs a la noradrénaline en abondance dans la base. lls sont de deux types

- ] :qui permettent la contractiondu sphincter et du trigone
- T :qui permettent le relachement dda calotte et du sphincter

10



Yl U A i CAT AT AT O ARG Oi AADOAGOO U 1 86AAT OUIl AET T ET
contraction des muscles lisses et striés. Cette contraction peut étre inhibée gard A O Opo@ E 1 A
les muscles lisses et pades curares pour les muscles striés.

'y a enfin des récepteurs noradrénergiques et noncholinergiques 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 a
ITA 11T O0AAOTTATETA AO U 16AAT OQUI AET T ET A8

n. Continence urinaire et miction

De maniére générale, il ne faut pas confondre la continence et la propreté. La contineAcd AOO 1 A
AAPDAAEOiI A601T Oi OAOOITEO U T A PAO OA OEAAO Al DPAC

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

AT 1 £ OOCAAT A OE T A I EAORDOGT T 6AvBjibdclic BVeSSO.EA] A8 #6
wl 1A ATEO PAOI AOOOA U 1 A OAOGOGEA AA pi OOTEO 0681 O
O6A0O0 Ai Al ATAEi 8 , A OAOOEA AT EO Al ILOdSuieCestOAT O £
1 6ET AADA Ada@effod OOET AO

A. Phase de remplissage

Tant que la vessie se remplie, la pression inrf®@i OEAAT A AOO ET £ OEAOOA U 1 /£
la base de la continence de repos. Cette pression urétrale est fonction du tonus des sphincters qui

1 68 A1T O1 O é&ukds émerisAridsculaires plus périphériques et également de la longueur de

16001 OOA AO AA o611 AT cOl ACGEI T8 , A Oi OEOOAT AA OOi
NOE AOO ET OOET 01 NOA U 18001 O0OA A0 116GEHIrEeh BV O
longueur et son angulation par rapport au col de la vessie. Enfin le tonus de base sphinctérien

s o~ oz oz oz

DAOI AO ADBDOOE AA T A DPAO 1 AEOOAO 1 AEADPPAO ABOOET A8

Qu

De plus, pour que la vessie se remplisse, le détrusor doit étre relaché et le edle sphincter lisse
tonique.

B. Vessie pleine

, A OAOOEA AOO PI AETA 11 O0O0ONGGAITT A A AOOAET O ocu/ i
AAT O T A OAOGOEAR T A AAOGT ET AB8OOET AO OA EAEO AlT 00O
OnarfEOA AT T A U 1 A AilfauCalgméntelsdn systerneddd résmiar@dpour rester

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

OOOEi AA 160071 OOA NOE OA Al distra& OA & qui Gotr@dtedeOA A O
sphincter détend de fagon réflexe le détrusor. La contraction réflexe du sphincter va donc faire
AEODAOAYy OOA DPOIT OEOI EOAT AT O 16AT OEA AB5OOET AOs , A
I1'A AT T OET AT A AcoddygientetrolfsteOrnteind).O A 1

11



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 déme.

A AAO AAOG@ AAOET T
U 1681 O0OEGCETA AA T1TI

#EAU 1 86AT £EAT O 1 6 AUAT O bDikuds ghi déRiénEnént I réflexe @ictbrod O K 1 A

011060 | ONOAOGD AO AOOGATiIi O AO 1AO0 1TAOAEO OOAT Oi AGOAT

, T OONOGA 1T A Oi £ AgA 1T EACEITTTAT OA Ai Al AT AEAR T A O

sphinctérien est ET EE AT COYAA AO OUOOT T A sérdeA @tideD A OE E N (
O1

sphinctérienne. Le nonAi Al AT AEAT AT O A®
dyssynergie vésicoOPEET AOi OEAT T Aq AOO
1 6 AT £AT 08

D. Miction
1o 11T ATO6 AA 1T A TEAOCEITh 1T A DPOAOOEIT AAT O 1800
sphincters, la pression vésicale augmente grace a la contraction du détrusor et la contraction du
OOECITA OA PAOI AOOOA 1 681 O GatorOnamddniedset doimcentrigud 1 A OA
du détrusor permet de vider complétement la vessie sans laisser de résidus.

. Miction volontaire
/I'T PAOO AiTi i1 AT AAO Oi £ AgA T EAOCEITTAT R T1T 1T8A0O0
pour la vider. Cela implique le centre cortical frontal qui fait de la vessie le plus cortical de
1861 OCATEOI A AOG ATTA 1T A bl OO tiqudsiod&des chmporterAeAt® O A A (
psychogénes. La miction peut donc aussi étre inhibée par le cortex.

i, Miction involontaire

Elles peuvent étre déclenchées par des émotions dont la peur ou par des stimuli sensoriels telles
NOA AA 1 86AAO NOEOAAN OIA 1TGAAAOG8 AT 1 OAAO A

ii. Miction impossible
/T A O1 AAOOAET Ai1 OOEI A Ai Oi AOAT EOORNOGEU xmm I,
OT A AT 1 OOAAOET1T OPEET AOi OEATT A 0Oi £ AgA AO O1T A |
forcément conscient. En plein sommil par exemple, la premiére chose qui arrive est de réver

A3AOI EO AT OEA AGOOET AO EOONOBU OA 0Oi OAEI T AO PAO
il faut se réveiller pour uriner.

v. 27 OAT OET1T AECO0 AGJ8OOEIAO
$AG 01 OATOEIT O DAGDAITICH1G5 ITAMODA® AA OBDNT OOAAOET
OAl YAEAI AT O OPEETAOI OEAT [ AEO i GAI Al AT Odelld OO

-

maladie de lapierred, 1 EOEEAOAO Oi OEAAI AO NOE OEATT AT O O
des premiéres tentatives de chirurgie). La vessie peut atteindre dans ce cas plus de 4L, ce qui est
001 O Al O1I'Il OOAGCws , A 1Ti AROOEOi Al OI'il OOAOOA ABOO0EI

12



Iv. Reflux vésico-urétral et obstruction

A. Mécanismes antireflux
On a des mécanismes anDA £l 0@ NOE 081 BT OAT O U 18A1T O1T EA AA
supérieures en particulier lors de la contraction vésicale. Ce mécanisme angiflux repose sur
1 600A0T OA OAOI ET A1 8 3E 1 A sk @Pddh @dsie,kdirabtbrAl A OO
AO OOECiITA Oi OEAAT OAIiTTA 1T A 171 A0 OOET AEOA U 106E
pi 06h DI OO 1 A OAOGOEA OA OAI PIEA AO 1T A DPOAOGOEII
061 AOOOOAS

B. Reflux vésicerénal

En cas de défectuosité des mécanismes adiA £ OFh EI OEONOA AdU AOI EO |
reins.

