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Pierre Cnockaert 2018-2019

3. Système urinaire

3.1 histologie du système urinaire

_Filtration, réabsorption, sécrétion 


	

sécrétion : qd. subst passe des capillaires vers l’int. des tubules


Fonction essentielle de l’appareil urinaire : production-stockage (vessie)-élimination de l’urine

(=solution aqueuse d’anions et de cations en excès + métabolites azotés dérivés de prots,

comme l’urée et la créatinine) 


—&gt; production et composition de l’urine : rein 


—&gt; stockage et élimination : vessie évacue via urètre


! irrigation via aorte abdominale —&gt; a. rénale —&gt; v. rénale —&gt; VCI


système urinaire : reins (métanéphros : au départ point de vue embryo : pro-, méso-,

métanéphros, le méta étant le rein définitif) + système pyélocaliciel + uretères + vessie + urètre 


! crête urogénitale (zone commune embryologique des voies urinaires)


—&gt; vient du mésoderme intermédiaire 


voir photo : à 4semaines : pro-, mésonéphros et une partie indiﬀérenciée d’où se développera le

rein définitif : ascension du rein avec développement d’uretère. Il est d’abord assez bas au stade

embryon puis remonte au stade foetal.


les voies urinaires se jettent dans le cloaque directement au début, puis ascension et uretère…


métanéphros pas métamérisé! Il n’y a pas de notion de segment… 


les voies uro-génitales ont une origine très proche. Gonades viennent aussi du mésoderme

intermédiaire


origine embryologique : néphrotomes postérieurs 


rôles des reins : 


	

- homéostasie de l’eau et des électrolytes 


	

- équilibre acido-basique (formation bicarbonates)


	

- élimination des déchets azotés : urée, acide urique, créatine 


	

- régulation de la concentration osmotique du plasma sanguin (0,15 mol/L NaCl)


	

- sécrétion d’hormones (rénine : régulation de PA, erythropoïétine (EPO) : stimulation de la 	

	

production de globules rouges, transformation de vitD en sa forme active : hydroxylation) 


! structures histologiques adaptées aux diﬀérents rôles


Mensurations du rein : 12-14cm de long, 7cm de large, 3cm d’épaisseur pour 140g chacun

(0,4%PDC)


! sur clichés radiologiques normaux : longueur de 3,5 vertèbres 


! existe des diﬀérences physio minimes sur la longueur des deux reins, toujours &lt;1cm (rein D plus

bas que rein G, le G est un peu plus grand)


180L à 200L de plasma filtré, réabsorption de +80% de ce qui est filtré 


situation : partie haute de l’espace rétro péritonéal, de part et d’autre de la colonne vertébrale

lombaire et des gros vaisseaux. Le feuillet pariétal est appliqué contre le rein


L1 est en face du hile des reins, ils sont mobiles avec la respiration 


! ptose rénale fréquente en position debout, surtout du côté D, plus fréquente chez sujets minces


morphologie : comparé à haricot mais nombreuses variations (plats, bombés, en fer à cheval (unis

par l’extrémité craniale ou plus souvent caudale), 


! jusqu’à 4 ans, la surface ext. du rein présente une lobation lisse et régulière. Elle devient

bosselée par une certaine sclérose jusqu’à la fin de l’âge adulte et chez le vieillard. 


	




Le rein D est plus caudal que le gauche. Ils sont de couleur rouge brun et de consistance ferme 


	

Bord ext. convexe et bord int. concave où se trouve le hile rénal. C’est là que pénètrent les

aa. rénales dans le rein et d’où partent les vv. rénales et voies urinaires 


	

L’ensemble de ces structures se trouvent dans une cavité : le sinus rénal 


Le rein est entouré d’une capsule fibreuse + épaisse couche de graisse, l’ensemble formant la

loge rénale 
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Au hile, la capsule fibreuse + graisse s’enfoncent dans le sinus rénal et entourent les structures

vasculaires 


Développement de l’appareil urinaire : au cours de la S3 de développement, le mésoblaste se

divise en 3 zones 


	

- en dedans : mésoblaste para-axial (se segmentera en somites)


	

- en dehors : mésoblaste latéral (au sein duquel apparaitra le coelome intra-embryonnaire)


	

- entre les deux : mésoblaste intermédiaire (= cordon néphrogène)


	

! au niveau cervical : cordon néphrogène rudimentaire, il se métaméries rapidement en qq

petites masses cellulaires pleines (qui disparaissent presque aussitôt) et correspondent au

pronéphros, présent dans les espèces inférieures


	

! au niveau dorsal et lombaire haut : cordon néphrogène se métamérise et se diﬀérencie

pour former le mésonéphros (= corps de Wolﬀ), constituant un rein transitoire qui va disparaitre

ultérieurement (sauf les portions allant servir à former les voies génitales mâles)


	

! au niveau lombaire bas et sacré : cordon néphrogène ne se métamérise pas et se

présente comme une masse cellulaire dense (= blastème métanéphrogène) qui contribuera à

former (au moment de la régression du mésonéphros) le métanéphros (= rein définitif


Dès la fin du 2ème moi, le mésonéphros commence à régresser.


Chez la femme



Chez l’homme



Les tubules mésonéphrotiques et le canal de Wolﬀ

disparaitront complètement (sauf qq reliquats

embryonnaires)



qq tubules mésonéphrotiques persisteront et seront

captés par la gonade pour former les canaux

eﬀérents (jonction entre testicule et canal

épididymaire)


Le canal de Wolﬀ donnera le canal épididymaire,

canal déférent, vésicules séminales et canal

évacuateur



Pour les deux sexes, la portion caudale du canal de Wolﬀ donne le bourgeon urétéral, se dirigeant vers le

blastème métanéphrogène. C’est de leur rencontre que naitra le rein et le haut appareil.



(pas de sylla cette année, pas à connaitre?)



D’abord dans la région caudale de l’embryon, le

métanéphros se place ensuite vers le haut, puis le

rein définitif dans la région lombaire, derrière le

péritoine pariétal. 


Le rein deviendra fonctionnel en fin de grossesse


Au hile : cavité = sinus rénal, tissu adipeux, voies

excrétrices et a. + v. rénale 


Voies excrétrices extra-rénales : départ au pelvis/

bassinet, puis uretères —&gt; vessie —&gt; urètre
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En coupe macroscopique du rein (plan sagittal) : 2

parties 


	

- cortex (périphérique, partie corticale, plus

sombre)


• corpuscules rénaux des néphrons, le glomérule 


• tubes contournés proximaux et distaux 


	

- médullaire (partie centrale)


• pyramides de Malpighi : anses de Henlé et tubes

collecteurs 


	

! 8 à 18 pyramides de Malpighi pour l’homme,

les sommets internes font saillie dans le sinus rénal :

les papilles (percées de pores rénaux où aboutissent

les canaux collecteurs)


• colonnes de Bertin (TC entourant les gros vx. quittant

le sinus rénal pour pénétrer dans le parenchyme de

l’organe)


	

! séparent les pyramides de Malpighi 


• stries de Ferrein : portions de tubes rénaux à la

jonction cortex-médullaire 


	

! à la base de chaque pyramide de Malpighi 


! 1 lobule rénal = ensemble d’1 pyramide + stries + portion corticale correspondante 


	



+ sinus rénal 




Le néphron



- glomérule


- + système tubulaire cortical et médullaire 




! unité fonctionnelle du rein, +d’1million/rein


rôle : contrôle la concentration et le contenu de l’urine 


Composantes : 


	

_Corpuscule rénal (CR) avec capillaires (provenant

d’artériole aﬀérente) du glomérule de Malpighi (sang riche

O2)


! système admirable au sein des néphrons : artériole

aﬀérente et eﬀérente (l’eﬀérente vient autour des

capillaires péritubulaires)


! Capsule glomérulaire/de Bowman : zone blanche en

croissant au sein du glomérule, en 2 feuillets (un viscéral

et un pariétal, entre les deux : espace de filtration (la zone

blanche/de Bowman)) 


	




	

_Tubes rénaux entourés de capillaires sanguins

(sang mélangé, conso d’O2 pour transports actifs)


	

	

avec TCP : tube contourné proximal 


	

	

	

AH : anse de Henlé (partie

ascendante : segment large et descendante : segment

grêle)


	

	

	

TCD : tube contourné distal (proche

du corpuscule : contient chémorécepteurs, détecte ct° en

NaCl)


	

	

Canal collecteur (là où urine arrive dans la

papille)
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Capsule glomérulaire

- entoure complètement le glomérule, en 2

feuillets séparés par la chambre glomérulaire 


- feuillet pariétal/externe : aucune contribution à

formation du filtrat


- feuillet viscéral : attaché aux capillaires et

composé de podocytes (cell endothéliales

ayant perdu propriété de former des

endothéliums)


! présence de membrane basale glomérulaire,

zone de filtration, barrière-filtre 


artériole aﬀérente et eﬀérente


! aa. arciformes séparent le cortex de la

médullaire rénale 


Tous les néphrons n’ont pas la même taille,

certains ont anse plus courte (80-90%) et

réabsorbent moins le sodium comparé à ceux à

anse longue 


Glomérule

- La P hydrostatique élevée pousse le liquide et

les solutés du sang dans la chambre glomérulaire.

