Le vomissement
· C'est un réflexe protecteur pour ne pas qu'un élément toxique ne soit absorbé. 
· Il peut aussi se produire en cas de grossesse, d'hypertension crânienne et de mal des transports.

· Il y a des récepteurs qui vont être stimulés et qui vont envoyer le message au centre du vomissement situé dans l‘encéphale. Celui-ci déclenche une vague de péristaltisme inverse à partir du duodénum.
· Lors du vomissement le diaphragme reste bloqué en inspiration, il y a contraction du duodénum (afin d’exercer une pression sur l’estomac et les sphincters œsophagiens) et des muscles de l'abdomen et ouverture du sphincter inférieur de l’œsophage. C'est un réflexe qu'on ne peut pas arrêter. 
· Le vomissement est souvent précédé de prodromes ( signes physiques précédents un événement, signes qui se répètent) : nausées, suées, parfois pleurs, éructations, pâleurs, mydriase.

· Facteurs déclenchant: 
·  toxines (médocs comme la chimio), douleurs, irritations, 
· Grossesse

· dilatation + inflammation gastrique, 
· augmentation de la pression intracrânienne. 
· Excitation, organe de l’équilibration.

· Quand on fait un effort important il peut y avoir une augmentation de la pression intracrânienne donc vomissement. 

II. La phase intestinale
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· Il se passe beaucoup de chose dans le duodénum. 

· Le duodénum fait 2,5 cm et se poursuit par le jéjunum qui fait 1,5 à 3m.

· Le jéjunum se poursuit par l'iléon de 2,5 à 4m. Puis le caecum fait le transit entre l'intestin grêle et le colon.

· Le foie et la vésicule vont se drainer par le canal cholédoque ce qui permet à la bile de faire son travail sur le bol alimentaire. Au même endroit va se déverser la sécrétion pancréatique exocrine. 

· En cas de lithiase vésicale, le cholestérol cristallise, ça fait un calcul, et quand il va s'enfiler dans le canal cholédoque ça fait très mal mais surtout ça va boucher l'arrivée de la bile et du suc pancréatique. Il y a alors risque de destruction du T pancréatique car la sécrétion pancréatique est très acide ( pancréatite.

· L'intestin grêle est très replié ce qui permet une augmentation de la surface. 
· Les cellules qui bordent l'IG ont elles même une surface plissée pour augmenter la surface d'absorption. 

· L’intestin grêle est mobile pour mélanger les aliments avec les sécrétions digestives, faciliter le contact entre la muqueuse et le chyle (on parle de chyme dans l'estomac) pour l'absorption des nutriments, et expulser dans l'anus ce qui n'a pas été absorbé

1. La motricité de l’intestin grêle
· L’intestin grêle est mobile pour 
· mélanger les aliments avec les sécrétions digestives

·  faciliter le contact entre la muqueuse et le chyme (on parle de chyle dans l'estomac et de chyme dans l’intestin) pour l'absorption des nutriments

·  Propulsion du contenu intestinal dans l’anus.

· Les mouvement de brassage priment largement au cours de l’alimentation et pendant la digestion.
· Les mouvements de progression poussent le chyle vers le gros intestin.

.

· Les différents types de mouvements :
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Puis contraction des fibres longitudinales et inhibition des fibres circulaires.

· La progression est d’environ 1 cm/s. 

· Les mouvements péristaltiques sont dus à la présence de récepteurs spécifiques dans la paroi. Au fur et à mesure que le chyme passe et stimule des tensorécepteurs qui vont agir sur les couches internes et externes circulaires et longitudinales. Ces tensorécepteurs déclenchent simultanément un resserrement de la lumière en amont et un élargissement en aval.
· Des fibres sensitives, partent des récepteurs, font relais sur des interneurones qui stimulent des nerfs moteurs activant les muscles longitudinaux et relâchant les muscles circulaires vers l'avant du bol alimentaire et, à l'inverse, inhibent les muscles longitudinaux et activent les muscles circulaires vers l'arrière.
· Les types de mouvements péristaltiques :

· les lents (1 à 2 cm/min) qui ne parcourent qu’un trajet limité et réapparaissent un peu plus loin
· les rapides, plus rares et plus espacés mais font avancer le chyle sur une longue distance

· Les mouvements péristaltiques exigent l’intégrité des plexus d'Auerbach et de Meissner.
· En dehors des phases digestives, l’IG est le siège des complexes migrants moteurs initiés dans l’estomac.

