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L’APPAREIL URINAIRE


UROLOGIE : Spécialité chirurgicale s’intéressant à l’appareil génital masculin et à l’ensemble du système urinaire (reins, uretères, vessie, prostate, urètre)

NEPHROLOGIE : Spécialité médicale visant à prévenir, diagnostiquer et soigner les maladies des reins

L’appareil urinaire se divise en 2 parties

· La région rétro-péritonéale latérale ou "la loge" (reins, uretères)

· La région sous péritonéale (vessie, urètre, prostate)

I – Rappel anatomique de voies urinaires

1.1 Les reins (coiffés par les glandes surrénales) ( maintiennent l'homéostasie

 (équilibres hydro-électrolytique et acido-basique)

Ils sont situés dans la région dorso lombaire, entre T11 et L3 ; le rein D étant plus bas que le rein G

En forme de grain de haricot, 12 cm de haut

HILE : orifice  passage des vaisseaux (artère et veine rénales) + nerfs + uretère

Rein G : à proximité de la rate, du pancréas, du cul de sac pleural G, de l'angle colique G

Rein D : à proximité du foie, du duodénum,                     "             D,               "             D

Vascularisation  artère venant de l'aorte, la veine se jetant dans la veine cave inf.

· Artères : pré-pyélique et rétro-pyélique ("pyél" = bassinet)

· Veine rénale

· Réseau lymphatique + ganglions latéro

Artères terminales car aucune anastomose entre les différents rameaux artériels ; une oblitération de l'un d'eux, à un niveau quelconque, entraînerait la mort du territoire dépendant.

Les artères radiées deviennent un grand nombre de rameaux aboutissant chacun à 1 corpuscule de Malpighi. 

20% du débit cardiaque passe à chaque minute par les reins.

1 million de NEPHRONS (unité cellulaire fonctionnel = autonome)/rein, qui composent le parenchyme et fabriquent l’urine

Ils sont composés par : 

· Les corpuscules de Malpighi (comprenant les glomérules de Malpighi : réseau de capillaires artériels, entourés par la capsule de Bowmann qui recueille l'urine primitive) ; en avant l'artère afférente, en arrière l'artère efférente qui reforme un 2ème réseau de capillaires d'où naissent les capillaires veineux puis les veines efférentes puis la veine rénale.

· Tubes contournés ou tubes proximaux, qui se détachent de la capsule de Bowmann

· L'Anse de Henlé : à la suite du tube contourné et se trouvant dans les pyramides de Malpighi

· Tube distal (élaboration de la rénine)

· Tube collecteur

2 parties cortex : entoure les pyramides rénales

Néphrons à la fois dans les 2

Entre médullaire et calice : papille

1.2 Les uretères

En forme de S, 25 à 30 cm de long

Relient le bassinet à la vessie dans laquelle ils pénètrent par le méat urétéral

1.3 La vessie

Elle comprend 2 parties principales :

Le Dôme : Muscle détrusor qui représente un réservoir pendant la phase de remplissage (urine est sécrétée de façon constante par les reins)

C’est un moteur pendant la phase d’évacuation ; il permet en se contractant d'évacuer les urines.

La Base ou col vésical : Trigone ; lieu de départ de l’urètre composé de 2 sphincters (interne et externe)

La capacité d’urine est de 300 – 400 mL (extensible et élastique)

1,5 à 2 l d'urine/jour

Ne jamais vider en totalité une vessie : paroi collabée  BLOC

Pour l'éviter, on clampe les sondes urinaires pour que la vessie puisse se remplir.

La base de la vessie entre en rapport chez l’homme avec les vésicules séminales, la prostate

1.4 L’urètre

Chez la femme : 3 cm

Chez l’homme : 14 cm

Sert également à excréter le sperme

Traverse  la prostate et le corps spongieux

II – Les différentes fonctions de l’appareil urinaire

2.1 Fabrication de l’urine

Urine sécrétée par les 2 reins par filtration du sang, elle descend dans la vessie (organe creux qui stocke l’urine entre 2 mictions) en passant par les uretères.