La majorité du filtrat est réabsorbée ultérieurement par les

cell du tubule rénal et renvoyée dans le sang 
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Epithélium du tubule rénal :

dans tubule, il y a un ER et struct au centre est la lumière,

délimitée par épithélium diﬀérent selon l’endroit 


au début : ERU cubique/cylindrique avec microvillosités et +

++ mitochondries 




plus loin : ERU cubique/cylindrique sans microvillosités et +

+ mitochondries




ERU pavimenteux 




puis dans collecteur : cubique/cylindrique sans microvillosité

et - mitochondries 
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Corpuscule rénal

- capsule de Bowman : feuillet pariétal (FP), feuillet viscéral

(FV)


- glomérule de Malpighi (C) : réseau de capillaires pelotonnés 


- pôle vasculaire (PV) : artériole aﬀérente (AA) et eﬀérente (AE)


	

	

	

coussinet polaire (CP)


	

	

	

macula densa (MD) : portion modifiée

du tube contourné distal (TCD) avec cell cylindriques hautes 




- pôle urinaire (PU) 


- espace urinaire de Bowman (EB) ou fente urinaire 


	



AA ——&gt; capillaires ——&gt; AE = réseau admirable 




ultrafiltration du plasma (U) et formation de l’urine provisoire

dans le tube contourné proximal 


Urine provisoire = plasma sans molécules de PM &gt; 68.000 (ex :

albumine) et sans molécules à charge négative 	

	

	













- Feuillet pariétal : ERU pavimenteux 


- Feuillet viscéral : podocytes (cell épithéliales) autour des

capillaires 


- Membranes basales (lignes rouges) = protéoglycans, fibres

collagène III, IV et laminine (prot)


- Cell mésangiales : entre les capillaires 


	

rôle : -production de matrice mésangiale (idem mb basale) 


	

-sécrétion de substances vasoactives


	

-phagocytose 
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Membrane de filtration








Pôle urinaire du glomérule rénal

	

- capsule de Bowman 	

	

- tubule rénal 









pôle urinaire : feuillet pariétal —&gt; tube contourné proximal 




Pôle vasculaire du glomérule rénal

	

- peloton glomérulaire, avec 


	

	

	

_artériole aﬀérente 


	

	

	

_artériole eﬀérente 


Capillaire glomérulaire

	

- sont fenestrés, très poreux 


	

- laissent passer de grandes qtés de liquide vers la chambre glomérulaire 


	

- ce liquide dérivé du plasma est le filtrat glomérulaire 


Membrane de filtration

	

- sont les diﬀérentes couches

que doit traverser le filtrat 


	

- endothélium fenestré des

capillaires 


	

- membrane basale


	

- feuillet viscéral formé de

podocytes 
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Pôle vasculaire et appareil juxta-glomérulaire : contrôle de la PA systémique 


- macula densa : cell sensibles à la ct° en ions sodium

dans la TCD


- coussinet polaire : contrôle du flux sanguin dans le

glomérule (sécrétion de substances vasoactives)


- artériole aﬀérente : modification des cell m. lisse

produisant la rénine 




! l’angiotensine II stimule la sécrétion d’aldostérone par

la zone glomérulaire du cortex surrénalien.


Cette zone augmente la réabsorption du sodium par le

tube contourné distal vers les capillaires sanguins. Cela

provoque l’augmentation du volume plasmatique et

augmentation de la PA
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Composé de : 




- maccula densa : partie du tubule contourné distal (chimiorécepteurs, cell sensibles à la

concentration en ions Na dans le tube contourné distal)




- cell juxta-glomérulaires : cell m. lisse détectant la PA et sécrétant la rénine (mécanorécepteurs)


- mésangiocytes : phagocytose + propriétés contractiles 


rôle : synthèse de rénine et d’EPO




Tubule rénal

- tubule contourné proximal 


ERU cylindrique, cell hautes, éosinophiles autour d’une lumière étroite 


+ microvillosités au pôle apical (bordure en brosse) 


+ striations au pôle basal : replis de membrane plasmique avec bcp de mitochondries pour le

transport actif de sodium 


rôle : réabsorption vers le sang d’eau, ions, glucose et AA 
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- anse de Henlé 




Comprend une partie descendante : segment grêle, avec ERU pavimenteux perméable à l’eau,

20μm de diamètre


et une partie ascendante : segment large, avec ERU

cubique, 40μm de diamètre


rôles : 


- créer une pression osmotique élevée dans le fluide

extracellulaire de la médullaire 


- réabsorption de l’eau vers le sang (capillaires = vasa

recta)




	

	



	

	

	

	

Transition tube contourné proximal et anse de Henlé 









- tubule contourné distal 




ERU cylindrique bas, avec cell au cytoplasme clair

autour de large lumière 


pas de microvillosités apicales, mais striations au pôle

basal et présence de mitochondries 


! maccula densa : portion modifiée du TCD au pôle

vasculaire 


TCD ——&gt; tube collecteur ——&gt; papille percée de

pores urinaires 


rôles : 


- réabsorption de Na régulée par l’aldostérone 


- pour chaque ion Na réabsorbé, un ion H+ ou K+ est

secrété, ce qui permet l’équilibre acido-basique 
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Tubule collecteur

! le tubule contourné distal se jette dans un tubule collecteur, les

tubules collecteurs fusionnent ensuite et forment un conduit

papillaire


Le tube collecteur

- dans la médullaire, fait d’ERU cylindrique, cell au cytoplasme

clair et de hauteurs diﬀérentes 


- lumière très large


Hormone anti-diurétique ADH ou vasopressine —&gt; perméabilité

accrue à H2O qui est aspirée du tube vers les capillaires

sanguins —&gt; concentration de l’urine qui devient définitive

(urine hypertonique par rapport au plasma) 


! les cell des tubes collecteurs participent aussi à l’homéostasie

acido-basique en sécrétant des ions H+




Vascularisation rénale

	

réseaux capillaires du néphron 


chaque néphron est associé à deux réseaux capillaires : 


	

le glomérule + 


le réseau capillaire péritubulaire (issus de l’artériole glomérulaire

eﬀérente, les capillaires péritubulaires sont intimement liés au

tubule rénal 


	

—&gt; le glomérule produit le filtrat et les capillaires 	 	

	

péritubulaires en récupèrent la majeure partie)
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Conduits et réservoirs urinaires

- système collecteur caliciel


- bassinet 


- uretère, long tube musculaire qui conduit l’urine

jusqu’à la vessie 


- vessie 


- urètre, évacue l’urine vers l’ext.














Voies excrétrices hautes : calices, bassinet, uretère


	

_calices : entre 7 et 13 chez l’homme, petits

entonnoirs contre les pyramides médullaires, dans le

sinus rénal 


	

_bassinet : forme variable entre individus

(globuleuse/ramifiée)


	

_uretère : tube, diamètre 4-7mm, longueur 30cm 
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Les voies excrétrices…

—&gt; muqueuse : ERP urinaire + chorion


—&gt; musculeuse : faisceaux plexiformes de m. lisse (parfois organisés

en 2 ou 3 couches)


—&gt; adventice : TCNS dense irrégulier, TCS adipeux, nn. + vx.







4 portions

d’uretère = 
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Uretères 


= minces conduits transportant l’urine des reins à

la vessie 


Paroi en 3 couches 


	

_muqueuse : épithélium de transition 


	

_musculeuse : 2 couches de m. lisse en

spirale + 1 couche de m. lisse longitudinale

externe dans le 1/3 inf. de l’uretère


	

_adventice : TC large 




Vessie

= sac musculaire lisse emmagasinant

temporairement l’urine 


! l’état de distension de la vessie modifie l’aspect

de l’épithélium de transition 


	

histophysiologie 


m. disposés en boucles, 


	

au niveau des orifices urétéraux,


	

au niveau du col vésical (ostium urétral) =

sphincter interne 


+ sphincter externe volontaire (m. strié, au niveau

de l’urètre)


	

innervation 


- fibres orthosympathiques eﬀérentes (stimulées quand remplissage de vessie)


	

	

=&gt; relâchement de musculature vésicale/contraction du sphincter interne


- fibres parasympathiques aﬀérentes (stimulées quand distension vésicale atteint un certain seuil) 	

=&gt; contraction de musculature vésicale/relâchement du sphincter interne 


+ sphincter externe innervé


+ voies aﬀérentes sensorielles = trajet inverse des voies eﬀérentes 


	

anatomie 


viscère creux (300-500mL), nombreux replis dans la paroi, permettent son extension 
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3 couches : // voies urinaires hautes mais bcp + épaisses 


_muqueuse : pôle apical convexe foncé des cell en surface

de l’épithélium urinaire 


= réserve membranaire 


—&gt; augmentation de surface possible 


_musculeuse de la vessie : très développée, 3 couches

théoriques 


	

	

	

2 couches longitudinales (ext + int)


	

	

	

1 couche circulaire (moyenne) 


	

	

mais en réalité, m. en réseau 


_adventice : fibreuse chez jeune enfant, adipeuse chez

adulte 
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Urètre

conduit musculaire, parois minces, transporte l’urine de la vessie vers l’ext.


femme : 2 à 5cm, conduit urinaire 


	

- épithélium : urinaire —&gt; cylindrique pluristratifié/pseudostratifié —&gt; épidermoïde (méat

urinaire)


	

- chorion : TC lâche, bcp de vv.


+ glandes exocrines muqueuses de Skène


	

- musculeuse : lisse (interne longitudinale + externe circulaire)


+ sphincter strié autour (au 1/3 moyen de l’urètre)


homme : 18 à 20cm, conduit pro-génital en 3 parties 




épithélium



urètre

urètre membraneux (2)

prostatique (1)



urètre spongieux (3)



ERP urinaire



ER bistratifié cylindrique - simple

cylindrique - pluristratifié épidermoïde 


+ glandes exocrines tubulo-acineuses

muqueuses de Littré



chorion

musculeuse



ERP cylindrique ou

pseudostratifié



TC lâche + fibres élastiques

cell m. lisse

longitudinales

+ qq circulaires

(périphérie)



cell m. lisse

longitudinales + qq

circulaires (périphérie) +

cell m. striées

squelettiques autour

(sphincter externe)



voir dia correspondante(?)


musculeuse non individuelle infiltrée de

lacs veineux (1)


séparés par trabécules fibro-élastiques (2)

+ aa. à coussinet (3)


= corps spongieux (tissu érectile)
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PARTIE HISTOLOGIE DU SYLLABUS (LIRE?ÉTUDIER?INFOS COMPLÉMENTAIRES?)

La papille est coiﬀée par la première partie des voies excrétrices : le calice (en forme de vasque)


Il se prolonge par les tiges calicielles qui forment chez l’homme des calices de second ordre, qui

fusionnent à leur tour pour former le bassinet.