3E |1 6 00A DOAA RIOGGOHOOTI b Al 600 16 60 P 1 AOCAh EI 16
4a5foislediametA AA 1 § OOAO1T OAI ROATTA TEiOCR@ N EFda EHIOADOEOOA G
3E 1 600A0T OA T6A00 PAO AO AT OO AO OOECITA T AEO A
au lieu de le fermer.

Il peut également y avoir un reflux si les mécanismes arOA £l 0@ O1 1 O Ai PAOOI Oh A
AT AAO ABOT A OOT b Al 00 dapabitesklO©@Iapsiis sohtkdépassdesA OAOOE A

I 18ET OAOOAR E1I DPAOO U AOIEO AAOG OOAOGI OAO NOE 1A
esttrop étroith OT EO DPAOAA NOA T A OOAEAO AOGO AAT O O1T A Ui
dire dans la partie centrale de la barre du trigone ou dans le col). Les uretéres qui ne se vident pas

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

C. Urétérocele

O00i Oi OT AT 1 A AOGO OT A AEI AOGAOGEITT EUOOENXUAe AA 1 8¢
NOAOOA NOE T A 1EOOA NO3OT DPAOEO 1T OEEZEAA DPITAOD
6 OOET A8 , 6 00A0T OA OA AEI AOGA AAT O 1A PAOTE AO £EE
formant une poche. En imagerie, un urétérocélapparait comme une lacune dans le remplissage

vésical.

1l Ol Qu

$8 'T1T1 AT EAO AGEI Il AT OAOET T AAO OOA
, A OAOIT AT AOT EO AGAAT OAEATI A1 O AEEAEAEAT O AAO OO0OAL
a deux uretéres du méme coté, il y a de grandes chancds@O NOA 1601 A8AO@ Ol E
AT 11T AT EAO AGEI Pl AT OAGETT 011060 AiTA PI 6O A&O0i NOAT O
, A OUOOI i A NOE AOAET A 1T A PAOOGEA OOPi OEAOOA AO OA

le col, il donne une voie inférieurecb® OOADE OA8 i OAOAT AEAhRh 1T A OI EA E
souvent dans le détrusor, elle est donc refluante.
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FICHE RECAPITULATIVE Voie urinaire distale

l. Vessie

A) CONFORMATIONLa vessie estin réservoir, creux et extensible , qui peut avoir une capacité
ATTATO AA cum U uvnm i1 AT OEOOAOEIT T1TOiATA AO E

Elle a 3 faces Créaniale qui correspond au déme vésical ogalotte vésic ale, antérieur et latéral
qui se réunissent pour former la face antérdatérale, qui rejoint la base en arriere pour former la
sortie du réservoir, le col vésical, et enfin la face dorsecaudale qui correspond a la base de la
vessie.

La conformation de lavessie dépend principalement de son volume, vide elle est triangulaire mais
pleine elle est ovoide/sphérique calla calotte est extensible contrairement au trigone qui est
lui inextensible.

B) CONSTITUTION, A OAOOEA AOO Al OAi -Auqueds®d ét MustuBdisOAOOAh C
centre vers la périphérie. Il y a deux types de fibres musculaires au sein de la musculeuse, le

i OOAT A Dl AgEAI Oi A NOEtrudA audnivdau de dalcaidé) letQded fibres
concentriques non distensibles au niveau du igone.

La terminaison des uretéres fait quasiment partie de la vessie, ils ont un trajet qui traverse la paroi
vésicale de maniére oblique en bas et en dedans, il est transmural, et se termine au nivdes
méats des uretéres. Les muqueuses urétérales etégicales sont donc en continuité.

C) SITUATION La vessie est située danke 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 latéralementpar des fascias peu épais.

D) VASCULARISATION 6 ADBDI OO0 AOOi OEAT ©oancRAtED avedles AAOD
artéres vésicales craniales et les artéres génitales principales,letplan sous-urétéral avec les
artéres génitales accessoires et les artéres pudendales.

, A OAOI 60 OAET AO@ 061 OC hlexasddro Aidr dlepleAud dolsd O Dl A¢
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 VESSIEy a deux types de rapports, constant et variable en fonction de
1 60 OAA Oi i i OEIT AA 1T A OAOOEAh AA 16YCA AO AO OA

) ) 8 . 06APDPAOCAEI ODPEET AOi OEAT
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Un sphincter est un musclesirculaire/annulaire  fermant un orifice et ayant un tonus de repos,
il peut étre lisse ou stri¢ et permeta continence AA 1 6 1 OE /AE AAphiNofebi@nttionfeA O A8 5
le plus souvent en appareil.

1q .,6!1!00!'2%) ., 30().#4BADBAAISA OAKISI2IN4R B OABAS

OAAOEI ECT A AT AAOG AO Al AOGAT O AO i1 AOGOOA AA o U

fibres lisses circulaire®d NOE i1 AT AT O AO Ail AA 1T A OAOGOGEA AO O
cm environ puis en périphérie et plus bas,ilyh A OPEET AOAO OOOEi AA 168001 C
, 6001 OOA | AGAOI ET b1 00T AA O1T A PAOAEdnpeutdearE | A1 A A
le sphincter en deux parties)e sphincter lisse supra -prostatique et le sphincter strié sous -

prostatique, méme si la réalité est plus complexe.

"qQ . 8). . %26! 49PHINCTERMESNE# /6 ET T AOOAOQET 1 OA1T OEOEOA |

végeétative et somatique , ses récepteurs se situe dans la somsuqueuse de la vessie et les nerfs

AgErEi OAT OO0 O0i 1T O EOONOGGAO OEAI Ai OO POEO AO Al OOAgs
etlissesdelav®@ OEA AO AA 180071 OOA8 ,B8ETT AOOAQETT O1T11160
A0 AA 1T A 117011 A OAAOTI A COYAA AO@ 1 AO0OAEO0 DPOAAT AAOC
les nerfs hypogastriques et les nerfs érecteurs.

, 8 ET £l O A OE hshmiseGh moyed @l médiadedirs. 1l y a beaucoup de récepteurs a la
noradrénaline au niveau de la base, ils sont de deux typéds qui permettent la contraction du
sphincter et du trigone et 1 qui permettent le relachement dela calotte et du sphincter

lIl. Continence urinaire et miction

A A6 i1 A pPOi
Ol POAOT AOOD

yi TA £ZAOO PAO AT T A 1T AOA |
O TA PAO OA OEAAO Al DPAOI A
a uriner sans effort.