L’évacuation de l’urine et donc la fermeture de la vessie sont contrôlées par des muscles appelés les sphincters (lisse et strié) situés à la base de la vessie et dans la paroi de l’urètre.

Le tonus de ces sphincters est habituellement suffisamment important pour éviter toutes pertes involontaire d’urine ( double verrouillage (SNC pour le muscle strié et SNA pour le muscle lisse)

La miction : c’est le fait d’uriner (volontaire et indolore)

Pendant la phase de remplissage

Le nerf sympathique (SNA) ( Détrusor se dilate et sphincter lisse se contracte

Le nerf honteux interne (SNC) ( sphincter strié se contracte

Lors de la vidange

Le nerf parasympathique (SNA) ( Détrusor se contracte et sphincter lisse s'ouvre

Le nerf honteux interne (SNC) est inhibé ( sphincter strié s'ouvre.

Besoin mictionnel ressenti quand urines contenues dans vessie = 300/400 ml

*

Les urines

Urine collectée dans le rein au niveau des petits calices  grands calices  bassinet

Plutôt acides (pH 5,8)

Composées de :

· eau 96%

· sels minéraux (Na+, K+, Ca+, Cl, bicarbonates, phosphates)

· éléments organiques (urée, créat, acide urique, ammoniaque, électrolytes et toxiques exogènes)

Absence de protéines, glucides, lipides ; pas ou peu de cellules

La diurèse

Définit par le corps prof. par l'émission d'urine pd 24 h avec toute sa surveillance globale.

Mais plus généralement, c'est l'élimination urinaire dans son ensemble



. Volume d'urine sécrétée par le rein durant une période donnée



. Composition de l'urine



. 0,5 à 2,5 l/j ou +

Indications : surveillance de la déshydratation ou d'une rétention d'eau

                     Insuffisance rénale ou cardiaque

                     Patient en réa sous ventilation assistée

S’effectue tjrs à la même heure et dans les mêmes conditions.

En fonction de l’indication, la quantité d’urine émise est notée le matin, elle mesure les pertes liquidiennes la veille.

Définir la diurèse :

· Journalière,

· Semi journalière,

· Horaire (sans vider le bocal, un récap. étant réalisé le lendemain matin)

Si sondage urinaire :

- Vider la poche régulièrement (par exemple, ttes les 3 heures), dans le bocal et noter la quantité d’urine recueillie.

- Etablir une courbe : additionner les quantités recueillies au fur et à mesure et comparer avec la quantité contenue dans le bocal.

Apprécier l’aspect, la couleur et l’odeur.

Les urines fraîchement émises sont transparentes, jaunes citrins, limpides et légèrement odorantes (ammoniaquées).

Anomalies pouvant être observées :

· Hématurie

· Aspect trouble avec ou sans dépôt

· Présence de protéines ou de glucose

· Odeur nauséabonde

2.2 Fonction de la vessie

Quand la vessie se remplit et atteint sa capacité maximale normale (300cc) les nerfs situés dans la paroi de la vessie envoient un signal au cerveau et à la moelle épinière. Jusqu’à un certain volume la vessie a une capacité de se remplir en adaptant sa capacité au volume d’urine sans augmentation de la pression de la vessie

Dans 40% de cas le mécanisme de l’incontinence est mixte (système végétatif, contrôle du sphincter)

2.3 Fonctions principales de l’appareil urinaire

2.3.1 Rôle de l’urine

· Epuration des déchets du métabolisme cellulaire (urée, créât…), épuration des toxiques (médicaments) 

· Maintien de l’équilibre hydrique c'est-à-dire volémie plasmatique : pression artérielle, électrolytique et acido-basique

· Maintien du pH physiologique

2.3.2 La fonction endocrine

1ère hormone : RENINE (régulation de la pression artérielle au cours des périodes d’ischémie rénale, en provoquant une augmentation du taux d'angiotensine)

2ème hormone : ERYTHROPOIETINE – EPO

Stimulation de la fabrication des globules rouges au niveau de la moelle osseuse

2.3.3 Activation de la vitamine D

Utile pour absorber et fixer le calcium

Apporter par le derme sous la peau et le soleil et transformé en produit actif par le rein. Son rôle est de permettre l’absorption du calcium alimentaire par l’intestin et sa fixation sur l’os

III – Physiologie de l’appareil urinaire

Les reins traitent quotidiennement 180 l d’urine primitive ; seul 1% est rejeté dans le milieu extérieur, le reste dans la circulation.