Calices, tiges calicielles et bassinet se trouvent dans le sinus rénal 


Le bassinet se continue par l’uretère 


Néphron = unité fonctionnelle du rein (2 millions/rein). L’urine est le résultat de la filtration +

transformation progressive de ce filtrat le long du parcours dans les diﬀérents segments de

chaque néphron. 


Chaque segment du néphron est limité par un épithélium particulier assurant un rôle précis dans

l’élaboration de l’urine 


	

Le néphron débute dans la corticale du rein par une partie renflée (= le corpuscule =

glomérule rénal), puis se prolonge par le tube contourné proximal. il s’enfonce vers la médullaire

aux stries de Ferrein et se continue dans la branche descendante de l’anse de Henlé. 


Elle s’enfonce dans la médullaire et se réfléchit vers la corticale pour former la branche

ascendante. 
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Le tube contourné distal fait suite à la branche ascendante, pénètre dans la corticale pour revenir

à proximité du glomérule rénal correspondant puis s’abouche dans le tube de Bellini (= canal

collecteur). Il s’enfonce à nouveau dans la médullaire pour se terminer dans un pore de la papille


A. Le corpuscule rénal

structure sphérique de 200 à 250 microns de diamètre. 


Formé de la capsule de Bowman, on lui distingue un feuillet externe (pariétal) + feuillet interne

(viscéral), et du flocculus : bouquet de capillaires qui se développent àpd artériole aﬀérente. Elle

pénètre dans le corpuscule rénal au niveau du pôle vasculaire.


Entre le feuillet pariétal et viscéral de la capsule de Bowman se trouve la fente urinaire qui se

continue dans le tube contourné proximal au niveau du pôle urinaire du corpuscule


La capsule de Bowman est formée par un ERU pavimenteux. 


	

Sa partie pariétale est très fine, les noyaux font saillie dans la fente urinaire. 


	

Les cell du feuillet viscéral sont spécialisées : les podocytes. 


Ils sont appliqués contre les cell endothéliales des capillaires et ont de nombreux prolongements.


	

_prolongements primaires : longs prolongements quittant le corps cellulaire et suivant le

trajet des capillaires


	

_prolongements secondaires : plus fins, partent perpendiculairement des gros

prolongements, ils entourent les capillaires 


! les prolongements d’un podocyte forment des interdigitations avec les prolongements du

podocyte voisin. Ils ne sont pas étroitement accolés mais laissent des fentes de 25nm (= fentes

de filtration) 


Les podocytes sont d’origine épithéliale mais perdent leur capacité à rester ensemble.


! Très peu d’organites dans les prolongements des podocytes mais plein de microfilaments


Ils contiennent un appareil de Golgi, RER, ribosomes libres et cytosquelette riche en filaments de

vimentine et desmine.


La barrière de filtration glomérulaire est là où se produit l’ultrafiltrat glomérulaire. 


—&gt; Filtre empêchant le passage de molécules &gt;68kDa et molécules chargées négativement


! la plupart des prots plasmatiques (ex : albumine) ont un PM &gt; 68kDa et sont donc retenus dans

le compartiment vasculaire.


Aussi, à pH physio (7,2-7,4), la plupart des prots plasmatiques sont chargées négativement (ex :

PI d’albumine est 5.0 env)


Elle empêche aussi le passage d’éléments figurés du sang. Cette barrière de filtration sépare le

compartiment vasculaire de la chambre de filtration.


! La filtration glomérulaire est passive, cette fonction reposant sur 3 structures : 


	

- l’endothélium capillaire : mince, fenêtré, bcp de pores de 70nm sont ménagés dans le

cytoplasme de la cell endothéliale. La partie la plus épaisse englobant le noyau endothélial est en

contact du mésangium 


	

- la membrane basale capillaire : épaisse de 400nm (plus qu’ailleurs!), faite de collagène

type IV, laminine, protéoglycanes et de nidogène.


! synthétisée par les cell endothéliales et les podocytes


! organisée en 3 couches : lamina rara externe 


	

	

	

lamina dansa 


	

	

	

lamina rara interne 


	

! la membrane basale capillaire forme une barrière physique et électrique : 


! les protéines collagéniques forment un maillage ménageant des espaces de 60nm empêchant

les molécules &gt;68kDa de passer 


! les sites polyanioniques liés à la présence de GAG chargés négativement sont dans la lamina

rara externe. Ils freinent/repoussent les molécules chargées négativement.


	

- le flocculus : réseau de capillaires pelotonnés les uns contre les autres, alimentés par

l’artériole aﬀérente et drainé par l’artériole eﬀérente. 


Ce réseau de capillaires (entre deux systèmes artériels) et appelé « admirable ». L’endothélium

vasculaire n’est pas continu mais percé de pores d’un diamètre de 70-90nm.
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! Cell mésangiales (cell spécialisées formant le squelette du flocculus, entre les capillaires)


	

Rôle : détersion et nettoyage des espaces entre l’endothélium capillaire et les podocytes


	

elles permettent le maintient de la structure glomérulaire et le flux sanguin glomérulaire


De forme irrégulière, elles ont de nombreux prolongements et contiennent les organites

cytoplasmiques habituels. Leur origine est controversée (conjonctive?monocytaire?)


! Membrane de filtration : ensb. des struct. séparant la lumière du capillaire sanguin de la fente

urinaire (comprend endothélium vasculaire, sa membrane basale, la membrane basale de

l’épithélium du feuillet pariétal de la capsule de Bowman et les prolongements des podocytes)


	

Cette membrane de filtration arrête les éléments figurés du sang et toute molécule au PM

&gt; albumine. Une albuminurie est donc signe d’une altération de la membrane de filtration 


! Le pôle vasculaire du corpuscule rénal = endroit où pénètre l’artériole aﬀérente dans le

corpuscule et où quitte l’artériole eﬀérente. Là, le feuillet pariétal de la capsule de Bowman se

réfléchit et devient viscéral.


Entre les deux artérioles se trouvent les struct. de l’appareil juxtaglomérulaire : la paroi modifiée

de l’artériole aﬀérente, la macula densa et les cell du coussinet polaire


Les cell m. lisse de l’artériole aﬀérente se modifient quand celle-ci pénètre le corpuscule rénal.

Leur volume augmente et leur cytoplasme contient des grains de sécrétion : elles sécrètent de la

rénine (enzyme qui transforme une prot. plasmatique, l’angiotensinogène, en angiotensine dont

l’eﬀet est d’augmenter la PA)


! La macula densa : portion spécialisée du tube contourné distal, proche du corpuscule rénal du

même néphron (les cell y sont plus hautes et plus étroites que les autres). Là, les cell sont en

étroite relation avec les cell du coussinet polaire (cell du lacis).


	

Les cell de la macula densa sont des chimiorécepteurs, elles détectent la concentration en

NaCl et permettent d’agir s/taux de filtration glomérulaire.


Ce sont des cell cylindriques plus étroites que celles du tube et ont une polarité inversée (noyau

apical, golgi basal)


	




Les cell du coussinet polaire sont peu nombreuses, elles assurent la relation entre les cell

modifiées de l’artériole aﬀérente et celle de la macula densa 


Les cell du lacis sont dans l’espace triangulaire compris entre l’artériole aﬀérente, l’artériole

eﬀérente et le tube contourné distal. Elles sont au sein d’un réseau de lames basales semblables

aux cell mésangiales avec lesquelles elles sont en continuité. Parfois appelées cell mésangiales

extraglomérulaires, rôle peu connu


Au niveau du pôle urinaire, le feuillet pariétal de la capsule de Bowman se continue brusquement

en un épithélium cubique avec microvillosités au pôle apical (forment une bordure en brosse),

c’est la transition entre le glomérule et le tube proximal.


B. Les systèmes tubulaires et collecteurs du néphron

	

	

B.1 : le tube proximal


12 à 14mm de long, diamètre de 50-60μm


Situé dans la corticale, paroi = épithélium cubique à cylindrique simple (dont le pôle apical est

recouvert d’une bordure en brosse)


La membrane plasmique basale forme de longs replis s’insinuant dans la cytoplasme et le

divisant en logettes contenant nombreuses mitochondries au grand axe // aux replis de la

membrane. 


L’épithélium repose s/chorion très vascularisé via une membrane basale 


Rôle : assure la réabsorption des sels et de nombreuses subst. via l’urine primitive. Env 80% de

l’eau et du sodium du filtrat glomérulaire sont réabsorbés au tube proximal 


	

	




	

	

B.2 : l’anse de Henlé 
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branche descendante qui fait suite au tube proximal, de diamètre bcp plus petit que celle du tube

proximal mais une lumière plus large (sa paroi = cell aplaties, proches des cell endothéliales mais

ici les cell et noyaux sont plus épais)


Idem que pour chaque segment du tube du néphron, cell en étroite relation avec capillaires

sanguins. 


	

Réflexion à 180° de la branche descendante qui forme la branche ascendante, remontant

vers le cortex. La jonction branche asc-desc n’est pas toujours à l’endroit de la réflexion : le plus

souvent, la branche asc est plus longue que la desc. 


Elle est limitée par épithélium cubique à noyau central, paroi moins épaisse que celle du tube

proximité et pas de microvillosités 


Rôle : assure une haute osmolarité dans l’interstitium médullaire pour concentrer l’urine lorsqu’elle

retraverse la médullaire et la papille dans le tube collecteur de Bellini. 


Le mécanisme à contre-courant = mécanisme de création de forte concentration en sodium 


	




	

	

B.3 : le tube contourné distal 


Fait suite à la branche asc de l’anse de Henlé, se termine dans le canal collecteur.