— >z
S O

m
—_ —
> I
O >

o A ABAATOA 1T A PEAOA AA OAIl pllEpéshgidm -véskdled NOA |
est inférieure a la pression urétrale h A8 AOO0 1T A AAOA AA T A A1 1T OET AT A,
se remplisse, le détrusor doit étre relaché et le col et le kimcter lisse tonique. Puis lorsque la
OAOOEA AOOAET O ocum i1 h 1T A DPOAOGOEIT A AOCi AT 01
ressentir grace aux récepteurs présents dans le déme, on arrivd 3A AT T OET A quAidit A6 A £
appel a unsysteme 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

ET EEAT la_sydefgid O&ico -sphinctérienne . Il y a alors miction: la pression végale

AOCi AT OA COYAA U T A AT 1 OOAAOETT AO Ai O0OOOIT O AO I
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 h 1 A OAOOEA 16A DAO AAC

La miction involontaire déclenchées par des émotions ou des stimuli sensorielsa miction

impossibleh T T 16871171 AAOOABREAEDT ANEAG G &ide Coobiadtidadu

Ai 00001 0O 1O NOBEI U A O T AOOAAT A U 1671 OAAOAOQEIT I
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IV. Reflux vésico-urétral et obstruction

On a des mécanismes an®A &l 0@ NOE 061 BDPT OAT O U 16A1T 06T EA AA
supérieures en particulier lors de la contraction ¢sicale. Ce mécanisme anteflux repose sur

1 6 00AOT OA EndcBsOde Béfedtlosité des mécanismes attiA £1 Oh EI  OEONOA A
OAEI O ABOOET A OAOO 1 AO OAET O8

, 6001 Oi OT AT 1 A A0SO OT A AEI AGAOEIT EUOOERIME AA 156
NO6 61T DPAOEO 1T OEAZEAA pi1T AOEAI Of A ET OEOEAI Ah ET O0A
/T DPAOO AOOOE AOIEO AAO ATTI AT EAO ABEI PI AT OAOQOET

AEEFEAEAT O AAO OOAOT OAOG AOO A Gdeixiu@tbreshiAmémAcod, AOOA C
Ei U A AA COAT AAO AEAT AAO Pi OO NOA 1601 A8AOGD O
donc plus fréquentes suilles systéemes doubles.

17



N
1

»

Je suis une bombe sexuelle

Entourez la bonne réponsej, / 5)

(@}
Qu

18

O

—_)



UE7Z SRUz Physiologiez n°1
21/02/2018 RT: Marie-Camille RIOLACCI

Pr Pascal Houillier
RL: Marie ROYCHATELAIN

Pascal.houillier@inserm.fr

Débit sanguin rénal et filtration glomérulaire
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Abréviations :

DSR : Bb2Banguin Rnak

DPR : BoPlasmatique Rinak
PAH : acide PargAmino-Hippurique
FF : Fraction FiltdeDz

Prd DOAOOETT AG601 OOAEEI O
Ked, AT AEEEAEAT O A6 01 OOAEEI OOAOQET 1
CAd3 cest-Adire

YP : diffAr@me de pression hydrostatique

YA difAr@me de pression collad@osmotique

Art. aff. : ariviDle affAr@ne

Art. eff. : ariridle effA@mre

Peap.giom. Pression du capillaire glonfribaire

PA : pression arfyiglte

Objectifs :

- Connaitre ®rganisation fonctionnelle du rein et de la circulation Anale

- Connarélles mAcBismes et les d@minants du diodae filtration glom Arlaire

- Connarélles mAcBaismes et les dt@minants de I&daptation Algypovol Ane

- Connadréles principes et les limites de la mesure et déstimation du DFG en
pratique clinique
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l. Introduction

A. ROles du rein

1. Maintien de la composition du milieu int i rieur :

Le rein a de nombreux Flés, dont avant tout celui du maintien de la composition du milieu
intérieur. La composition qualitative et quantitative du liquide extracellulaire doit étre stable au

AT 600 AO OAipOs #6AOO OT A AiITAEOEIT AA OOOOEA AA
, A OAET bDPAOIi AO AGAOO0O0AO O1 AEI AT 101 AT OOA 1AO
DAOOOOAAOGET T O ETI AOGEOAO PAO 1 6AI1EI AT OAOGET T8 #38A0C
(natrémie, volume cellulaire), de potassium et des bicadnates.

, A OAET 1 AET OEAT O AIT A AAT O Adi OOI EOAO 1 EI EOAO (

1 Le volume plasmatique et extracellulaire, le volume sanguin (vAiDe)
V EMaintien du dfodzardiaque et maintien de la pression adviblte

V BExcr&tiba du NaCl urinaire = apports alimentaires déNaCl

1 L@smolalitAmasmatique efficace, [NaCllasma(natr Anle) o S o
V EMaintien du volume cellulaire (importance pour le cerveaup, '\ | T OOAT AT & A6 AA

V 2DiurAs§ = apports liquidiens

1 La concentration plasmatique de K(kali Ande)
V BMaintien du potentiel de membrane des cellules (contractilid @ muscles strisDat

cardiaques)
V EExcr&tiba urinaire de K*= apports alimentaires de K

1 La concentration plasmatique de [HC€] et le pH sanguin
V BMaintien du mA@molisme cellulaire

V BExcr&tiba uri naire de H = production d@cides fixes drigine alimentaire
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2. Elimination des m itabolites « dichets » azofis terminaux (ur Ve, criatinine, acide
urique)

Ces déchets sont produits en grande quanfifparticuliérement I&ir Aeli est la plus abondante et
dont la principale voie dfliBnation est le rein.

3. Elimination des substances i trangires Ul@rganisme : mi dicaments...

4. Production de r T nine: maintien des r i sistances arti riolaires

La rAnDe est produite par le rein. Elle permet la transformation de Gngiotensinoghig en
angiotensine |,At&pe limitante de la synthAs§ dangiotensine .

5. Production de 1,25(OH) , vitamine D (contr Ele de I@&bsorption intestinale de calcium,
entre autres)

6. Production d @ rythropo & tine (contr Ele de 18 rythropo & se, volume des globules rouges)
B. Rappds anatomiques

I. Vascularisation rénale

Le rein est un organe abdominal &dzpAribon Aa)pair, situés relativement haut dans@bdomen
sous les coupoles diaphragmatiques.

