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sont représentés avec + SEM (n=6), analysés avec un test T de Student, non pairé (**p<0.01). ................ 59



INTRODUCTION GENERALE



I. Physiologie rénale

1. Anatomie

a. Structure macroscopique du rein

Les reins sont localisés dans la zone postérieure de 1’abdomen, de part et d’autre de la

colonne vertébrale, entre la douzieme vertebre thoracique et la troisieme lombaire. Ils sont

surmontés d’une glande surrénale, organe appartenant au systeme endocrinien. Chaque rein est

relié a la circulation sanguine par une artére et une veine rénale, et est entouré d’une capsule

fibreuse sous laquelle se trouve le parenchyme rénal. Ce parenchyme est composé de deux

régions distinctes : la zone périphérique dite corticale (ou cortex) qui recouvre la zone interne

dite médullaire (ou médulla). Chez I’Homme, la zone médullaire est constituée de plusieurs

lobes en forme de cones appelés pyramides de Malpighi dont les sommets, appelés papilles,

débouchent dans les calices. Les calices donnent naissance au bassinet qui recueille [’urine

formée dans le tissu rénal et en assure I’écoulement dans la vessie via I’uretére [voir Figure 1]

(Giebisch, 2013).

Veine rénale
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Figure 1 : Schéma d'une coupe longitudinale d’un rein humain, représentant ses structures anatomiques.



b. Ultrastructure du néphron

Chez I’Homme, chaque rein est constitué d’environ 1 million de néphrons (contre 35 000
chez le rat). Il est I’unité fonctionnelle et structurale du rein et chaque néphron est composé de
différents segments. Le corpuscule de Malpighi (aussi appelé corpuscule rénal) forme la
premiere partie du néphron. Il permet la filtration du plasma et la formation de 1’urine primitive.
Il est constitué d’une capsule €pithéliale appelée « capsule de Bowman » qui enveloppe un
réseau capillaire en peloton appelé « glomérule ». Le glomérule est situé entre une artériole
afférente, qui permet I’arrivée du sang circulant, et une artériole efférente. La capsule de
Bowman est formée de deux feuillets, un feuillet pariétal (externe) et un feuillet viscéral
(interne). Les deux sont séparées par une cavité appelée « chambre urinaire » ou s’accumule le
sang filtré appelé « ultrafiltrat ». Alors que le feuillet pariétal est composé d’un épithélium
pavimenteux simple, le feuillet viscéral est composé de cellules épithéliales différenciées
appelées « podocytes ». Les podocytes recouvrent, par leurs extensions appelées « pédicelles »,
les cellules endothéliales des capillaires glomérulaires et en association avec la membrane
basale des capillaires forment la barriere de filtration glomérulaire. Cette barriere permet de
retenir les grosses molécules supérieures a 68 kD ainsi que les cellules sanguines lors de la
filtration du sang [voir Figure 2B].

L’urine primitive transite ensuite le long des différents segments tubulaires du néphron
ou elle sera transformée par différents mécanismes de réabsorption et de sécrétion afin de
donner I'urine définitive. Le tubule proximal fait suite au corpuscule de Malpighi et forme
plusieurs circonvolutions avant de descendre de maniere rectiligne dans la médullaire. Le
segment suivant est I’anse de Henle, qui est composé de la branche gréle descendante qui se
finit en épingle a cheveux et qui est suivie de la branche ascendante remontant vers le cortex.
La fin de la branche large ascendante de 1’anse de Henle possede des cellules différenciées,
appelées macula densa (Giebisch, 2013). La macula densa est en contact avec les artérioles
afférentes et efférentes du glomérule de ce méme néphron formant 1’appareil juxtaglomérulaire.
Cette structure endocrine permet la régulation de chaque néphron, et la régulation du débit de
filtration glomérulaire. C’est un biosenseur jouant un rdle central dans la détection des
modifications de la composition du liquide tubulaire permettant d’adapter le fonctionnement
rénal. En effet, les cellules de la macula densa sont capables de détecter la concentration de
chlore (CI') environnant et de sécréter en réponse de 1’adénosine, ou de la prostaglandine E2
pour inhiber ou stimuler la synthese de rénine par les cellules juxtaglomérulaires (aussi appelées
cellules granulaires). La rénine permet de maintenir I’homéostasie hydrosodée (Peti-Peterdi and

Harris, 2010; Le ez al., 2013).