· Les phases propulsives sont plus importantes dans la parte proximale du grêle.
2. Contrôle de la motricité intestinale

·  Les mouvements péristaltiques sont contrôlés par :
· Le SN intrinsèque
· Le SN extrinsèque : il module les mécanismes de la régulation :
· Le parasympathique est excitateur de la motricité par médiation cholinergique
· Le sympathique (nerf splanchnique) ralentit ou arrête les ouvements et diminue le tonus
· La mise en jeu des mouvement péristaltiques est réflexe :
· Distension brutale d'un point de l'intestin ( inhibition totale du transit. 
Le premier signe quand on récupère son transit est la réapparition des gargouillis et de l'émission de gaz.

· Quand le chyle va arriver dans l'iléon, on va avoir une rétroaction négative exercée par l'iléon sur la vidange gastrique et la motricité intestinale ( contrôle de la progression du chyle dans l'IG, c’est le « frein iléal ».
· Réflexe inhibiteurs (nociceptifs) d’origine extra-intestinale : en cas de colique néphrétique la douleur peut être telle que ça peut complètement arrêter le transit.
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3. Les secrétions au niveau de l’intestin grêle

· La digestion dans l’IG est sous la dépendance de 3 secrétions :

· Biliaire

· Pancréatique

· Intestinale

a. Sécrétion intestinale
· Au niveau du duodénum, les glandes de Brüner vont sécréter un suc alcalin riche en mucus car le chyle qui sort de l'estomac est beaucoup trop acide et qu’il faut protéger la muqueuse. Ces glandes sont stimulées par l'arrivée d'un chyle riche en HCl ou par la stimulation du vague. Il n’y a pas de sécrétion au repos.
· Le duodénum va sécréter l'entérokinase (glycoprotéine localisée dans la bordure en brosse des entérocytes) dans la lumière duodénale. Elle va transformer le trypsinogène en trypsine et stimuler la digestion des protéines.

· Au niveau du jéjunum et de l'iléon on a sécrétion d'un suc alcalin riche en mucus qui contient de nombreuses enzymes (entérokinase, alpha amylase, aminopeptidase), uniquement en période digestive.

· Il y a aussi des enzymes libérées dans la lumière digestive du fait de la desquamation cellulaire. Elles participent à la digestion, particulièrement à celle des glucides.
b. La sécrétion biliaire
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· La sécrétion biliaire varie dans le nycthémère: pic déclenché par la prise alimentaire et la présence du bol alimentaire dans le duodénum
· La bile va ensuite passer dans les canaux que constituent le foie et va être stockée dans la vésicule biliaire pour être sécrétée quand les aliments vont arriver dans le tube digestif.
Composition de la bile
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Comment fabrique t- on la partie eau + électrolytes ?
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Comment on fait les sels biliaires ?
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Le cycle entéro-hépatique

[image: image10.png]CYCLE ENTERO-HEPATIQUE

610 Glesirepas.

res:  Pool24g;







[image: image11.png]cHOLESTEROL

acide acide
eholique shénodésoxycholique

% J[m.

2%

T

£





[image: image12.png]Canaticules

Ductules.

Cholangiocytes

Cetiles.
epithéliaies
visiculaires





[image: image13.png]Diagramme de Small

Risque de formation de
cristaux de cholestérol

phase micelare

0o % sl biianes o




c. Le rôle de la bile

· La bile a un rôle digestif et donc va :

· Emulsionner la partie lipide du bol alimentaire. 

· Casser les grosses molécules de gras pour en faire des plus petites. 
· Faire des micelles pour éliminer les corps gras non miscibles dans l'eau. 
· Alcaliniser lu milieu duodénal. 
· Elle a aussi un rôle non digestif :

· Protection de la muqueuse

· Excrétion d’endobiotiques et de xénobiotiques (médicaments).
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Contrôle de la sécrétion biliaire 
· Contrôle nerveux : le vague stimule la libération de la bile.

· Contrôle chimique : La sécrétion biliaire est stimulée par les sels biliaires eux-mêmes.

· Contrôle hormonal: l’arrivée du chyme dans le duodénum provoque la sécrétion de :
· Cholécystokinine par les cellules I de la muqueuse duodénale et jénunale. Elle fait contracter la vésicule et relâcher le spincter d’Oddi ( Chasse biliaire.

· Sécrétine par les cellules S duodénales et jéjunales, sous l’action de HCl et des graisses ( Stimulation du débit biliaire.
Elle est due au travail des hépatocytes qui sont les cellules principales du foie qui sécrètent la bile.  Cette bile va ensuite être modifiée par l’épithélium des canaux et de la vésicule biliaire.