Bordé par épithélium cubique sans microvillosités, avec le pôle basal possédant les mêmes replis

membranaires que celui des cell du tube proximal 


Le tube contourné distal possède aussi une pompe à sodium assurant la résorption de sels et

d’eau 


	

	

B.4 : le canal collecteur 


Aspect histologique variable selon le niveau : 


- partie initiale : idem que tube contourné distal 


- au plus s’enfonce vers médullaire, au plus le diamètre du tube collecteur augmente (et devient

le segment le plus large du néphron)


Il est constitué de cell de hauteur variable rendant les limites de sa lumière irrégulière. 


Dans le rein humain, l’épithélium change encore près de la papille et devient progressivement un

épithélium transitionnel 


! 2 populations cellulaires p-ê diﬀérenciées en ME : 


	

_cell claires (principales) plus nombreuses, cubiques, pauvres en organites et avec courtes

villosités éparses. Elles expriment des pompes sodium (ex: Na+K+ ATPase)


	

_ cell sombres (intercalées) riches en organites, microvillosités apicale et vésicules

intracytoplasmiques. Elles expriment des pompes à proton (H+ ATPase)


On classe les néphrons en superficiels et profonds.


Les néphrons superficiels : Leur corpuscule est dans la partie externe du cortex 


	

Leur anse de Henlé est courte et ne pénètre pas profondément dans la médullaire 


	

	

La transition entre branches asc et desc est avant le point de réflexion 


Les néphrons profonds : Leur anse longue s’enfonce profondément dans la médullaire


	

	

La transition entre les branches est aisutée au point de réflexion 


! cette diﬀ. morphologique s’accompagne d’une diﬀ. fonctionnelle : les néphrons profonds

résorbent plus d’eau que les superficiels 


Chez l’homme, abondance de néphrons à anse courte (80-90%)


Faible capacité de résorption du sodium (d’où le nom

« néphrons perdeurs de sel »)


C. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques

La vascularisation rénale dépend de l’a. rénale (&lt; aorte

abdominale à hauteur de L1)


Elle pénètre dans le sinus rénal, se divise en +eurs aa.

segmentaires en avant du bassinet, les aa. prépyélique,

et derrière, les aa. rétropyéliques


Chacune de ces aa. se divise ensuite en +eurs aa.

interlobaires pénétrant dans le parenchyme rénal via les
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colonnes de Bertin. Au sommet de ces colonnes de Bertin (= à la jonction cortico-médullaire), les

aa. interlobulaires se coudent et se divisent en aa. arciformes qui s’orientent // à la surface du

rein. Il existe donc un plan vasculaire à la limite cortico-médullaire 


Les aa. arciformes donnent des branches capsulaires qui traversent tout le cortex pour se

terminer dans la capsule du rein et des branches interlobulaires qui se résolvent en artérioles

aﬀérentes pour les glomérules dans tout le cortex.


! Les artérioles aﬀérentes forment le réseau capillaire du glomérule qui est drainé par les artérioles

eﬀérentes, formant un système admirable 


! il existe 3 types d’artérioles eﬀérentes 


	

	

- artérioles eﬀérentes sous-capsulaires : petites, courtes, forment rapidement un 	

	

	

réseau capillaire enveloppant les tubes du néphron dont elles ont vascularisé le 		

	

	

glomérule 


	

	



	



- artérioles eﬀérentes corticales : forment un réseau irriguant les tubes des stries 	

de Ferrein. 




	

	

	



	

	

	



- artérioles eﬀérentes juxtaglomérulaires : se divisent en une dizaine de branches 	

s’enfonçant dans la médullaire entre les branches des anses de Henlé. Elles se 	 	

réfléchissent ensuite comme les branches des anses pour remonter dans le cortex 




! chaque artériole forme un groupe d’anses vasculaires qui assurent l’irrigation de la médullaire :

les vasa recta 


Le réseau veineux suit la disposition du réseau artériel. Nombreuses petites vv. sous-capsulaires

confluent pour former un réseau étoilé sous-capsulaire. il est drainé par les vv. intralobulaires, se

jettent dans les vv. arciformes, qui drainent aussi les réseaux corticaux et médullaires. Les vv.

arciformes confluent ensuite en vv. interlobulaires, parcourant les colonnes de Bertin du cortex

jusqu’au sinus rénal, où elles fusionnent en vv. segmentaires puis v. rénale, qui se jette dans VCI


Les vx. lymphatiques sont peu importants. Ceux de la capsule sont drainés vers les ganglions

aortiques supérieurs via la circulation lymphatique des organes voisins.


Ceux du parenchyme forment un réseau entre les tubes, surtout dans le cortex, et confluent en

vx. // aux vx. sanguins. 


Il n’existe pas de lymphatiques dans les glomérules et dans les pyramides de Ferrein 


D. Innervation

Dépend du plexus rénal (le long de l’a. rénale, de son émergence de l’aorte, jusqu’au hile)


Composé essentiellement de fibres sympathiques issues des ganglions de la chaine prévertébrale

au niveau des 10e-11e-12e racines dorsales et 1ère racine lombaire + qq fibres

parasympathiques issues des nn. vagues.


Apd plexus rénal, les fibres nerveuses suivent le trajet des aa. jusqu’aux glomérules 


E. Le bas appareil urinaire

= système collecteur caliciel, bassinet, uretère, vessie, urètre (qui évacue l’urine vers l’ext.)


+eurs sphincters s’étagent à divers niveaux, les principaux étant à la jonction entre vessie et

urètre et sous contrôle volontaire 


Ces voies excrétrices ont la même structure de base : tubes creux à paroi musculaire, bordés

d’épithélium spécialisé capable de résister au contact de fluides contenant des substances

toxiques : épithélium de transition (urinaire). Il repose s/chorion fait de TC dense, parsemé de

faisceaux de cell m. lisse et nombreux éléments nerveux 




- Pour les 2/3 sup de l’uretère : deux couches musculaires : une couche longitudinale interne et

une couche circulaire externe 




- Pour le 1/3 inf : + une couche longitudinale externe 
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- Pour la vessie : trois couches musculaires : une couche interne (en continuité avec couche



interne d’uretère)	 	

	

	

une couche médiane (en continuité avec couche

circulaire de l’uretère) 	

	

	

et une couche externe (où les fibres sont disposées

comme dans la couche interne)


! une valve fonctionnelle prévient le reflux de l’urine pendant la miction.


! le sphincter interne (sphincter musculaire) est à la jonction entre vessie et uretère 


	

—&gt; urètre féminin : 5cm, bordé par épithélium malpighien stratifié, la paroi musculaire

urétrale est en continuité avec le m. lisse de la vessie 


Le sphincter musculaire strié externe se trouve autour de la portion médiane de l’urètre 


	




	

—&gt; urètre masculin : 20 à 25cm, plus complexe que la femme puisqu’il est le conduit

urinaire et celui de l’appareil génital. Divisable en 3 segments 


	

	

	

_urètre prostatique (reçoit nombreuses glandes péri-urétrales et les deux 	

	

	

	

	

	

	

canaux éjaculateurs d’origine prostatique)


	

	

	

_urètre membraneux (siège du contrôle mictionnel et possède un sphincter 	

	

	

	

	

	

	

fait de mm. striés)


	

	

	

_urètre pénien (partie distale)


! urètre masculin est bordé d’un épithélium de transition au début mais devient épithélium

cylindrique pseudostratifié et devient un épithélium malpighien près du méat urinaire 


F. Fonctions du rein



- épuration du plasma (via élimination de déchets comme l’urée, acide urique, créatine; et

	

	

	

	

	

	



élimination de subst. étrangères comme antibiotiques, qq poisons…) 


régulation de l’osmolarité plasmatique 


régulation du volume du LEC et de la PA


maintien d’équilibre ionique (Na+, K+, Ca++)


maintien d’équilibre acido-basique 


fonctions hormonales : 


	

- qq cell des reins sécrètent l’EPO (érythropoïétine), hormone stimulant la formation

	

	

de globules rouges, sécrétion augmentée en cas d’hypoxie (ex : altitude)


	

- cell juxtaglomérulaires sécrètent la rénine, enzyme impliquée dans le processus 	

	

	

	

	

	

	

	

d’activation de sécrétion d’aldostérone 


	

- les reins sécrètent l’1𝛂-hydroxylase, enzyme catalysant la réaction de formation 	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

du calcitriol 
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3.2 fonction/fonctionnement du système urinaire



• Intro



Fonctions des reins 


1) fonction homéostatique : ! assure que le plasma sanguin reste dans les constantes

homéostatiques : régulation d’équilibre hydrique (augm/dim la diurèse, modifie P..),

électrolytique (sodium, potassium), acido-basique (régulation du pH sg)


2) fonction excrétoire : élimination des produits de déchets du métabolisme (catabolisme)


	

	

	

	

- urée = déchet du métabolisme/produit de dégradation des prots


	

	

	

	

- acide urique —&gt; produit du catabolisme d’acides nucléiques 


	

	

	

	

- bilirubine —&gt; produit de dégradation d’érythrocytes (d’Hb)


	

	

	

	

- subst. étrangères (ex : métabolisation et élimination de médocs)


3) fonction endocrinienne : sécrétion de certaines hormones (érythropoiétine : stimule synthèse

glob rouges à moelle osseuse, rénine) et forme active de vit.D


4) rôle métabolique : néoglucogenèse (moins que le foie néanmoins, synthèse glucose àpd

précurseurs non-glucidiques : certains aa, glycérol,…)


@partie post. abdomen, assez haut 


les mm. comme carré des lombes les protègent. 