Le rein recoit du sang pard@rtA& rAnake (il peut y avoir des variationsanatomiques et deux, trois
artAa&s rAnales) et celleci se divise en ardr@s interlobaires qui vont alors rentrer dans BpRisseur
du parenchyme Anaz Ces afr&s interlobaires vont ensuite se diviser en adv&s interlobulaires.
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Stellate Fibrous
veins__ capsule
Renal cortex
=== — Superficial
glomeruli
__—Interlobular vein
_— Peritubular
capillary bed
Arcuate /Arcuate
vein i artery

___— Ascending
vasa recta

||~ Descending
vasa recla

_—Henle's loop

1= of nephron

Interlobar —
artery

-
]

U Interlobar —
vein

Renal medulla
(pyramid)

‘Duct of Bellini

En bref:

Il y a deux zones : une zone profonde qui va aller
jusqué@u fond des calices, donc en contact avec le

dAoDi des voies urinaires, @st ce
mi dullaire ; puis une partie p

qubn appelle la
arenchymateuse

externe, le cortex, située juste endessous de la

capaule. Tous les glomérules sont
cortex !

situés dans le

La circulation rAnale, compodeDdes branches de
l@rtire rinale, a une topographie particul&

puisque les artires interlobaires viennent
s@rienter pour courir A3 la  jonction
corticomAdDl#faire et prennent alors le nom

dartires arquiesouda@rtires arciformes .

De ces arf@&s arciformes vont naitre desartires

interlobulaires qui vont
|@paisseur du cortex et donner
artirioles .

senfoncer

dans
naissancel ges

Chaque arfvble va donnerlieu Age structure non
vasculaire, qui est la premi& partie du nfpbeon.
LartADle va donner naissanceA gn rAsbau de

AAPEI 1 AEOAO NOE
glomirule ouuniti glomirulaire .

OA 081 OCATE

A ldssu de ce Bsbau, il va y avoir une duxifnFe

artAble (= artAble effA@ne). G
exemples de circulation

artiriolaire  de I@rganisme.

porte

st lain des rares
art Tiriolo -
Cette arkriDie

effAr@ne va donner suite Agn autre riseau de
capillaires classique , dest-A $lire situA@ure une artkible et une veinule. On retrouve enfin la
circulation veineuse : veines interlobulaires, veines arciformes, veines interlobaires, etc.

A. rAnale C ZA. Interlobaire C BA. arquieD@u arciforme) C BA. Interlobulaire C BArtADie
affir@nre C mCapillaires C zArtAble effAi@re C mCapillaires phiubaires C @Veinule C aV.
Interlobulaire C BV. arquiedipu arciforme) C @V. Interlobaire C BV. rAnalke
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i. Le on

Le néphron est une structure présente dans le parenchyenrénal. Il nait 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 auglomérule est dénomm&tubule proximal

qui se poursuit par une stricture en épingleAcheveux appeléanse de Henlé. Celleci va devenir

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

AT 1 £ OAO PT1 00 A& Of Acanalkcdllecwd®A 18611 ADPDBDAIT A Ol

Dans cette unif @omAraire, il va y avoir la formation din liquide particulier, c@st l@rine
primitive . Cette urine va donc &cbuler dans les tubules et arriver dans les canaux collecteurs
puis enfin dans les voies urinaires. A ce momen# Rurine ne sera plus modifié en aval, on parle
alors d@rine d i finitive . La composition dedirine primitive est radicalement différente  de celle
de l@irine définitive. En effet, lors du cheminement du liquide dans le tubulé®nket dans le canal
collecteur, il va y avoir des modifications qualitatives et quantitatives consiiildes de la nature
de ce liquide.

Tous les fphmwns ne se dvBlbppent pas de la Mk mani&& dans la midDitaire : certains
nApbmons ont un dvBlbppement qui ndccupe pas &nsemble de la MdDitaire alors que dautres
ont des ddBloppements qui occupent quasiment toute @p@isseur de la mAdDltaire. Ceci est
dA@min Az 1@ndroit 0O&e situe le glondrlle du nApbmn.

C mUn nfpbmon avec unglomi rule superficiel , donc proche de la superficie du cortex, est
caractAridA i uneanse de Henle qui est plus courte . Les ipBrons qui ont un glomi rule
pris de la jonction cortico -glomi rulaire sont les nfpbons Adhse longue.

Proximal
convoluted Distal
tubule Bowman's convoluted

'

4> Sur le schéma econtre on constate fxistence
dne structure vasculaire qui nait dune
artAble, donne naissance A 3une autre
artAible, et qui est composieDde capillaires
. qui se duBlbppent au contact @ne partie

spAcigue du nfphmn : la capsule de
Bowman . L&nsemble formant le glonfrie.

Medulla

Loop of Henle ——+/

Collecting
tubule ——+=

\

"1 C Glomkie = capsule de Bowman +
capillaires
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La paroi des capillaires, la membrane basale gldkibaire et des cellules particul&&s qui
appartiennent Alg capsule de Bowman q@n appelle les podocytes forment une interface.@st a
travers cette interface que va avoir lieu la formation dedirine primitive gr AceUA [ filtration

glomArDaire.

iii. Le glomiride

Proximal ) Capsular
convoluted
tubule

Parietal layer of
glomerular (Bowman's) capsule

N ‘ — LartAible affA@re provenant de
rteriole = ~ . .
Podocyte b : e e |GartA& interglobulaire, le rAsBau de
) s Juxtaglomerular . . . =
‘ cel capillaires et enfin GrtAibe effir&re
qui emmAng donc le sang en dehors du
glomAre.
Endothelium of f::‘; ;’;;
glomerulus
Pédicelles Cytoplasme endothélial
e ciale Sur la coupe suivante on retrouve

les lumiA&s des capillaires (avec
des bhiniaties). La paroi des
capillaires est formfeDzpar des
cellules endothAliBies qui reposent
sur la membrane basale
glomArllaire. On a aussi des
cellules particuliA&s, les
podocytes, en contact avec la
membrane basale glordDair e,
forment des zones @dhir@me
qudn appelle despi dicelles dont

Face profonde

e Face libre

o

Lumniere Cellule Substance Membrane Cellule

vasculaire  endothéliale membraricide  basale épithéliale la fonction est probablement
mésangials  gloménulaire .
importante pour le
A TAOCETTTAT AT O AA 16A

structures.
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On va avoir uneultrafiltration de plasma  (similaire A quil se passe dans @mporte lequel des
capillaires) oestAdreun passage du liquide plasmique contenu dans les capillaires vers la
chambre urinaire Atgavers la couche de celluledpdiz AiBies, la membrane basale glodvibaire et

les podocytes. furine ainsi formAeDest |@irine pri mitive . Chez un adulte moyen, la quanftDz
ddrrine form AeDest de @rdre de 180L/jour avec des quantifsiie solusonsidv@ildes (Nat, K,
HCQ:, C&*, glucose).