La formation de l’urine définitive incombe à 3 processus

· Filtration glomérulaire

· Réabsorption tubulaire

· Sécrétion

3.1 Filtration glomérulaire

Filtration des petits éléments du sang sous l’influence de la pression sanguine

La capsule de Bowman se comporte comme un filtre ne laissant pas passer les grosses molécules, hématies, grosses protéines.

Le sang passe par les capillaires glomérulaires. A cet endroit tout ce qui peut passer à travers la paroi des capillaires se retrouve dans le néphron c'est-à-dire

· L’eau

· L’urée

· Les sels minéraux

· Le glucose
par filtration

L’urine primitive ainsi obtenue (filtrat glomérulaire) est très différente de l’urine définitive (composée de déchets de l’organisme et d’eau).

Le filtrat glomérulaire est identique au plasma sanguin sauf les protéines.

3.2 La réabsorption

Par la suite cette pré urine passe par le tube contourné (ou proximal), l’anse de Henlé et le tube distal

L’urine subit une réabsorption par le sang c'est-à-dire que l’eau, le glucose, les vitamines, les sels minéraux retournent dans le sang par les capillaires péri tubulaires

Les reins utilisent une grande quantité d’énergie et donc de l’O2 de l’organisme (25%).

3.3 La sécrétion

Il y a aussi la sécrétion c'est-à-dire que le sang se débarrasse d’autres déchets comme les ions acides (H+) et les envoie dans l’urine. Le liquide se rend dans le tube collecteur puis vers le calice et le bassinet où il est emmagasiné.

3.4 La régulation de l’équilibre hydrique

L’élimination rénale de l’eau est régulée par des hormones (non sécrétées par le rein), c’est :

· L’ADH : Hormone anti diurétique ou vasopressine



( importante dans la déshydratation, hémorragie



     ¨Provoque la vasoconstriction (HTA)



      A une action antidiurétique


Dépendante de la pression osmotique du sang artériel (teneur en eau et en électrolytes) 



et de la volémie

· L’aldostérone (produit par les surrénales) : équilibre de l'eau et des électrolytes en agissant sur leur élimination rénale. Sécrétion régulée par le rein (système rénine-angiotensine) en fonction du taux de Na et K dans liquides extracellulaires, de la volémie, de la pression artérielle ; régulée aussi par le système nerveux sympathique (catécholamines)

- Diminue l'élimination par le rein du Na et eau (hypernatrémie)

- Augmente l'élimination par le rein du potassium (hypokaliémie)
En résumé le rein :

· Maintient l'homéostasie (équilibre hydro électrolytique et acido-basique)

· Elimine les déchets endogènes (produits azotés, urée, créat, bilirubine, hormones)

· Désintoxique et élimine les déchets exogènes (toxines, antibio, médicaments)

· Sécrète des hormones

· Transforme la vitamine D

· A une fonction métabolique ( néoglucogénèse

IV – Sémiologie

Glossaire :

· PYELO

· URO

· ORCH

· NEPHRO

1 Les globe vésical

Vessie distendue par l’accumulation et la rétention d’urine.

La rétention vésicale est l’impossibilité d’évacuer la totalité ou une partie de l’urine vésicale (depuis plusieurs heures).