Rein D en post du foie, le G en post d’estomac 


Partie transverse du colon passe devant eux aussi


Le néphron

= unité structurelle et fonctionnelle du rein, responsable de formation d’urine 


1 million/rein, 2 région à chaque néphron 


	

- région glomérulaire = corpuscule rénal dans lql entre l’a. aﬀérente et sort l’a. eﬀérente


	

- région tubulaire = tubule rénal 


—&gt; 2 lits capillaires

! le lit capillaire glomérulaire = lieu de filtration, 1ère étape de formation d’urines (formé par…)


! les lits capillaires péritubulaires assurent échanges de nutriments et gaz (perfusion du rein) ainsi

que réabsorption et sécrétion (2e étape de formation d’urines)
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Néphrons corticaux



Néphrons juxtamédullaires



85% des néphrons, quasi entièrement dans 15% des néphrons

le cortex (périphérie)

anse courte, glomérule éloigné de jonction

corticomédullaire



anse longue, glomérule proche de la jonction du cortex et

de la médulla 


! rôle important dans la concentration de l’urine, au + on va

vers profondeur de médullaire rénale, au plus le milieu est

hyperosmolaire permettant la réabsorption d’eau par le

néphron, renvoi d'eau du réseau tubulaire vers la circ. sg.



artériole eﬀérente : irrigue les capillaires

péritubulaires (là où se font les échanges

de gaz entre rein et sang)



artériole eﬀérente : irrigue les vasa recta (vx. droits)


rôle dans la concentration de l’urine, dans la réabsorption

du filtrat



le lit capillaire glomérulaire (ou glomérule) :

spécialisé dans la filtration du sang (car

anse courte)



a. arquée d’où part une artériole aﬀérente, 


forme un 1er lit capillaire glomérulaire, 


puis l’artériole eﬀérente d’où nait 


le 2e lit capillaire péri tubulaire 
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• Etapes de formation des urines



les reins traitent 180L/j et seul 1,8L (1%) d’urine est produit : le reste retourne à la circulation 


! formation d’urine et donc ajustement du volume sanguin et sa composition dépend de 3

processus : 	 - filtration glomérulaire 


	

	

- réabsorption tubulaire 


	

	

- sécrétion tubulaire (améliore fct° homéostatique du rein) 


pq filtrer/épurer autant pour excréter si peu et quasi tout réabsorber? facilite la régulation

homéostatique (régulation sodium…) et permet l’élimination facile de subst. étrangères 
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excrétion =/= sécrétion

glomérule : filtration 


au TCP : réabsorption et sécrétion se fait 


Anse de Henlé : branche descendante et ascendante : uniquement réabsorption 


au TCD et tube collecteur ; réabsorption et sécrétion (plutôt mécanismes d’homéostasie fine, fins

réglages comparé à TCP)




– Filtration glomérulaire

Liquide du sang : glomérule —&gt; capsule de Bowman 


—&gt; 20% du volume plasmatique est filtré : c’est

l’urine primitive, le filtrat (180L/j) (=/= urine car

réabsorption et sécrétion n’ont pas encore eu lieu)




! c’est un transport passif (écoulement de masse) : pour que filtration se passe, la somme des P

intervenant doit ê en faveur d’une filtration du capillaire glomérulaire vers l’espace de Bowman 


filtration des molécules neutres :


	

	

	

- totale &lt; 4nm


	

	

	

- variable entre 4-8nm 


	

	

	

- nulle &gt; 8nm 


—&gt; filtrent les AA, glucose (sera réabsorbé car pas censé ê dans urines), ions chargés +, subst.

étrangères


—&gt; ne filtrent pas les cell sanguines (trop grosses), les prots plasmatiques (chargées- et les pores

par où passent les molécs. sont chargés - aussi, se repoussent), les molécules chargées - (pas

vrai à 100%, chlore peut passer alors que chargé -), les molécules liées à des protéines

plasmatiques (ex : acides gras)


application : 


si bcp d’albumine ds urines : urine +/- mousseuse, comme blanc d’oeuf battu en neige (contient

albumine aussi), p-ê signe d’insuﬃsance rénale


hématurie : présence de globules rouges dans l’urine, p-ê signe d’infection urinaire, cancer…

qqch anormal mais pas de diagnostic précis que ça soit pour l’albuminurie ou l’hématurie, juste

indicateur 
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• Forces régulant la filtration glomérulaire /pression nette de filtration


P hydrostatique doit ê +gd dans capillaire que dans capsule de Bowman : voir loi des capillaires


PNF = pH glomérulaire - PO glomérulaire - pH capsulaire 




! Rq : pas de prots dans la

capsule (pas de PO capsulaire

car prots plasmatiques censée

rester dans capillaires quand

tout est ok)

! pH glomérulaire &gt; pH

capillaires entre autres organes

(diamètre + grd) : pas de

réabsorption glomérulaire

! pression oncotique : pression

osmotique liée essentiellement à

présence de prots plasmatique

! loi des capillaires

! pas de réabsorption à la capsule glomérulaire côté artériole eﬀérente, que filtration car

Phydrostatique à artériole aﬀérente est + gd car le débit sg rénal est + important que dans

reste des organes car le diamètre des artérioles et capillaires est + gd

Phydrostatique dans capillaire glomérulaire : 55mmHg (presque 2x + que dans les autres

capillaires systémiques)

Poncotique sguine : 30mmHg

! flèche vers capillaires car présence de ces prots maintien le liquide dans les capillaires

15mmHg Phydrostatique liée à présence de liq dans l’espace capsulaire glomérulaire

PNF = 10mmHg

	



• Régulation du débit de filtration glomérulaire




DFG : débit de filtration glomérulaire (= volume de filtrat,

d’urine primitive, constitué/formé/filtré dans la capsule/

glomérule par unité de t)


dépend de 


	

- PNF (&lt;— pH glomérulaire détermine quasi uniqmt,

censé ê cst via mécanismes régulateurs intrinsèques et

extrinsèques)


	

- la surface dispo pour la filtration (au + dispo, au +

grande la filtration)


	

- la perméabilité d’interface glomérulo-capsulaire

(pores suﬃsamment ouverts ou pas)


schéma : 


ct° d’inuline retrouvée dans l’ultrafiltrat : identique à celle

retrouvée dans le plasma 


en 3 : pas de réabsorption ni sécrétion… 
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on approxime une réabsorption de plasma à 100% (IRL : 99%), donc excrétion de 100% d’inuline 


permet d’évaluer la fonction rénale 


	

—&gt; mesure de DFG via clairance de l’inuline, 


DFG = débit d’excrétion de l’inuline (mg/min) divisé par la concentration plasmatique d’inuline

(mg/ml plasma)


	

= débit d’excrétion de l’urine total (vol/tps) x concentration urinaire d’inuline divisé par

concentration plasmatique d’inuline 


	

—&gt; estimation du DFG via clairance de la créatinine (qui est filtrée, non réabsorbée,

légèrement sécrétée) 


DFG = concentration urinaire de créatinine multipliée par le volume urinaire, le tout divisé par la

concentration plasmatique en créatinine 


DFG = 120 à 125mL/min (+/- 180L/j)


la clairance d’un soluté = débit auquel ce soluté disparait de l’organisme (j’ai x mg d’inuline

éliminé par unité t —&gt; j’ai x ml de sg complètement épuré d’inuline par unité de t)


la clairance rénale d’une substance = volume de plasma complètement épuré de cette substance

par les reins, par unité de temps 


! si un soluté est filtré, non réabsorbé et non sécrété alors la clairance de ce soluté = DFG (cas de

l’inuline?)


ex : estimez le DFG d’un individu àpd valeurs suivantes


- créatininémie = 18mg/L de plasma 


- créatininurie = 1,5g/L d’urine 


- volume urinaire/24h = 1440mL


—&gt; calcul de clairance(?) ! faire correspondre les unités (mL/min)


vol. urinaire —&gt;… corrigé en cours 


DFG = 83,3mL/min (commentaire : un peu faible, suspicion d’insuﬃsance rénale)


les 83,3mL est le vol. de sg complètement épuré de créatinine par min.


on peut pas dire que clairance = DFG si la subst. (le soluté) est réabsorbé ou sécrété


DFG a intérêt de rester constant 


ex : eﬀet d’une augmentation du DFG 


	

- sur la diurèse (élimination d’eau par les reins)? A priori elle augmente 


	

- et donc, sur le volume sanguin? Va diminuer en csq, or le Vsg est un des 3 déterminants

de PA


	

- et donc, sur la PA? diminue si Vsg diminue, or maintien de PA constante indispensable à

perfusion des tissus… Donc DFG a intérêt à rester stable 


—&gt; DFG varie en fonction du calibre des artérioles rénales, qui vont déterminer la Phydrostatique

au niveau des capillaires glomérulaires 


4 possibilités 


le V rouge-orange = a. aﬀérente et

eﬀérente, en jaune : caps

glomérulaire récoltant l’ultrafiltrat.


si vasoconstriction à l’a.

aﬀérente : débit sg rénal en aval

diminue, donc la Phydrostatique

diminue, donc le DFG diminue 


si vasoconstriction à l’a. eﬀérente,

en aval de l’a. eﬀérente il y a

diminution du débit sg mais en
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amont, accumulation de sg, donc augmentation de Phydrostatique, augmentation dans le lit

capillaire glomérulaire de Phydrostatique donc augmentation de DFG


Si vasodilatation d’a. eﬀérente : …. … mais chute de P en amont, diminution de Phydrostatique

donc diminution de DFG


Si dilatation d’a. (artériole) aﬀérente, augmentation du débit sg en aval, donc augmentation de

Phydrostatique glomérulaire 


la plupart du t, c’est au niveau de l’a. aﬀérente que régulation se fait 


à l’a. eﬀérente, surtout régulations extrinsèques 





! Si la PA augmente, le DFG fait-il de même? 


