Physiologie digestive – Pr Khatter.


BOUCHE, PHARYNX, OESOPHAGE

I. Généralités

· La bouche avec ses annexes (les glandes salivaires, les dents, la langue) va assurer en intégralité ou en partie les fonctions du tube digestif.

· Elle permet l’ingestion des aliments.

· Il y a la constitution à partir des aliments du bol alimentaire grâce à la mastication et le mélange avec la salive.
· Début de digestion des glucides grâce à une enzyme sécrété par les glandes salivaires appelée amylase salivaire.

· Sécrétion de la lipase linguale par la langue, mais qui n’est actif que dans l’estomac.

· Premier temps de la déglutition.

· Rôle sensoriel avec la gustation.

· Pharynx  et de l’œsophage :

· Propulsion du bol alimentaire dans l’estomac.

II. Mastication

· La mastication correspond aux processus moteur qui ont pour fonction de dilacéré les aliments.

1. Mécanisme

· Les éléments qui permettent la mastication :

· Les muscles masticateurs. Il existe 6 muscles pairs et symétriques qui sont : 

· Muscles abaisseur de la mâchoire : muscles mylo-hyoïdiens, muscles digastriques.

· Muscles releveurs de la mâchoire : masséters, temporaux.

· Muscles diducteurs : pterygoïdiens externe et interne.

Ils sont tous innervés par le Vmoteur (trijumeau).

· 32 dents : incisives (coupent), caninent (déchirent), molaires (écrasent et broyent).

· Langue : qui porte la nourriture entre les dents, la mélange à la salive et port le bol alimentaire en arrière de la bouche (permet de mélanger). Elle est innervée par le XII (N. hypoglosse).

2. Contrôle

· C’est un contrôle purement nerveux automatique sous contrôle de la volonté. 

Il existe en fait des mouvements de réflexes (afférences par le V et XII) par la présence d’aliments dans la bouche).

· NB : plus on avance dans le tube digestif plus il y aura également un contrôle endocrinien.

III. Sécrétion salivaire

1. Rappels anatomo-histologiques

· La sécrétion salivaire est assurées par des glandes au nombre de 6 (3 paires) :

· Les sous maxillaires.

· Les sublinguales.

· Les parotides.

· Elles sont reliées à la cavité buccales par des canaux excréteurs appelés glandes extrinsèques.

· Elles assurent 90% de la sécrétion salivaire et 10% restant sont assurés par de petites glandes intrinsèques réparties dans la muqueuse de la cavité buccales et de la langue.

· Il existe des cellules acineuses constituant la paroi des acini, la salive sécrétée à ce niveau chemine ensuite dans des canaux (intercalaire, intra-lobulaire ou excréteurs
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· L’acinus sécrète une salive appelée salive primaire qui sera ensuite remaniées au niveau des canaux pour donner la salive définitive.

· Les acini sont constitués par deux types de cellules :

· Les cellules muqueuses qui sécrètent des mucines.

· Les cellules séreuses qui sécrètent de l’eau, des électrolytes et des enzymes.

· Les parotides ont des acinis comportant plus de cellules séreuses.

· Les sublinguales et les petites glandes de la paroi buccale et de la langue sont constituées dans les lobules par des acinis comportant plus de cellules muqueuses.

· Les sous maxillaires sont autant séreuses que muqueuses.

2. Composition et fonctions de la salive

· Il y a 1,5L/24h de sécrétion salivaire.

· Cette sécrétion n’est pas constante mais varie :

· Au repos : faible de 0,5mL/min (juste pour maintenir l’humidité de la bouche).

· Au cours des repas : augmentée.

· Au cours du sommeil : elle est très faible (divisée par 10).

· Un des premier signe de la déshydratation est la sensation de soif par sécheresse de bouche (diminution des sécrétions salivaire).

· Composition :

· Eau.

· Electrolytes.

· Glycoprotéines.

· Enzyme.

Eau

· Elle représente 95% du volume de la salive.

· Elle a pour rôle de permettre la constitution du bol alimentaire en humidifiant la nourriture et en la compactant.

· Dissoudre les constituants de la nourriture pour la gustation.
Electrolytes

· Sécrétés par les cellules séreuses pour la salive primaire : composition en électrolytes très proche de celle du plasma (iso-osmotique au plasma).

· Au niveau des canaux excréteurs, par le biais d’une réabsorption active d’ion sodium et chlorure et d’une sécrétion active de bicarbonate et d’ions potassium, on aboutit à une salive hypo-osmolaire au plasma.

· Variation de la composition en électrolytiques. Exemple :

· S’il y a un fort débit de sécrétion, les mécanismes de sécrétion et réabsorption sont moins nombreux (la salive définitive est moins hypo-osmolaire par rapport au plasma).

· S’il y a un débit de sécrétion fort, la salive définitive est fortement hypo-osmolaire par rapport au plasma.