Signes cliniques : 

· Mate à la percussion

· Douleurs sus-pubiennes

· Proéminence dans le bas ventre, au-dessus du pubis, arrondi, tendu

Causes :

· Adénome ou tumeur de la prostate

· Rupture, rétrécissement ou tumeur de l’urètre

· Perturbation du SNA entraînant une atonie du muscle de la vessie

· Alitement

· Fécalome (femme)

2 Les troubles mictionnels

Dysurie : difficulté à l’évacuation de la vessie (jet urinaire faible, efforts pour uriner, 1 miction en plusieurs temps, sensation de ne pas avoir vider sa vessie, gouttes à la fin de la miction : pb sphinctérien, etc…)

Pollakiurie : augmentation de la fréquence des mictions

Diurne : intervalle de miction < 3h

Nocturne : nb de réveils/envie d’uriner

Brûlures mictionnelles

Impétuosité : impossibilité de différer le besoin d’uriner

Polyurie : diurèse > à 2000 ml par 24h

Oligurie : diurèse < à 500 ml par 24h

Anurie : diurèse < à 300 ml par 24h

L’incontinence

Perte involontaire d’urines, le jour, la nuit ou les 2

Etat des mictions : normal, syndrome irritatif ou obstructif

En position debout, après un effort, en dehors de la sensation de tout besoin ou trouble, par regorgement

Insuf. sphinctérienne (après effort, de jour, miction normale)

Instabilité vésicale

3 Les syndromes

Syndrome irritatif :

Brûlures mictionnelles et/ou pollakiurie et/ou impétuosités

Hématurie macroscopique

Pathologies : globe vésical, résidu post mictionnel, insuf. rénale

Syndrome obstructif :

Dysurie, faiblesse du jet, gouttes retardataires et mictions en 2 temps

Sensation de vidange incomplète

Pathologies : incontinence par regorgement, incapacité à interrompre le jet en cours de miction, rétention aiguë d’urine

Résidu post-mictionnel (matité sus pubienne) > 100 ml = infection

4 Les douleurs

Du haut appareil :

- Lombalgie : unilatérale, pas mécanique, pas inflammatoire (= tension de la capsule rénale)

- Per mictionnelle : ascendante (= reflux)

- Colique néphrétique (=tension brutale de la voie excrétrice) : douleur au début brutal, à type de broiement, continue, unilatérale, dans la fosse lombaire, irradiante vers le flanc, l’aine et les organes génitaux + frénésie néphrétique et pas de position antalgique ne vient calmer

Du bas appareil :

- Hypogastrique : rythmée par les mictions et l’état de réplétion vésicale

- Inguino-scrotale

- Périnéale (=pathologie urétrale ou prostatique)

5 Signes divers

Ecoulement urétral

Sanglant : urétrorragie

Purulent : urétrite, blennorragie

Hématurie

Présence de sang dans les urines

Coloration rosée ou rouge ± présence de caillots

Origine : papille rénale à l’urètre prostatique

Macroscopique ou microscopique

Souvent accompagnée d’une faible protéinurie < 1g par 24h

En début ou en fin ou tout au long de la miction

Pyurie

Présence de pus dans les urines

Aspect dépoli, trouble, voire purulent

Accompagnée d’une faible protéinurie

ECBU < 100 000 leucocytes altérés par ml d’urine

Une urétrocèle

Dilatation de l’urètre

Souvent d’origine traumatique dans le segment périnéal (méat)

Hydrocèle

Epanchement de liquide séreux entre les 2 feuillets de la vaginale, tunique enveloppant le testicule.

L’hydrocèle gonfle la bourse.

Le testicule reste normal. C’est la gêne due au volume de la bourse, qui peut parfois être très important, qui incite à consulter.

Pneumaturie

Présence de gaz dans les urines

Fécalurie

Présence de matières fécales dans le urines ( témoignent d’une fistule colo-vésicale 

Chylurie

Présence de chyle dans les urines, aspect laiteux

Néphro-mégalie

Rein augmenté de volume

Perception du pôle inférieur dans l’hypocondre ou la fosse iliaque

V – Pathologies

Orchite

Inflammation du testicule

Volume des bourses ? douleur ? caractère froid ou chaud ? chronique ? lié à un trauma ?