On comprend donc bien que la composition deiirine primitive est tr As3diffAr@zre de Krine
dAibitive puisque personne riurine 180L par jour ! Donc la majorid 8 l&irine primitive est
riabsorbi e le long du tubule Ak
En bref:

Sortie du glomiriie A AEEEETubule A BEEECanal collecteur

(Urine primitive) (Composition variable) T (lowthe

[1. Débits rénaux

A. Di bit sanguin et plasmatique r i nal (DSRz DPR)
$32 d PTITT i, T1 ETh AEAU i 8AADI OA
Donc 1500L/jour sont dAlixZAdderein ce qui repdsBate 20% au repos du Abdzardiaque.

DPR : 600 mL/min (pour un Hniatocrite de 40%) soit 900L/j qui traverse I@nsemble des
structures vasculaires vu cidessus.

1. Apport en excis d@xygine et substrats nicessaires au mitabolisme des cellules
tubulaires (200 mL/min d &, dAiRZA&@20 mL/min d@, consommA Bait 10%)

La distribution de 1@ dans le rein est ikgAle : Essentiel de &, est pour le cortex et moins pour
la mAdDltaire. Celleci est une zone dans laquelle la quan#kdi®, dAibzAeDzeut rapidement Atteu
limitante Al diffAr@me de ce qui se passe dans le cortex.

2. Apport en excis d@au qui est filtr e (DFG 120 mL/min ou 180 L/24h) et ri absorbi e pour
plus de 99%

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

mL/min), la quantit Adgzplasma qui subit cette filtration pour former Gurine primitive repr AsBate
20% du DPR. Ensuite@au et les solufsui I@ccompagnent sohrAabgorbAsDz
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3. Apport de substances dissoutes (solut is) qui sont :

V &N filtr Tes ni sicrities : protiines

V BFiltr i es (uniqguement) : (pas deaxemple endogéne de substance ni réabsorbée ni
sécrétée par le tubule rénal)

V @Filtr T es puis riabsorbi es : glucose, Na, HCQ,...

V @IFiltr T es puis si criti es (substancesitrang i res, mi dicaments)

VS criti es (mi dicaments)

4. DFGilevi ni cessaire Uld limination des produits du m i tabolisme azot i
principalement filtr Ts.

Mesure du DPR

OnATT7TAEO 1A $02 PAOAA NOG&TT 1A 1 AOOOAS
La circulation art&ibb -artAiblaire avec le AsPau au sein de la capsule de Bowman donne

naissanceA @ nouveau sBau de capillaires. Ces capillaires vont confluer et donner naissance
aux veinules puis aux veies. Ce #Asbau de capillaires va seA/Bbpper le long des tubules Anaax.

On a donc du sang, qui arrive pa@rtAble affAr@re, compoddmmr partie de plasma. Une partie
de ce plasma va quitter les capillaires pour rentrer dang@space urinairepar le phAnbmAng de
filtration glom Ar@aire. Il va donc sfcbualer dans le tubule et plusieurs substances (eau, sofisipz
vont Atteur AabgorbAeBABavers |@pdia AiDm tubulaire et rerentrer dans la circulation.

A ldnverse, certaines substancesont AtteusAcDi R A tkavers 1@ pdia AiDm du tubule et se
retrouver dans l@irine (exemple des nfdizaments).
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Afterent Efferent Atterent arteriole Ellerent arteriole

arteriole \ : /anerlole

0.1 mg/mi = 600 ml/min |

Ppas * RPF
= 60 mg/min

Glomerular

Glomerular-__
S capiliary

capillary

Bowman's »——_,__(

il \\ =
v

Bowman's—
space

Peritubular
capillary
|

|

Z

77

Amount filtered

‘
W\

Amount excreted in urine ’ ;“ B

[-> [Fomomn

La mesure du DPR & Rdbrenue initialement par une substance exoljig qun appelle acide Para
Amino-Hippurique (PAHQ N OE To&idu® Celledi&Dun@es bon traceur.

En effet une fois dans la circulationAnle et donc dans les capillaires, cette petite méiDie subit
la filtration glom Arbaire. Environ 20% de fcide PAH qui rentre dans le glodrile va étre filtré

et va secouler directement dans @rine primitive. Le reste vafcbBapper Al filtration glom Ar@aire,

entrer dans l@artArible eff A@ne et aller dans le AsBau de capillaires griibulaires. On va avoir la
shcbitibz de ce qui réa pasA iz A Bansl@rine.

Calcul de la clairancequantit Addzd Ao Alibin Adans Girine dAfibitive rapport A& concentration
plasmatique. On trouve que le DPR est de 600 mL/min.

B. Filtration glom 7 rulaire
- DFG :120 ml/min (= 180 L/24 h)
- Fraction filtr AeQYEF) = DFG/DPR = 20%
- Fluide glom 7 rulaire ou « urine primitive » = Ultrafiltrat du plasma
On appelle @irine primitive « ultrafiltrat » du plasma car la concentration en prdirizs de firine

primitive est trAsZaible par rapport au plasma. 6670 g/L de protAiizs dans le plasma alors que
dans @urine, on a une concentration tAsinfAieare. (10 AZ) mg/l).
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La barri&r& de filtration glomAraire est trAsHeu perm i able aux prot i ines. Si elle devent
largement permAable aux protdiis, on est facd e situation pathologique.

- Substances dissoutes non ionfeBZex. ueDglucose) : concentratiodgale AGlle dans

- Substances dissoutes ion&BZex. Na, Cl) : conceration Agale Acklle dans &au
plasmatique, AlgigDitibre de GibbsDonnan prs3dd a la différence de répartition de
protéines)

i. DA@minants de DFG

Forces de Starling

A travers la paroi din capillaire qui se situe entre une aividle et une veinule : il va y avoir un
phAdmAng dailtrafiltration . Elle vaktteud Aibie par la diff Aéice de pression hydrostatiqueYP)
et de la diffr@me de pression collal@osmotique (YA) qui existent de part et dautre de la paroi
du capillaire (sachant que la concentration de prdiies dans les deux compartiments est #s3
diff A&rte).

\3 Efferent

aneriole Cependant, le capillaire glorkr@laire est
situA Batre une arthble et une autre

Afferent C

arteriole
artAidle. Le principe est le minkb : il va
; RievinfluencA e la diffir@me deYP et
Bowman's— yn AT OOA 1T A AAPEI 1T AEOA

Space urinaire.