- logiquement, oui, pourquoi? —&gt; car la Phydrostatique

dans capillaire glomérulaire augmente




- habituellement, non, pourquoi? —&gt; car il existe une



autorégulation du DFG, permet qu’on passe pas notre

temps avec une variation du Vsg et qu’on doit pas

constamment boire pour gérer 




- autorégulation du DFG : dans des situations physiologiques contrôlables (quand la PA est entre

80 et 180mmHg : DFG stable (voir graphe))


1) Réponse myogénique des artérioles aﬀérentes (réponse liée au

m.lisse présent dans artérioles aﬀérentes)


	

Si PA augmentée : l’étirement entraine des modifs

ioniques de perméabilité au Ca, entraine réponse réflexe de

contraction du m. lisse 


	

	

—&gt; parois des artérioles aﬀérentes distendues 


	

	

—&gt; = stimulus entrainant la vasoconstriction 


	

	

—&gt; DFG diminue 


2) rétrocontrôle/feedback tubulo-glomérulaire : déjà abordé dans

sécrétion de rénine… lié


	

! si filtrat abondant (car PA augmente, filtration

augmente), réponse : vasoconstriction d’aa. aﬀérentes,

rétrocontrôle : DFG diminue (qu’est-ce qui diﬀère avec 1? la

régulation se fait au moment où le filtrat, par le fait de la ct°

en soluté en NaCl, qu’on retrouve dans l’ultrafiltrat..?)

mécanisme de feedback entraine constriction d’aa. aﬀérente 





	

! si filtrat peu abondant :

vasodilatation d’aa. aﬀérentes (+de

liq. arrive, Phydrostat augmente),

rétrocontrôle : DFG augmente


ce rétrocontrôle implique la macula

dense de l’appareil

juxtaglomérulaire 




30 sur 49



Pierre Cnockaert 2018-2019

disposit° anatomique du néphron : branche ascdt passe entre a. aﬀérente et eﬀérente du

capillaire glomérulaire 


la branche ascendante de branche de Henlé avec macula densa et cellules granulaires…


En fct° du DFG, la réabsorption de Na et Cl n’est pas la même et donc la ct° de l’ultrafiltre ne sera

pas la même 


pour que feedback tubulo-glomérulaire soit possible, faut cette disposition anatomique + des cell

sensibles à des modifs d’osmolarité du filtrat, des modifs de ct° dans certains solutés 




en 2) écoulement + rapide, veut dire qu’en défaveur d’une absorption/échg gazeux et de

nutriments 


+/- idem niveau tubulaire pour les mécanismes de réabsorption etc


si + rapide : la réabs de soluté sera pas optimale, ultrafiltrat plus concentré en NaCl, perçu par les

cell de macula densa, elles envoient sécrétion paracrine qui commande vasoconstriction d’a.

aﬀérente, entraine augmentation de R artériolaire et donc diminution de débit sg en aval donc

diminution de Phydrostat donc DFG régulé (diminue)


Mécanisme du feedback tubulo-glomérulaire (redite) : 


- macula densa est sensible à l’osmolarité du filtrat 


- quand le DFG est plus important : 


	

	

	

	

_augmentation de filtration de NaCl 


	

	

	

	

_mais le filtrat plus abondant s’écoule plus vite, d’où moins de NaCl 	

	

	

	

	

	

	

	

sera réabsorbé au niveau proximal du TCP


	

	

	

	

_le filtrat arrivant à la macula densa (entre artériole aﬀé et eﬀé) 	 	

	

	

	

	

	

	

contiendra plus de NaCl, donc osmolarité plus élevé 


	

	

	

	

_sécrétion paracrine (sécrétion locale de médiateurs chimiques) 	 	

	

	

	

	

provoquant une vasoconstriction de l’artériole aﬀérente, d’où…
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Importance du feedback tubuloglomérulaire sur le DFG :


Avec un DFG de 120mL/min,

réabsorption tubulaire adaptée

(rétrocontrole essaye de maintenir

cette valeur pour une réabsorption

suﬃsante)


Si DFG &gt; 120mL/min : 


	

- filtrat plus abondant, donc

écoulement plus rapide dans les

tubules, donc moins de temps pour la

réabsorption : la réabsorption

tubulaire sera insuﬃsante 


! dans ce cas, le rétrocontrôle

tubulaire permet de réduire le DFG

(donc réduire la qté de filtrat, donc

ralentir l’écoulement dans les tubules,

donc permettre une réabsorption

suﬃsante) 




si augmentation DFG, réabsorption moins eﬃcace donc osmolarité tubulaire augmente… cell

macula densa envoient sécrétion paracrine…


Situation physiologique où pose pb : 


ex : on vomit tte la nuit/transpire bcp/hémorragie, volume plasmatique diminué, déshydraté :

situation de gauche —&gt; le DFG diminue car la PA diminue, en réponse, on pourrait avoir une

augmentation de DFG 


existe donc mécanismes extrinsèques permettant de prendre le dessus : 


mécanisme physio entrainant stimuli + importants allant à l’opposé : 


- sécrétion de rénine (Agts II, vasopressine, vasoconstriction, sécrétion d’aldostérone qui réabs.

Na et eau)


- diminution du Vplasmatique, état de stress : SNSympa stimulé, constriction d’artérioles

aﬀérentes avec stimulus sup. à celui du feedback tubulo-glomérulaire
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! Régulation nerveuse du DFG 


- SN sympathique provoque la vasoconstriction d’artérioles 


	

	

	

_si activité sympathique modérée : peu d’eﬀet s/DFG


	

	

	

_si intense (hémorragie, diarrhée) : eﬀet s/DFG en faveur du maintien de PA 	

	

	

	

	

	

(constriction d’artériole aﬀérente pour diminuer le DFG)


- Compléments du baroréflexe : 


	

	

	

_augmentation de FC et VES : augmentation Q cardiaque 


	

	

	

_vasoconstriction périphérique : augmentation résistance périphérique 


	

	

	

_vasoconstriction des artérioles aﬀérentes : diminution du DFG


	

	

—&gt; donc diminution de diurèse, donc maintien du volume sanguin 


	

	

	

_veinoconstriction (baroréflexe)


	

	

—&gt; donc augmentation du retour veineux, donc augmente précharge et infl. Qcard


! Régulation hormonale du DFG


- angiotensine II : vasoconstriction des artérioles 


- prostaglandines : vasodilatation des artérioles 




Réabsorption tubulaire

	 • Mécanismes




les substances contenues dans l’urine primitive passent dans le sang des

capillaires péritubulaires, via transport passif (sens du gradient) ou actif (contre

gradient de ct°), ou via systèmes de transport membranaire (pour moléc.

passant pas facilement les mb cellulaires : p-ex glucose)




nécessaire d'avoir une force motrice initiale qui change l’osmolarité pour favoriser la

réabsorption : c’est la réabsorption du Na+ par transport actif 


—&gt; créat° de gradient électrochimique, cause osmolarité +gd dans liq. extracell (ds liq. interstitiel) 


cette augmentation d’osmolarité crée un appel d’eau (suit par eﬀet osmotique le sodium) : est

réabsorbée 


Une fois réabsorbée, ct° potassium, calcium et urée +gd dans l’ultrafiltrat restant que dans le liq.

extracell, va pouvoir ê réabsorbé passivement par la suite (donc nécessite cette Fmotrice initiale)


Le filtrat présente mê concentrat° de subst. dissoutes que le liq. extracell 
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certains solutés passent et diﬀusent de manière libre, soit il existe des pores, soit rejoignent

espaces intercellulaires..


! manque sur l’illustration les transporteurs, ex pour glucose : molécs. trop grosses, besoin de

transporteur : mécanismes de saturation impliqués


! ce qui facilite le passage du LI aux capillaires : la faible Phydrostatique capillaire (causée par la

filtration d’une partie du sg (20% va dans filtrat, 80% reste dans circ. sg) et la forte Posmotique

capillaire (car prots plasmatiques restent dans capillaires péritubulaires)


—&gt; facilite passage du milieu interstitiel vers les capillaires 




	



• Caractéristiques de la réabsorption tubulaire 




- couplage de la réabsorption active de sodium à d’autres substances (ex : 1 sodium réabsorbé



pour 1 potassium sécrété)


! principes d’interaction entre protéines :

- spécificité 


- compétition (+eurs peuvent utiliser le même transporteur, celle qui aura le plus d’aﬃnité

passera de manière préférentielle)


- saturation des mécanismes de réabsorption tubulaire 


	

—&gt; liée à la qté des transporteurs dispo 


	

	

ex : on sait pas tout réabsorber si tt saturé : glucose normalement réabsorbé mais

ex diabète : pancréas sécrète pas assez d’insuline pour faire entrer le glucose, glycémie reste

haute dans le sg : donc ct° de glucose dans l’ultrafiltrat haute aussi donc l’ensb des transporteurs

de glucose sont saturés aussi donc une partie du glucose se retrouve dans l’urine, glycosurie)




– Sécrétion tubulaire

	 • Utilité/mécanismes 




les substances contenues dans le sang des capillaires péritubulaires passent

dans la lumière du tubule 


= 2ème voie d’accès au tubule (l’autre étant… L’une est possible, ou celle-ci, ou

les deux)


! permet d’augmenter l’excrétion d’une substance, via mécanisme actif 


concerne : 


- H+, K+ (régulation homéostatique, équilibre acide-base)


- métabolites produits par l’organisme (choline, urée (qui est réabsorbée passivement))


- substances exogènes (péniciline,…)
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! habituellement, la sécrétion est associée à la réabsorption de Na+


Raisons d’être de la réabsorption/sécrétion tubulaires : la régulation du milieu intérieur 


- besoin d’un DFG suﬃsant pour assurer la fonction rénale d’épuration du plasma, d’où la

filtration à la fois de déchets et d’autres substances 


	

	

—&gt; déchets organiques (créatinine, urée, acide urique, urobilinogène)


	

	

—&gt; subst. étrangères (péniciline, saccharine,…) 




- TCP : _réabsorption de quasi-totalité de ces subst.


	

	



_réabsorption par le TCP des 2/3 de l’eau et du Na+ filtrés 


_principal lieu de sécrétion 




- Anse : réabsorption 


- TCD et ETC ; mécanismes homéostatiques de réabsorption et de sécrétion essentiellement






hormonaux















intrinsèque

extrinsèque
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1) car pores laissant passer les diﬀérents solutés chargés négativement, comme les prots

plasmatiques, donc passent pas, donc pas de prot plasmatique se retrouve à la capsule : la

Pnette filtration sera égale à Phydrostatique plasmatique 


- parce qu’il n’y a pas de prot dans l’espace capsulaire donc pas de PO capsulaire 


PNF = Ph glomérulaire - PO glomérulaire capillaire - PO glomérulaire capsulaire ??