Epididymite

Inflammation de la voie spermatique efférente qui s’accompagne tjrs de l’inflammation du testicule.

Hypospadias (épispadias si sur face dorsale)

Malformation congénitale du méat urinaire qui n’est pas à sa place

L’orifice s’abouche entre l’extrémité et le scrotum (bourses), sur la face ventrale

Peut être associée une ectopie des testicules.

Hydronéphrose

Augmentation de volume du bassinet, des calices et aussi le plus souvent du rein

L’urine ne peut s’écouler normalement et s’accumule dans le bassinet

Pyélite

Infection inflammatoire aiguë ou chronique, grave de la muqueuse interne du bassinet (colibacilles)

Pyélonéphrite : atteinte du rein

Pyélocystite : atteinte de la vessie

Pyélite calculeuse ou pyélite lithiasique : présence d’un calcul dans le bassinet

Cryptorchidie

Arrêt de la migration du testicule sur son trajet normal

L’ectopie est l’anomalie de la migration en dehors de son trajet normal (terme souvent employé en général pour parler de la cryptorchidie).

La vessie iléale de Bricker (technique chirurgicale) : dérivation urinaire cutanée trans-iléale suite à une cystectomie

VI – Les examens biologiques fréquents

- Urémie/azotémie : 3 à 7,5 mmol/l ( si > : insuf. rénale

- Protéinurie : < 150 mg/24h ( > présence d’une infection urinaire, uropathie ou néphropathie

- Créatininémie : 55 à 120 µmol/l (capacité d’élimination du rein et de la masse musculaire. Evaluation d’un dysfonctionnement de la filtration rénale) ( si > insuf. rénale

- Clairance de la créatinine : 80-120 ml/min (évaluer la fonction rénale, en particulier la capacité de filtration des reins et l’excrétion de la créat)

· Stade 1 : fonction rénale normale > 90

· Stade 2 : IR légère 60-89

· Stade 3 : IR modérée  30-59

· Stade 4 : IR sévère 15-29

· Stade 5 : IR terminale < 15

Ionogramme sanguin

- Sodium 
140 mEq/l (=mmol/l)  
Si <135 ( IR

- Potassium
3,5-5,5 mmol/l
Si <3,5 ( néphropathie interstitielle



Si > 5,2 ( IR

- Calcium 
2,5 mmol/l
Si < 2,2 ( IRC

- Chlore
103 mmol/l
Si <95 ( alcalose métabolique

- Bicarconates
   27 mmol/l
Si <20 ( acidose métabolique = IR

- Uricémie 
40-70 mg/l

Ionogramme urinaire (urines de 24 h)

- Créat
8 à 18 mmol/24 h
Si <8 ( IR

- Na
100 à 300 mEq/24h
Si < ( IR

- K
40 à 100 mEq/24 h
Si > ( IR

- Cl
80-200 mmol/24h
Si < ( IR

- Urée urinaire
  165-420 mmol/l

Rapport normal : urée urinaire   > 10 
Si <10 ( IR

                            urée sanguine

Electrophorèse des protéines

Sert à séparer différents constituants du sang.

Les protides en 5 différentes fractions : l’albumine, les différentes globulines alpha1, 2 et bêta gamma

L’hypergammaglobulinémie s’observe dans tous les syndromes inflammatoires infectieux ou non et le syndrome néphrotique.

ECBU

Rechercher une infection urinaire et identifier le ou les germes en cause + antibiogramme

Normes : 
examen cytologique : <10 éléments/mm3

examen bactériologique : culture stérile (ou <103 germes/ml)

Cytologie qualitative : très nombreux leucocytes altérés

Autres éléments recherchés : le sédiment urinaire, hématurie, leucocyturie, cylindres, cristaux,
cellules néoplasiques.

Bactério : 1 ou plusieurs germes ; quantité > 105/ml

Cystite ou infection urinaire basse à Escherichia coli, staphylocoque, klebsielle ….