· La salive définitive est donc plus riche en bicarbonate et potassium et moins riche en sodium et chlorure que le plasma. Elle est légèrement basique.
· La faible concentration en sels de la salive améliore la solubilité des protéines. Elle a aussi un rôle dans la gustation en diminuant le seuil de perception pour le sel.

· La concentration élevée en bicarbonate alcalinise et tamponne la salive, ce qui protège l’émail dentaire et la réalisation d’un pH un peu basique qui est nécessaire pour l’action de l’amylase salivaire.

Les glycoprotéines

· Sécrétées par les cellules muqueuses (glandes salivaires sublinguale majoritairement).

· L’intérêt est que ce sont des chaines polypeptidiques sur lesquels se greffent de chaines glucidiques, qui sont polaires et emprisonne l’eau en formant un gel un peu visqueux.

· Fonction de lubrification du bol alimentaire pour faciliter la déglutition.

Les enzymes

· L’amylase salivaire :

· Sécrétée par les cellules séreuses.

· Elle est active sur l’amidon en coupant les liaisons α1-4 glucides. Il y a alors libération :

· Maltose.

· Oligosaccharides (qui comportent moins de 10 molécules de glucose).

· Elle agit à pH moyen de 7 (légèrement alcalin), elle ne pourra donc pas continuer son action dans l’estomac.

· NB : L’amylase pancréatique : hydrolyse l’amidon.

· La lipase linguale : 

· Sécrétée par des glandes de la langue.

· Elle n’agit qu’à pH acide, elle n’a donc pas d’action dans la bouche mais commencera son action dans l’estomac.

· Elle agit sur les triglycérides du lait. 

· Son action est importante surtout chez le nouveau-né et le nourrisson.

· Pathologie : Mucoviscidose il n’existe pas d’autres lipases que la lipase linguale.

· Le lysosyme :

· Sécrétée dans la salive.

· S’attaque aux parois des bactéries.

· La lactoferrine :

· Action bacteriostatique.

· Lie le fer.

Autres

· Protéines riche en proline pour la protection de l’émail.

Actions

· Début de la dégradation des glucides

· Antisepsie du bol alimentaire (assuré par le lysosyme, lactoferrine, IgA, protéines riche en proline).

3. Mécanisme et contrôle de la sécrétion
· Contrôle reflexe de la sécrétion salivaire par le système nerveux autonome, essentiellement par le parasympathique (orthosympathique n’a pas une action opposé mais complémentaire).

· SNA orthosympathique : ganglion salivaire supérieur et la chaine latéro-vertébrale.
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Schéma :

· Ne représente que le SNA parasympathique.

· Traits pointillés : voies afférentes.

· Traits pleins : voies efférentes

· SNA parasympathique voies efférentes :

· Pour la glande parotide :

· Le 1er neurone a son corps cellulaire dans le Noyau Salivaire Inférieur au niveau du Bulbe Rachidien : le N. glossopharyngien (IX).
· Relais dans le deuxième neurone par relais dans le ganglion otique.

· Pour les sublinguales et sous maxillaires :

· Noyau sublingual au niveau de la protubérance.

· Il chemine en suivant le VII et rejoint une branche terminale du V3 (N. lingual).

· Relais se fait dans les ganglions sous-mandibulaires.

· SNA parasympathique afférente. Ordre d’apparition des stimuli :

· Origine céphalique des afférences pour la sécrétion de la salive : stimuli avant d’apporter l’aliment dans la bouche grâce à des afférences olfactives et visuelles et évocation par la pensé des aliments.

· A l’ingestion des aliments on retrouve des afférences buccales qui déclenchent la sécrétion salivaire :

· Mécanorécepteurs stimulés par la présence d’aliments.

· Chémorécepteurs gustatifs sensibles aux ions H+ (substance acide).

· Pour la partie antérieure de la langue suit le trajet de la VII.

· Pour la partie postérieure de la langue suit le trajet de IX (glossopharyngien).

· Afférences œsophagiennes : Sensible à la distension et qui sont susceptibles de faire des reflexes provoquant une sécrétion salivaire.

· Inhibe la sécrétion :

· Sommeil.

· Etat de déshydratation.
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· L’eau peut passer du plasma au canal excréteur :

· Par des canaux en passant par les cellules.

· Entre les cellules des acinis.

· Pour la sécrétion d’électrolytes.

· Récepteurs acétylcholine muscariniques.

· Récepteurs de noradrénaline α.

· Ayant pour second messager l’IP3 qui permet l’augmentation du calcium intracellulaire.

· Pour la sécrétion de mucus par les cellules muqueuse :

· Récepteur de type b sensible à la noradrénaline ayant pour second messager l’AMPc qui favorise la sécrétion de mucine.

· Le VIP intervient en tant que co-transmetteur de l’acétylcholine afin d’assurer une vasodilation des vaisseaux des glandes (donc augmenter le débit sanguin).

· La substance P qui favorise potentialisation des récepteurs Gp particulièrement au niveau des parotides.