2) si augmentation de PA, augmente la pression dans capillaire glomérulaire donc phydrostatique

capillaire glomérulaire augmente


pq si la PA systémique augmente le DFG reste constant tant qu’on reste entre 80 et 180mmHg en

PA systémique : parce que réponse myogénique d’artériole eﬀérente + feedback tubuloglomérulaire 


3) F : réabsorption par transport actif sera tj contre gradient de ct°, sinon pas actif 


—&gt; donc réabs tubulaire de sodium par transport actif 


au niveau de mb basale, et du coup diﬀusion passive au niveau de mb apicale 


4) par la sécrétion et la filtration : on va des capillaires vers lumière tubulaire (on élimine), 


! pas réabsorption car : on récupère et on renvoie dans circ. sg


5) (2 raisons) : 1) la récupération du Vsg, évite de se déshydrater (sinon on devrait boire full), 2)

raison homéostatique : faut filtrer bcp pour raisons homéostatiques, pour éliminer rapidement les

molec inutiles mais certaines filtrées sont nécessaires : faut réabsorber 


6) avoir en tête les façons de réabsorption de molécules : saturation des transporteurs au glucose

dans les cell constituant les tubules, si tt transporteurs occupés d’amener glucose, saturés : sait

pas s’occuper du reste…


ds urines normales : pas de glucose, si glycosurie : gros doutes s/diabète, investiguer 


7) excrétion dépend de qté filtrée - qté réabsorbée + qté sécrétée 


—&gt; sécrétion augmente l’excrétion en s’ajoutant à la qté filtrée 


8) (a. eﬀérentes et donc au début des cap. péri tubulaires que dans a. aﬀérentes)


—&gt; s/100% passant dans lit capillaire glomérulaire, 20% va ê dirigé vers lumière, dans ultrafiltrat

et 80% dans a. aﬀérente, mais dans les 80%, mê qté de prots plasmatiques : prots plus

concentrées car moins de liq, donc PO plus grande, sera un élément en faveur de diﬀusion de ce

qui a été réabsorbé du LI vers les capillaires péri tubulaires 


—&gt; les pores dans l’espace de bowman sont pas perméables aux prots plasmatiques 


PO essentiellement déterminée par prots plasmatiques


9) blocage d’écoulement d’urine formée par le rein pour rejoindre vessie; en aval : plus de débit,

en amont : écoulement bloqué, P augmente : c’est la Phydrostatique capsulaire (répercussion

jusque là)


(liq s’accumule à la lithiase, répercussions en amont)


(voir corr. s/slide)
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• Contribution rénale à l’équilibre… (à l’homéostasie)



pq choisir ces ions etc? Car niveau homéostasie, impact s/ensb de l’organisme et surtout s/syst.

C-V (pour sodium et eau : infl s/Vsg), potassium : ion déterminant le potentiel membranaire, si pb

kaliémie : importants désordre dans les cell nerveuses et musculaires. Equilibre acido-basique car

pH doit rester dans une fourchette de 7,38-7,42 et rein contribue avec le syst. respi à maintenir ce

pH sanguin stable 




– …sodique




Sans pompage de sodium, aucun gradient électrochimique donc aucune réabsorption au niveau

du rein, aussi, cette réabsorption de Na est régulée pour maintenir l’osmolarité des liq corporels


—&gt; régulation de l’osmolarité du milieu intérieur et le maintien des volumes intra et extra

cellulaires (LI et volume sanguin (PA)) 


! un trouble niveau PA —&gt; troubles de réabsorption Na 


! réabsorption ou non réabsorption est importante car l’eau suit ces mouvements 


L’ingestion de grande qté sel entraine une augmentation de l’osmolarité du plasma 


! sans mécanisme de régulation, cela entrainera un mouvement/flux d’eau de la cellule vers le

LEC (cytosol —&gt; plasma)


	

&gt; déshydratation cellulaire 


	

&gt; augmentation du volume sanguin, augmentation de la PA


Régulation rénale de la réabsorption de Na+, capitale pour : 


	

&gt; un maintien de l’osmolarité du LEC


	

&gt; maintien de la volémie (et donc PA)







Mécanisme de réabsorption du Na+ 


_ principal mécanisme (tout le long des tubules (sauf

branche descendante de Henlé*) : transport actif du Na+

des cellules tubulaires vers le LI (pompage actif du

sodium au niveau de mb basale, qui va rejoindre les

capillaires péritubulaires)


_ d’où un maintien de concentration en Na+ intracellulaire

faible 


_ d’où un maintien d’un gradient de diﬀusion de Na+ de la

lumière tubulaire vers les cellules tubulaires (transport

passif à la mb apicale du Na)


! mécanisme présent tout le long des tubules à *une

exception près : la branche descendante de l’anse de Henlé perméable à l’eau mais sans

transport actif de Na 


! pompe sodium ATPase primordiale, si ne fonctionne pas : compromet toute la réabsorption 


! il existe une réabsorption de Na obligatoire, la réabsorption ne peut pas se stopper ; pour la

régulation, des régions des tubes contournés où réabsorption obligatoire et d’autres où

réabsorption est homéostatique, par rapport à la PA et osmolarité 


! aldostérone p-ex agit s/qté de pompes ATPases présentes dans les TCD et tubes collecteurs 


! Ce pompage actif de Na est souvent couplé au pompage d’un autre ion/molécule 


étape 0 : réabsorption Na+, pompage actif 


ct° intracell de Na+ faible, transport passif de Na+ vers la cell tubulaire, csq : osmolarité diminue

localement dans lumière tubule, gradient électrochimique crée, mvt d’eau vers capillaires

péritubulaires 


pompage d’1 Na+ et sécrétion d’1 K+
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! il n’existe pas de récepteurs

sensibles au taux plasmatique de Na+


-la régulation du taux de Na+ dans

l’organisme se fait via la détection (par

barorécepteurs de crosse d’aorte et de

sinus carotidien, impliqués dans

baroreflexe, et volorécepteurs de

l’oreillette, impliqués dans sécrétion du

peptide atrial natriurétique) des

changements de volume plasmatique 


-en eﬀet, par mécanisme osmotique,

toute baisse de Na+ entraine une

baisse de volume plasmatique et

inversement 


! qté Na+ excrété = qté Na+ filtré - qté Na+ réabsorbé + Na+ sécrété (sodium peut pas ê sécrété)


! les reins contribuent à l’équilibre sodique via : 


_le contrôle du DFG - natriurèse de pression (dans état physio normal : DFG à 120-125ml/min)


_le contrôle de la réabsorption de Na+ (via mécanismes hormonaux)


	

	

&gt; aldostérone (syst. rénine-angiotensine)


	

	

&gt; peptide atrial natriurétique (&lt; oreillette)


Contrôle du DFG - natriurèse de pression 


Une PA augmentée augmente la filtration (car Phydrostatique augmente) et donc l’excrétion de

Na+ augmente, grâce à : 


_ l’augmentation de la pHydrostatique dans le glomérule 


_ d’où augmentation du DFG


_ d’où écoulement plus rapide du filtrat dans les tubules 


_ d’où diminution de réabsorption Na+ (moins eﬃcace) et donc …


_ … augmentation d’excrétion urinaire de Na+


= natriurèse de pression 


! rappel : l’augmentation du DFG en cas d’augmentation de la PA est censée être limitée en raison

de 2 mécanismes intra-rénaux : 1) la réponse myogénique au niveau des artérioles aﬀérentes (si m.

lisse étiré, réponse à son étirement : cell m. lisse se contracte) et 2) du feedback tubuloglomérulaire (si une diminution/augmentation d’osmolarité de l’ultrafiltrat, réponse de la macula

densa, ex augmentation du DFG : réabsorption moindre, ultrafiltrat moins concentré à la macula

densé, message paracrine de macula densa : vasoconstriction pour diminuer le DFG)



diminution de retour veineux —&gt; diminution

de précharge, PA diminue, diminution de…

voir schéma 


? si seul le feedback tubulo-glom existait,

commanderait la vasoconstriction de

l’artériole aﬀérente, en stress aigu : voir le

bleu s/ schéma : commande constriction

d’artériole aﬀérente —&gt; input supérieur à

celui du feedback tubulo-glom, en faveur

d’une diminution(?) d’excrétion de sodium et

d’eau 
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Contrôle de la réabsorption de Na+ par l’aldostérone 


_ au niveau des TCD et TC (pour l’homéostasie), au TCP par obligation (ne se fait pas tout le long

des tubules!)


_ l’aldostérone stimule la réabsorption du Na+ en augmentant la synthèse des canaux et pompes

à Na+ au pôle apical(?) de cell tubulaire 


! canaux aussi nécessaires de l’autre côté 


_ sa sécrétion est stimulée par le système

rénine-angiotensine, lorsque la PA diminue 















SNC



SNC



SNC



région corticale de surrénales doit ê stimulée : si augmentation de PA suite à augm.

Vplasmatique : cell granulaires (cell juxtaglomérulaires d’artériole aﬀérente du néphron) autour d’a.

aﬀérente sécrètent rénine, permettent conversion d’angiotensinogène (&lt; foie) en angiotensine I,

enzyme conversion (&lt; poumons et rein et trouvable dans endothélium de vx. sanguins) convertit

l’Agt I en II et la II régule la stimulation d’aldostérone, … voir schéma 
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mécanismes conduisant à l’augmentation de sécrétion de la rénine 


1 mécanisme nerveux : action directe par SNS, augm. activité de nn. sympathiques rénaux


et 2 mécanismes intra-rénaux :


- mécanisme physique : diminution de PA perçue par barorécepteurs intrarénaux


- mécanisme chimique : implique macula densa et diminue le Vplasmatique, donc diminue le

DFG (retour dans mécanisme du feedback tubulo-glom pour le début, en ajoutant la sécrétion

de rénine : moins de sodium à la macula densa : msg paracrine vers l’artériole aﬀérente qui

vasodilate et…


diminution de Na à la macula densa = stimulus à la sécrétion de rénine


—&gt; si Vplasmatique trop élevé lié à ct° Na+ trop élevée…intervention du PAN


réabsorption sodium obligatoire : TCP


réabsorption sodium homéostasie : TCD et TC 
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Contrôle de la réabsorption de Na+ par le PAN


_ au niveau des TCD et TC 


_ le peptide atrial natriurétique augmente l’excrétion (stimule

la natriurèse) de Na+ par les reins en 


	

	

- inhibant sa réabsorption tubulaire

(mécanisme intracell inconnu)


	

	

- inhibant la sécrétion d’aldostérone 


	

	

- augmentant le DFG via 


	

vasodilatation d’artériole aﬀérente


	

vasoconstriction d’artériole eﬀérente!