Two forces oppose

ultrafiltration. Le DFG, soit la quanth Be liquide par
unitADde temps qui va subir ce
phAbmAng daltrafiltration A gavers
la paroi du capilaire dApead :

Psc = Glomerular capillary hydrostatic pressure -AA T A DPDOAOGOET 1PiAS O OOA A
g = Bowman's space oncotic pressure
Pgs = Bowman's space hydrostatic pressure

) - du coefficient dultrafiltration ( Kg) qui
nge = Glomerular capillary oncotic pressure

| dAperd de la surface du capillaire et des
propri At Bsfatrins Aqges de la paroi.
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DFG = KX Pue

Pur= (Peapecg Pres) - (Pcapcey PT(eS)
PU|:= DP- Dp

Keg= kxS

=A = =a =

Le long din capillaire glomirilaire, on observe une diffr@me par rapport Agn capillaire
classique. La pression hydrostatique @ntr AeDestlégérement supérieure A qudn trouve dans
un rAsBau decapillaire classique (environ 50 mmHg au lieu de 35 mmHg). Dans un capillaire banal,
cette pression hydrostatique diminue largement le long du capillaire puisg@n aval, on a une
structure qui n&st pas BsBrante, qui est la veinule. A@n a uneartério le efférente qui est
capable d@pposer une r i sistance. On n& donc pratiquement pas de diminution de la pression
hydrostatique dans le capillaire glonfr@laire.

La pression hydrostatique est donc constante et reste supérieure (ou égale) a la pressiorididib-

osmotique tout au long du capillaire, méme si cellei augmente un petit peu. En effet on a de
iTETO AT ITETO ABAAO j AO AA O11 060061 6 AOGBGNOATI O 1A
les protéines sont de plus en plus concentrées dans le phaa ( = ultrafiltration). Ainsi la pression

colloido-l O T OENOA AOGCi AT OAh T AEOGO COYAA U 1T A Oi OEOOAI
pression hydrostatique.

C @O0n a donc une filtration tout au long du capillaire glomérulaire, sans jamais avoir de
réabsorption ! On atoujours Y0 €Y A 8

50

B [ N Au fur et A3nesure de la filtration, la
UF ]‘

/ When the forces concentration de protlil@s dans les
bﬂ'?,']‘:‘t‘"!hﬁ‘mi-* AAPEI 1 AEOAO AOGci AT OA AO ¥a
g ' ation. . Y, ¥, . .
Favors filtration e peut arriver que YA B/P et dont la filtration

P N A :
Fn']erﬁ"‘g)a 6c* Res s@rrAtélet ne reprendra plusA Zucun point
du capillaire. G@st une situation que @n
\_JODP:SBS filtration dAfibit comme une situation dd quilibre de
1 Bs T fac filtration .
0 On a alors utilishére un tiers et la moitiAddz
Afferent > Efferent . s v+ o2 oa VAN N . ..
arteriole Distance along glomerular antericle  AADEIT T AEOA bPT OO & Oi AO AA
capillary network dans le reste du capillaire, il ne se passe rien.
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ii. Les facteurs influeréant les d&¢@minants du DEG

- Di bit plasmatique r inal (DPR)

- Yo

- Kf

- Pression oncotique dans | @rtiriole aff i rente

U EDPR

On aYP d&nviron 50 mmHg et uneYa da@nviron 35 mmHg donc on a une filtration puisqué&/P>Ya
AlgntrAedin capillaire, jusquAce quibn obtienne EoDitibre osmotique.

Si on fait varier le DSR pour une Al pression hydrostatique et une Mk pression collaié
osmotique (donc minkb concentration de protiizs) AlgntrAeDdans le syshige. On sera das la
mAnkés situation donc on aura une filtration. Mais comme leARzanguin est plusfiéeyA Bafluence
d@ine quantitA @mnAeDde liquide soustrait au plasma va avoir une codgDence dififr@mne sur
|@vblnition de la concentration de profiiés dans le plasma.

C @La concentration de prot iines va sdlever moins vite si le DSR est plus ilevi .
Donc A&ucun point du capillaire glonfraire on aura un AgDitibre entre YP etYa ®u coup la

AEI OOAOGEI T OA OA DPOi AGEOA OO0 1 8AT OAI AT A AA
situation de di si quilibre de filtration , puisqueYP>Yn.

Exemple chiffré:

9 Situation 1:

DPR =300 mL/min, [Prot] ata= 70 g/L
DAb @ntr Aelie protli@s dans les capillaires glodrdaires : 21 g/min

AprAs3iltration de 100 mL,[Prot] cap.giom = 105 g/L
9 Situation 2:

DPR =600 mL/min, [Prot] artar= 70 g/L
DAz &@ntr AeDie prothiies dans les capillaires glorAriaires : 42 g/min

AprAsFiltration de 100 mL,[Prot] cap.giom = 84 g/L

C zAprAsFiltration de 100 mL, les protéines sont plus concentrées dans la situtation 1 que 2, on
en conclie que: Peap gom(Situation 1) > Peap giom(Situation 2).
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On pense que dans@#spAc§ humaine, on vit dans une situation de/BgDitibre de filtration mais
on peut observer des conditions @gDitibre de filtration lors de pathologies lorsque le DSR
diminue.

Formules :

Relation DFEG et DPR:

1 DPR X [Prothsrene = (DPR- DFG) X [Protherente

1 DFG =DPR (——)
1 FF=(1-—— )

Equilibre de filtration

[PrOt] efférenteﬁxe
DFG=K x DPR
FF=0,2(fixe)

DAbRzdAperdance du DFG

Déséquilibre de filtration

[Prot] efi¢rente diminue quand DPR augmente
FF diminue quand DPR augmente

DAbdzdAdemdance modérée du DEG

Si on utilise le principe de la conservation de masse des pfoizs bas\ @ le fait que la bar&r&

glomArdaire est trAsHeu permiable aux protfims, donc on ighge la petite quantitAdezprotAiizs

qui passent. On se le permettre car, en appriomant, le ddbidzle protAiids entrant est égal au Aidz
de protAiigs sortant du rAsBau des capillaires glorAriDaires.

Par d&ibition, quand on est enAgDitibre de filtration, on connait la concentration de protiris
dans @rtAble effA@ne, puisque @st celle qui permet datteindre une pression collaHé:
osmotique qui annule la pression hydrostatique. Tant queiin estAlgdDiibre, la concentration
de protAims dans GrtADRe effA@re est invariante. Si ces valeurs sont invariantes alors la
fraction de filtration (FF) est fixe.
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C @Donc en situationdd quilibre de filtration , il y a uneproportionnalit i exacte entre le DPR

et le DFG En situation de dsiBgDitibre de filtration, la concentration de protAiiés dans @rtArible
effA®@ne diminue quand le DPR augmente, donc le DFG diminue quand le DPR augment&y Il n
pas cette proportionnalitA&acte.