Pyélonéphrite aiguë avec le même type de germe que dans la cystite

Chez l’homme : cystite souvent + prostatite aiguë/chronique


   Epididymite aiguë (gonocoque, chlamydia)

Technique : 

- Recueillir les urines

- 2ème jet

- Au réveil

- Avec ou sans sondage

- Après une toilette minutieuse avec un antiseptique (Béta rouge ou Béta gynéco ou Hibiscrub)

Causes d’erreur d’interprétation des ECBU

- Toilette locale insuffisante ou contamination lors du recueil

- Fausse hématurie : sang menstruel

- Fausse leucocyturie : pertes vaginales

Dosage des PSA

Taux considéré normal de PSA (antigène spécifique de la prostate : enzyme sécrétée par les cellules prostatiques et dosée dans le sang) est 4 ng/ml

Des taux entre 4 et 10 ng/ml ( affection de la prostate (adénome)

Si > 10 ( prostatite, rétention urinaire

Tests urinaires par bandelette

Outil de dépistage de nombreuses maladies à un stade précoce

Jusqu’à 10 éléments détectés et quantifiés : diabète, HTA, tumeurs, hépatites, lithiases urinaires, pathologies urogénitales, ….

Si présence de protéines : parfois consécutives à un diabète ou une HTA

Si leucocytes et/ou nitrites : infection urinaire

Si hématurie : lésions appareil urinaire ou de la prostate : tumeurs, calculs, …

Si lithiase : mesure du pH urinaire (degré d’acidité de l’urine) pour connaître le type de calcul (urée, calcique…)

La densité urinaire (SG) indique la concentration des urines (lien entre densité et cristallurie)

La densité des urines du réveil ≥ à 1012, en dépit d’une diurèse ≥ à 2100 ml/24h indique une dilution insuffisante.

Un recueil d’urine de qualité :

- Date de péremption vérifiée

- Récipient propre et sec sans trace d’antiseptique ou de désinfectant 

- Date de péremption

- Elimination du 1er jet

- Ne pas toucher la zone réactive

- S’assurer de la bonne utilisation des outils de dépistage (conservation, fermeture flacon, respect du temps de lecture, ….)

Un Toucher rectal : doigtier, vaseline, protection, haricot

Biopsie de la prostate

Par voie trans rectale

Parfois préparation colique, antibioprophylaxie

Peut se faire en ambulatoire

Anticoagulants arrêtés

Evaluation : saignements dans selles et urines (1 à 2 j)

Biopsie rénale (PBR)

Examen capital : diagnostic et suivi des pathologies rénales ou néphropathies

48 h d’hospi sous AL – A jeun – Sous écho

Arrêt des AC et AAP

Eliminer tout risque infectieux

Attention si HTA

Vessie de glace si PM

Surveillance de la reprise mictionnelle et surv. générale en post op

Pas d’effort violent pdt 1 semaine (risque hématome lombaire)

Lithotritie extra corporelle

Fragmenter les calculs par ondes de choc

Contre-indications : 

- Absolues : grossesse, prise d’Aspirine, troubles de la coagulation

- Relatives : présence d’un pace-maker (selon type de machine), obésité, calcul obstructif s’accompagnant de fièvre, obstruction de l’uretère en aval

Après l’examen :

- Urines un peu sanglantes (rosées) pd 24 à 48 h ( normal. Boire abondamment pour éliminer fragments

- Douleurs habituellement modérées, correspondant à l’élimination de fragments de calculs (tt anti-inflammatoire en comprimés par ex…) à visée antalgique


En cas de douleurs, il faut au contraire diminuer les boissons.


Si douleurs persistantes et/ou en cas de fièvre, appeler l’urologue

Le suivi post-op

- Consultation de contrôle 10 à 15 après le tt

- Radio simple et ECBU

- Consultation à 3 mois

L’élimination des fragments peut prendre de quelques jours à quelques semaines.

On demande aux patients de filtrer les urines pd quelques jours pour analyser les calculs (connaître le type et la cause) afin d’adapter un éventuel tt et régime