L’aldostérone est sécrétée lorsque le volume plasmatique est diminué, elle augmente la

réabsorption tubulaire de Na+ (pour conserver le Vplasmatique)


Le PAN est sécrété lorsque le volume plasmatique est augmenté, il diminue la réabsorption

tubulaire de Na+


-&gt; pour réguler l’excrétion urinaire de Na+ 




! au TCP,

réabsorption

obligatoire, pas

soumise à

régulation

hormonale
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– …hydrique




3 mécanismes pour réguler l’excrétion d’eau 


Eau excrétée = eau filtrée - eau réabsorbée (elle n’est donc pas sécrétée)


_ contrôle du DFG 


_ contrôle (indirect) via la réabsorption du Na+


_ contrôle (direct) de la réabsorption d’eau (Tube collecteur médullaire) ——&gt; concentration de

l’urine 


	

&gt; via ADH 


&gt; via milieu hyperosmolaire, hyperosmolarité du liquide interstitiel entourant les tubes

collecteurs de la médulla 


! hormone antidiurétique ADH


= vasopressine 


hormone peptidique synthétisée à l’hypothalamus et sécrété au niveau de la neurohypophyse 


	

Eﬀet : augmente la perméabilité à l’eau des tubes collecteurs médullaires 


	

Mécanisme d’action : augmente le nombre de pores, canaux hydriques (aquaporines

(AQP2)) au niveau du pôle apical des cellules des TC par un processus de recyclage membranaire


il existe des AQP1, 2, 3, 4..


si pas de vasopressine : cell du tube collecteur imperméables à l’eau (les aqp2 pouvant ê

présents au pôle apical des mb du tube collecteur sont internalisées, présentes dans la cell mais

restent à l’intérieur. 


quand ADH sécrétée par neurohypophyse, go au récepteur du pole basal de mb cellulaire des

tubes cellulaires, interaction adh-récepteur, entraine signalisation cellulaire (activation en cascade

de prots : augmentation d’AMP cyclique, qui stimule la prot. kinase A, qui elle commande la

translocation au pôle apical des aqp2, et à ce moment, l’eau peut ê réabsorbée)


si pas d’ADH (comme quand on a bu, alcool inhibe sécrétion d’ADH), eau éliminée dans l’urine 


sans ADH : aqp2 présentes mais non fonctionnelles (dans la cell)


ex maladie : pas de synthèse du récepteur (mais ADH existe) —&gt; pas de réabsorption d’eau 












2 récept à vasopressine : V2

dans rein, V1 dans vx. sg.


passage d’eau du LI aux

capillaires péritubulaires
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fact. stimulant la sécrétion d’ADH


- modifications d’osmolarité dans le plasma (hyperosmolarité du plasma, chg d’1% (3mOsM) —&gt;

stimulus par l’hypothalamus 


- modification de Vsg pour variations plus larges (diminution LEC àpd 10%)









! l’ADH agit au niveau

des tubes collecteurs

médullaires (un peu

corticaux)


! les val. chiﬀrées =

osmolarité du milieu (dans

branche descd, ascd, dans

TCD, dans canal collecteur)


au + on va profond dans

médulla, au plus milieu

interstitiel est

hyperosmolaire : favorise la

réabsorption d’eau (1400

mOsM) à condition d’avoir

des aqp2, à condition que

ADH sécrétée 


réabsorption +/- importante d’eau selon besoins d’organisme 


cell des tubes collecteurs nécessitent vasopressine pour réabsorber eau…


en sortant de branche ascendante : 100mOsM 


2 types de néphrons : corticaux (dont quasi totalité dans cortex) et juxta-médullaires (entrent dans

profondeur de médullaire) : ce sont eux qui sont spécialisés dans la réabsorption d’eau sous eﬀet

d’ADH 





- la réabsorption d’eau sous l’eﬀet

de l’ADH est possible grâce à

l’hyperosmolarité de l’interstitium

autour des tubes collecteurs

médullaires 


- origine de l’hyperosmolarité de

l’interstitium médullaire : système

d’échange par contre-courant 
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Système d’échange/multiplicateur par contre-courant 


! lié à la disposition anatomique et au fonctionnement 1) des anses des néphrons

juxtamédullaires (avec anse de Henlé) et 2) des vasa recta (capillaires péritubulaires dans la

médullaire)


milieu hyperosmolaire (gradient osmotique) causé par (*)


1*) les perméabilités sélectives, le fait qu’ultrafiltrat circule (en jaune) en sens opposé du sg des

capillaires péritubulaires


2*) perméabilité sélective des vasa recta qui maintien le gradient(?) 


1*)


le tubule proximal est perméable à l’eau : la

réabsorption y est iso-osmotique = 300mOsm


(réabsorption de sodium obligatoire, réabsorption

d'eau, diﬀ de ct° à la suite de réabsorption d’eau,

permet réabsorption d’autres solutés…)


qd on arrive à branche descendante, diﬀérences de

perméabilité 


—&gt; la branche descendante de l’anse du néphron

n’est perméable qu’à l’eau, pas aux ions 


à l’inverse,


—&gt; la branche ascendante de l’anse du néphron n’est

perméable qu’aux ions (réabsorption par transport

actif) pas à l’eau 


! par conséquent : 


	_l’osmolarité du filtrat augmente en progressant dans

la branche descendante de l’anse 


	_l’osmolarité du filtrat diminue en progressant dans la

branche ascendante de l’anse (pour arriver à un

niveau hypo-osmolaire)


+ 2*)


_les vasa recta sont perméables à l’eau et aux ions 


_la direction du flux sanguin dans les vasa recta est contraire à celle du filtrat dans la anse 





! donc : 


- le sang se dirigeant vers la profondeur de la médullaire : 


1) gagne les ions réabsorbés au niveau de la branche ascendante du

néphron et perd de l’eau (il devient hyperosmotique)


2) le sang hyperosmotique se dirigeant vers la corticale attire l’eau

réabsorbée au niveau de la branche descendante du néphron 


—&gt; grâce aux vasa recta, le gradient osmotique cortico-médullaire du

liquide interstitiel crée par la anse du néphron est maintenu 


Ecoulements lents du filtrat et du sang 




Osmolarité de l’interstitium de + en + grande vers le coude de l’anse

(égale à celle du filtrat dans la branche descendante) = gradient

osmotique de l’interstitium médullaire 


Rq : l’urée est réabsorbée au niveau des tubes collecteurs et contribue

à maintenir une osmolarité élevée au niveau de l’interstitium médullaire 
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qu’est-ce qui se passerait si dans même sens? L’eau serait pas réabsorbée (300mOsM en

parallèle, dans même sens) or faut que soit hyperosmolaire pour qu’il y ait l’absorption, et

l’osmolarité vient du transport actif d’ions dans la branche ascendante


circule en sens inverse pour ramener du côté de branche descendante un milieu hyperosmolaire 




- le filtrat est hypo-osmotique en arrivant dans le TCD


- baisse supplémentaire osmolarité dans le TCD



(réabsorption NaCl, parce qu’imperméabilité à l’eau)


« hyperosmolaire » par rapport aux val. habituelles de

300mOsm









Mécanisme de concentration de l’urine 









(excrétion urinaire d’eau dépend

de…)
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- version simple, juste rénal (et pas CV)




hypersudation : perte de solution hypo-osmotique (perte d’eau et maintien d’ions à l’int) : baisse

du Vplasmatique, mais augmentation d’osmolarité plasmatique 


—&gt; baisse du Vplasmatique : stimulus (diminution du DFG) et in fine, diminution d’excrétion de

Na+ (donc d’eau) 


aussi, stimule sécrétion d’aldostérone qui favorise la réabsorption de Na+, diminue l’excrétion

d’eau…


si &gt;10%, sécrétion de vasopressine sous eﬀet des barorécepteurs


—&gt; osmolarité plasmatique qui augmente (1%) stimule sécrétion vasopressine plasmatique,

diminue l’excrétion d’eau uniquement 




47 sur 49



Pierre Cnockaert 2018-2019

! augm. sécrétion aldostérone et augm. osmolarité plasmatique qui pourrait déshydrater les cell si

reste à cette val contradictoire?! 


—&gt; présence d’interactions entre les systèmes, schéma plus complet (déshydratation par

manque d’eau ici, pas diarrhée sinon perte d’ions aussi, cas un peu diﬀérent): 


osmolarité augmente fortement et inhibe le cortex surrénal! limitera la sécrétion d’aldostérone 


dans un cas de deshydratation, surtout besoin de vasopressine pour éviter d’avoir milieu

hyperosmolaire (qui entrainerait déshydratation cellulaire, balance physiologique)


baisse de Vplasmatique, sécrétion d’aldostérone normalement mais l’osmolarité qui augmente

inhibe cette sécrétion 


par les volorécepteurs auriculaires et barorécepteurs carotidiens, stimulation de soif, libère

vasopressine et réabsorption d’eau…


rétablissement de pression sanguine : syst. CV avec baroréflexe : diminue activité SNparaS,

stimule SNS, voir schéma 


vasoconstriction artériolaire, augmente R périphérique, augmente Psg


! on ne crée par d’eau au rein, on limite son élimination, on conserve le Vsg 




-
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