Le lien entre DFG et DPR est variable : il peut Atteutout Afgit strict dans les DPR bas ou il peut
Atleubeaucoup plus AcHe dans les zones de DPR normales AéAeBz

umEy o

Dans un sysfnge simple (exemple un tuyau), la relation entre le A2zt la pression est linfae.
Mais dans notre cas, ce@st pas un sysénFe simple, car &st unsysti me arti riolo - art i riolaire ,
donc on a la pAsBace devasomotricit i .

Le ddbidzde sang dans le sygn¥e et les pressions qui Agfent dans les sysinFes sont donc
(partiellement) ind Appadants.

Changements Aciprogues de la AsBtance arfribaire aff A8xre et efffr&mxe :

Relative Glomerular  Relative

afferant capillary efferent Peritubular
Renal artery  artericlar  pressura arteriolar  capillary
[ressure rasistance  (Pgel rasistance  pressure
Equal On a un vaisseau avec 2 zones de
resistances 4 1.0 rAsBrance :
S S
O 100 G0 20 j
T " —— = = :
- La lere dest artAibe affAr@re
Higher afferent - La. 26 C@St I(%rtﬁrlb eff,&(@‘lte
resistance 15 0.5 Entre les deux, on a le capillaire.
N f
|: :l 100 — 40 20 )
On fixe les AsBrances des aviDles
Higher efferent Age valeur arbitraire, on fixe aussi
resistance 05 15 le dAbidzt la pression dentrAeDdans
— ) lesysihd
e sys )
O 100 80 L ystnze

Exemple 1 : Le liquide $icbule et rencontre une #8 zone de BsBrance et donc la pression
s@baisse en aval de cette zone délaBtance. De nnhé, lorsquille rencontre la 2 zone de
rAsBrance, la pression &baisse. LaAsBtance totale est de 2 unfisOizar on addditionne).

Exemple 2 : Puisque que ®n a 2 sysfn¥es de dsiBtance qui sont indpBrdants, on peut faire
varier les rAsBrances de telle sorte que lafsBrance totale ne varie pas et restdBunitAsDize dbidz
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dans le circuit ne va pas changer pour une pressior@htr Aelonnfelfet aussi pour une Asidtance
totale fixAedzCependant, puisque les 28eBtances ne sont padgDitables, entre les 2 zones de
rAsBrance, la baisse de la pression sera plus abadeBen aval de la lereAsBrance alors que la
baisse de la zone en aval de laidsBrance sera moins importante (puisque la cette zone est moins
r AsiBrante).

 En comparant fentrAeDat la sortie du sysfne, il n§ a pas de diffr@me. Mais entre les 2
zones de BsBrance, la pression varie.

1 Augmenter la AsBrance de &rtADle affAr@re va avoir un effet iigatif sur la filtration
glomAridaire puisque ¢a abaisse la pression hydrostatique.

Exemple 3 : Méme principe en mettant &ssentiel de la résistance sur@rtériole effA@ne. Le
débit ne change pas car lafsBrance totaledu circuit est la minit et on garde la Mnib pression
d@ntrée.

Comme la chute de pression est moindre aprés la lere résistance, on favorise la filtration
glomérulaire par rapport Al situation de départ.

C @lLa vasoconstriction de | @rti riole eff i rente augmente la filtration.

Constriction de GartAble affAr@xe seulement

mop \ [ Si on augmenteuniquement la rAsBtance de
I |GrtAidle affA&xe, on entraine :
75| \ 600
YN, m 901 A 8 AO $02

Frﬁ% 50 ’ L 400 ?r:VF 101 A BapglhA 0
Hg) min) T uned AO $&' 8

% - 200 On ne change pas lafsBrance de &rtAibie

Mot effA@ne, d@st uniquement les condogDences
L - -0 des modifications de &rtAdle affA&ze.

0 1 2 3 4
Relative arteriolar resistance

glomerular capillary pressure
and renal plasma flow fall.

GFR decreases because both j
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Constriction de GartAble effAr@xe seulement

On rMnduit aucune modification de BartAribe
affAr@ne. On observe que :

f le DPRS puisque la rAsiBtance totale
T la Puap.gom” puisque la rAssBrance est en
aval des capillaires

C mEffet antagoniste qui permet au DFG de

peu varier

On peut priddde quelles sont les confgDences de :

U PKs

75

25

100
\
PCC
(mm 50
Hg) / ,

800

— 600

m: RPF
' 400 (my/

min)

200

o B
0 1
Relative arteriolar resistance

GFR increases because

rising capillary
pressure dominates.

GFR decreases
because falling
RPF dominates.

Si on diminue K(pour une mAnte YP et une nmfne YA @h a une structure qui est moins perniable,
donc le DFG va diminuer.

o

URyY A

Quand on augmente la concentration de préiizs dans &rtADle affA&@ne, on augmenteya
dans les capillaires, donc on diminue I&ltration glom Araire.

Altération DSR Pcap.giom DFG FF
A Rartaft 17 v 7 Inchangée
W Rurtast () () () Inchangée
AN Rartets v A Inchangée Augmentée
W Rurtest A 17 7 Diminuée
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RI sumi - Facteurs influen &ant les di terminants du DEG

1 DA plasmatique rAnak
o Di bit cardiague (vol mie, contractiliti myocardique)

1y o
o Pression hydrostatique dans capillaire gldmulaire
- Pression artriblte systAniique
o Pression intratubulaire

- Obstacle des voies urinaires

1 Pression oncotique sysfniique

o Concentration des protides plasmatiques

9#1 AEEEAEAT O A301 OOAAEI OOAOQEIT 1T | +/£&Q
o Facteurs neurchormonaux
o LAsibns glomAraires (glomAriapathies)

[ll.  Rigulation du DSR et du DFG

A. Autori gulation du DSR (et DFG)

Quand on fait varier la pression arfiBlte d@in individu normal, on ndbserve pas de variation du
DFG ni du DPR.

Dans un sysfnge simple, donc non conir| BB aque fois qn augmenterait la PA (exemple lors
de changement de position) on devrait avir une augmentation du DFG et du DPR. Or cést pas
ce qubn observe dans des zones de pressions ArBltes normales.