IV. Déglutition et motricité œsophagienne

· Le pharynx et l’œsophage ne sont que des voies de passage du bol alimentaire de la bouche à l’estomac.

1. Rappels anatomiques

· Le tiers supérieur de l’œsophage est composé de muscle strié, le reste est de la musculature lisse.
· Parmi les muscles du pharynx il y a le muscle crico-pharyngien qui correspond au sphincter œsophagien supérieur (muscle strié). 

· Le cardia correspond lui au sphincter œsophagien inférieur. (muscle lisse).

· Les muscles striés sont innervés par des nerfs rachidiens et crâniens : système nerveux somatique.

· Les muscles lisses sont innervés par le système nerveux autonome. 

· Pharynx est innervé :

· Dans la partie supérieur par le glossopharyngien (IX).

· Dans la partie inférieure par le vague récurrent (X).

· Larynx est innervé par le N. récurrent.

· L’œsophage est innervé par des fibres du SNA (partie inférieure) et du SNS (partie supérieure).
2. Mécanique

· La progression de la bouche à l’estomac se fait en 10 secondes :

· La déglutition pour passer le carrefour aérodigestif qui se fait en 1seconde. Les voies aériennes doivent être fermées.

· Progression œsophagienne se fait en 9 secondes.
a. Déglutition
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· La déglutition (1sec) est fractionnée en trois temps :

· Un temps buccal.

· Un temps pharyngien.

· Un temps œsophagien.
· Le temps buccal (0,2sec):

· Le bol alimentaire est conduit vers le pharynx.

· En aval de se bol alimentaire on augmente la lumière (voie de passage) en relâchant les piliers du pharynx et en déprimant la partie postérieure de la langue.

· Puis on ferme la lumière derrière le bol alimentaire en appliquant la partie antérieur de la langue sur le voile du palais.

· Le temps pharyngien (0,1sec):

· Passage du bol au niveau du pharynx jusqu’au sphincter 

· Lieu de danger de fausse route car c’est la traversée du carrefour digestif.

· Fermeture des orifices aérifères (qui laissent passer l’air) :

· La cavité buccale par contraction complète de la langue.

· La cavité nasale par élévation du voile du palais.

· La cavité laryngée par bascule de l’épiglotte en arrière et par élévation de l’os hyoïde et du larynx.

· Le temps œsophagien (0,7sec) :

· On franchit le sphincter œsophagien supérieur qui au repos est fermé. Il faut donc l’ouvrir.

· Réouverture des voies aérifères (pour la reprise de la respiration).

· En cas de déficit en motoneurones (exemple : dans la sclérose latérale amyotrophique) il y a des troubles de la déglutition.
b. Progression œsophagienne

· En dehors d’une activité de déglutition, le sphincter œsophagien supérieur est fermé (l’air ne doit pas rentrer dans l’œsophage). En cas de reflux gastrique il n’y a pas possibilité de remonter au-delà de l’œsophage.

· Le bol alimentaire progresse dans l’œsophage par contraction rythmique de la musculature strié puis de la musculeuse (du sens oral vers le sens aboral).

· Ces contractions rythmiques forment le mouvement péristaltique
· Le péristaltisme primaire suit immédiatement une déglutition : contractions rythmiques de la musculature œsophagienne consécutive au passage du bol alimentaire dans l’œsophage. 

· Le péristaltisme secondaire : lorsqu’il n’y a pas eu de déglutition complète, pour vider l’œsophage de son contenu.

· Le sphincter œsophagien inférieur se relâche pour permettre l’entrée du bol alimentaire dans l’estomac.
3. Mécanisme et contrôle
a. Déglutition

· Programme moteur stéréotypé séquentiel : qui fait intervenir dans un certains ordre les différents muscles. Il va être mis en route soit de manière purement reflexe soit de manière volontaire. Une fois qu’il est commencé, il ne peut être interrompu.

· Ce programme moteur est en mémoire dans les centres bulbaires sous forme de réseau qui relie les noyaux recevant les informations sensitives et les noyaux envoyant les informations motrices.
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b. Motricité œsophagienne

· Il semblerait qu’au niveau du 1/3 supérieur de l’œsophage ce saurait le programme bulbaire qui produise les contractions péristatiliques.

· Pour la partie inférieure c’est une musculature lisse sans activité myogène inhérente (potentiel de repos stable donc qui ne peut pas se contracté seule). Mais il est sous influence du N. vague dans sa composante parasympathique. Neuromédiateur principal : acétylcholine et co-transmetteur (substance P).

3. Pathologie

· Maladie de Charcot, sclérose amyotrophique : dégénérescence des motoneurones qui innervent les muscles striés. A l’origine de troubles de la déglutition jusqu’au stade final avec mort du patient.

· Pathologie du sphincter œsophagien inférieur 

· qui peut être hypotonique donc permet un reflux gastrique vers l’œsophage. A l’origine de pyrosis.

· Qui peut être hypertonique qui ne se relâche pas suffisamment avec accumulation d’aliments dans l’œsophage provoquant une achalasie. 
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