C’est une solution aqueuse riche en composés organiques.


La majeure partie du flux biliaire dépend de la sécrétion active des sels biliaires mais une autre partie est sous la dépendance d’échangeurs d’ions et de transporteurs spécifiques.








C’est une solution aqueuse riche en bicarbonates et en composées organiques. Elles et composées de sels biliaires et de bicarbonates pour tamponner le pH acide  des aliments qui viennent de l'estomac. Cette sécrétion a lieu tout le temps mais la libération  a lieu que pendant les repas par le canal cholédoque.


Elle est principalement composée d'eau avec des électrolytes, de sels biliaires, de phospholipides, de protéines, de cholestérol et de bilirubine.








Les hépatocytes forment des canalicules dans lesquels la bile va être sécrétée.


Les bicarbonates vont passer dans les canalicules biliaires et donc vont participer à la formation de la bile. 


Au niveau des hépatocytes il y a libération de bicarbonates qui va se retrouver dans la bile primitive. 


Par l'intermédiaire de jonctions serrées il y a entrée de sodium dans les canalicules ( formation de bicarbonate de sodium qui va participer a la remontée du pH.








Soit ils viennent de l'extérieur des hépatocytes : le cholestérol vient du sang, soit le cholestérol est fabriqué dans l'hépatocyte.


Les principaux acides biliaires sont l'acide cholique et l'acide chénodésoxycholique





La bile va être utilisée pour faire la digestion mais va aussi être réabsorbée car le pool de bile est faible et donc on va se servir plusieurs fois des sels biliaires. C'est le cycle entéro-hépatique. 








Les sels biliaires vont être réabsorbées passivement tout le long du jéjunum, vont rejoindre le foie par le système porte et vont être récupérés par les hépatocytes pour former les acides biliaires secondaires puis tertiaires.


Les sels qui reviennent dans les hépatocytes vont être gérées par des transporteurs  qui utilisent la Na K atp ase et d'autres qui ne l'utilisent pas. Les sels vont être pris en charge pas la ligadine et par l'appareil de Golgi pour arriver au niveau de la membrane cellulaire et là il y a des transporteurs spécifiques qui vont permettre aux sels biliaires de repasser dans la bile et d'être  rejetées dans le duodénum pour participer à la digestion.








Sels biliaires primaires = cholique (35%) et chénodesoxycholique (35%)


Sels bilaires secondaires = acide desoxycholique, lithocholique et oxolithocholique








Le long du chemin, les sels vont être modifiés.


Les cellules épithéliales de la vésicule vont réabsorber de l'eau et donc elles vont concentrer la bile. Ainsi, on va pouvoir stocker un petit volume. 


Sauf que plus la bile est concentrée plus les risques de lithiase vont être importants. 


Ainsi, les patients atteints de mucoviscidose ont des problèmes digestifs car leur bile n'a pas de concentration normale, elle est trop concentrée donc ils font des occlusions intestinales.


Au moment des repas la bile sécrétée vient des directement de la synthèse des hépatocytes et aussi du stock de la vésicule biliaire.








.








Le diagramme de Small caractérise les proportions de cholestérol et de sels biliaires pour lesquels on ne risque pas de faire de calcul. En dehors de la zone bleu on a un risque de précipitation de la bile et donc de lithiase.








La bile prépare donc les lipides à la digestion enzymatique et va permettre l'attaque des lipides par la lipase pancréatique. 


Le cholestérol va être entouré par les sels biliaires puis il y a liaison à la lécithine ( enveloppe hydrophile autour du cholestérol pour l'éliminer dans les matières fécales. 
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Segmentation 


contraction locale de quelques secondes


Se répètent 12 à 18 fois par minute


Participent au mélange du chyle avec les sucs intestinaux


Facilitent l’absorption intestinale grâce au contact du contenu intestinal avec la muqueuse 


Mettent en jeu les fibres musculaires circulaires et longitudinales








Mouvements pendulaires 


10 x par minutes 


Mettent en jeu les couches longitudinales qui vont presser le chyle contre la paroi muqueuse.











Mouvements péristaltiques


Essentiellement entre les périodes de prise d’aliments.


Resserrement de la paroi intestinale en amont du chyme qui progresse avec légère dilatation en aval pour que le chyme soit bien propagé = Etranglements qui progressent le long de l’intestin en poussant devant eux le contenu de l’intestin.


Il y a une contraction coordonnée des couches musculaires :


D’abord contraction des fibres circulaires et inhibition des fibres longitudinales.
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