Si on baisse le DPR@:s valeurs tds$asses, il y a bien unefgidadance entre le DPR et le DFG. La
raison pour laquelle normalerrent on ne voitpas de variations des DPRetDFch A8 AO0OO DPAOAA
a unevasomotricit i ind i pendante de | Grt i riole aff i rente et de | @rti riole eff i rente .
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Si on mesure commentvblzent les rAsBtances dans ces conditions, quand on augmente la PA
partant d@ine valeur normale, on bserve rien. @st dOMihe augmentation de la AsiBtance de
|GrtAble affAr@re et une tendanceAld diminution pour |&rtADle effA@ne. A Bnverse, quand
on abaisse la PA (toujours dans la zone&ditor AgDiation), on voit une diminution de la AsBzance

de l@artAble affA@re et Aghe augmentation de la AsiBtance de @rtAible effAr@ne.

Cela repose sul choses :

1 Un micBazisme myodinitpie
1 Le rAtDeontr | I¢llubulo-glomArmaire

i. MAcBiisme myodinidpie

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

rAabtionnelle des arfbies d@ntrAeliu sysfnze.

Schi ma de gauche :On a une colonne de liquide qui va perfuser un sy&ffe vasculaire. Quand
on augmente la hauteur de la colonne de sang qui va perfuser ce £y, on augmente la pression
d@ntrAeDdans le syshnfe. S n§ avait pas de rcBaisme decontri I&pavec la pression on aurait
une augmentation proportionnelle du d?idzcependant ce @st pas ce qn observe.

e g

f f C @Quand on augmente la
pression, on observe une
vasoconstriction r 7actionnelle
de I&rtArdlte par distension de la
paroi artArdiaire permettant de
maintenir les pressions en aval.
Cst une rfabtzon non spi cifique

+ Vérapamil

Artérnole afferente

au rein mais elle y estigaement

Jituation normale . + Vérapamil observAeDwtamment au niveau de
T — ouverture de canaux P=QxR bloqueur des canaux - .

calciques, contraction du muscle calciques l@artAble affAr&xe.

lisse vasculare—» * R

Schi ma de droite : Si on bloque ce AcBzisme dadaptation avec du pramil par exemple, on
rend la pression dans le sydine directement ddpBrdante de la pression de perfusion. On voit
donc une augmentation du dbidz
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ii. RAtpzontr [ I¢iubulo-glomAriaire

Ce rétrocontrole estspi cifique au rein .

La fin de Banse de Henle (en forme @pbwle Aheveux) revient toujoursAgoximit Adez arthridles
qui irriguent de peloton vasculaire de ce Apbron. On a donc une intimid @mtomique entre une
partie du tubule rAn@k (= la fin de @nse de Herj Dt les arthidles ainsi que le gloniride.
L&nsemble de cette structure est app@li@gppareil juxtaglom i rulaire .

increasing [Na*] and [CI"] at macula densa

2
o

40

4 Sensitivity

/

" d

Single Normal
nephron 20
GFR (nl/min)
10
\
} Sensitivity
0
0 10 20 30 40

Late-proximal perfusion rate (nl/min)

ExpAriBace chez &nimal :

Mise en place de petites pipettes qui peuvendmplanter dans le tubule Ankafin de contil léble
dAbidzle liquide qui scbule dans ce tubule Ak

D&utres pipettes servaientAfesurer la quantitAdezliquide qui Ad@filtr Adzmns le glomirDe.

On observe alors une relation inverse (sigmal@inversfelzntre le dbdperfusion des tubules et
le dAbiddle filtration glom Ar@aire.

Il'y a une information qui est doneDzar le tubule An@kz(ou par un endroit du tubule An@b. Cet
endroit particulier revient au contact des aréiDles et cette information va modifier le DFG.

C Plus le didde liquide dans le tubule esi&¥A&@plus le DFG est bas, et inversement.

38



On trouve le long du tubule An@; descellules particuli 7 res reconnaissables facilement car elles
sont ranger de mani& rigide. Elles sont capables denesurer le d i bit de fluide qui s@cbule et

en fonction du ddbidzle fluide, elles vontenvoyer un signal qui est bad &sentiellement sur la
si cri tion locale d @di nosine.

C ZElles produisent donc de &dAnbgine en fonction du doidzle liquide local.

Les arthibles affir@res et
effAr@res ont des AcBgteurs pour
|&dAnDgine et ces AcBgteurs ont
des effets diffr@ns sur I@rtAide
affir@xe et Gt Able effA&xre.

C pL&dAnbgine  favorise  la
vasoconstriction de | @&rtiriole
affi rente et favorise la
vasodilatation de | @Grtiriole
effirente. Cela aboutit A Zune
diminution de la  pression
hydrostatique dans le capillaire
glomAraire, donc une

‘u

dimin ution du DFG.

RAsDmA Dz
M1 canisme myogT nique

Pression de perfusion AnAleA DSR (et DFG) Tension paroi vasculaired rAsBtance aréridle
affAr@me A Bretour du DSR et DFG vers la normale

Ri tro -contr Ele tubulo -glom1 rulaire

Pression de perfusion AnaeA DSR\ DFG) dAbidzpr AsBatA 8z dAbDiz du tubule distal (macula
densa) A Bproduction locale dATP et adnbsine A IrAsBrance arrible affAr&ne A Bretour du
DSR et DFG vers la normale

1 REle physiologique de | &utor i gulation r i nale : maintien du DSR et du DFG en cas
de variations spontan ies de la pression arti rielle
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B. Facteurs neuro-hormonaux modulant DSR et DFG

MAcBaisme vasoconstricteurs les artAibles expriment les rAcBpteurs de type 1 de@ngiotensine
1, les rAcBgteurs | adrAnBmiques.

MAcBismes vasodilatateurs rAcBgteurs des arfribles qui dipBrdent des prostaglandines, des
kinines et du NO.

1 Spicificit T de ces micanismes vasodilatateurs : ils s@xercent exclusivement sur
l@rtiriole aff i rente contrairement aux mAcBaismes vasoconstricteurs qui &xercent A 3
la fois sur EartArble affAr&xe et sur artAbe effAr&xe.

Sujet normal :
Administration d@nhibiteurs spAciiues de :
1 enzyme de conversion : Enalapril (IEC)

f récepteurs alphaadrAnBryiques : alphabloquant
1 cyclooxygdnge : Indonfiaine (AINS)

On bloque alors les sydifes capables Gvoir un effet sur la vasomotricid dis artArbles.
Aucune modification de :

 pression artAriBlte
 dAvdzanguin rAnak
 dAodae filtration glom Araire
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