On trouve ensuite le tubule contourné distal et le tubule connecteur qui se lie au canal collecteur
[voir Figure 2A]. Le canal collecteur n’est pas considéré comme faisant anatomiquement partie

du néphron car il différe de par son origine embryonnaire (Nagalakshmi and Yu, 2015).
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Figure 2 : Schéma de l'unité fonctionnelle du rein - le néphron (A) et d’une coupe longitudinale du corpuscule
de Malpighi (B).

2. Fonctions du rein

En 1857, le physiologiste Claude Bernard formule le concept de milieu intérieur. Le réel
milieu dans lequel nous vivons n’est pas le milieu extérieur composé d’air ou d’eau, mais le
milieu intérieur dans lequel baignent nos organes. LLes compartiments liquidiens représentent
60% de notre poids corporel et sont protégés par différents dispositifs physiologiques de sorte
que leurs compositions ou leurs volumes ne soient pas impactés par des variations soudaines.
Le rein est I’acteur majeur du maintien de cet équilibre. Il ajuste les excrétions d’eau, de solutés
et d’électrolytes aux apports et élimine les déchets de I’organisme. Son rdle dans le maintien de
la composition et du volume du milieu intérieur participe au contrOle de la pression artérielle a
travers la régulation du volume plasmatique (Taal, Brenner and Rector, 2012). Le rein joue
également un role essentiel dans la régulation de I’équilibre acido-basique (pH plasmatique) et
de I’osmolarité (290 mOsm/L). Il possede aussi une fonction endocrine, avec la synthése 1/ de
rénine qui permet de réguler la pression artérielle 2/d’érythropoiétine qui permet la production
de globules rouges au niveau de la moelle osseuse et 3/ de calcitriol (1,25(OH),D3) qui contrdle

le métabolisme intestinal et osseux du calcium (Kurt and Kurtz, 2015).



Le débit de filtration glomérulaire (ou DFG) correspond au volume de plasma filtré par
les reins par unité de temps. Chez ’Homme, il est d’environ 125 ml/min, formant chaque jour
180L d’ultrafiltrat glomérulaire. Au cours de chaque passage du sang dans les capillaires
glomérulaires, une fraction de I’eau, des électrolytes et des petites molécules s’accumulent dans
la chambre urinaire de la capsule de Bowman constituant ainsi I’ ultrafiltrat (ou urine primitive).
Cette ultrafiltration se réalise sous I’influence des forces de Starling. Les forces de Starling
comprennent les pressions hydrostatiques (forces exercées par un liquide sur les parois de la
surface qui contient ce liquide), oncotiques (forces osmotiques qui attirent I’eau en direction
des protéines) et le coefficient de perméabilité du réseau capillaire.

Les différences de pressions entre les pressions hydrostatiques et oncotiques (Phydrostatique >
Poncotique) favorisent uniquement le passage du sang de la lumiere des capillaires glomérulaires
vers la chambre urinaire et évitent le passage inverse.

Le rein est capable de s’auto-réguler afin de maintenir constant le DFG malgré les variations
de pressions artérielles. Une de ces régulations se fait au niveau de 1’appareil juxtaglomérulaire
[voir la sous partie b)]. Lors d’une augmentation du DFG, la concentration de NaCl augmente
dans le fluide tubulaire. Les cellules de la macula densa de 1’appareil juxtaglomérulaire
détectent cette augmentation et produisent de 1’adénosine qui va induire une vasoconstriction
des artérioles afférentes et donc diminuer le DFG. Lors d’une diminution de la pression
artérielle, le rein répond par une synthese de rénine qui permet la production d’angiotensine II,
puis d’aldostérone, permettant entre autres la vasoconstriction des artérioles afférentes (Le et

al.,2013).

II.Les principaux transports d’ions et de solutés le long du
néphron

1. Le tubule proximal

Le tubule proximal fait suite au corpuscule rénal, il est la continuité du feuillet pariétal de
la capsule de Bowman. Le tubule proximal est composé de 3 parties distinctes. Les segments
S1 et S2, repliés sur eux-mémes, formant le tubule contourné proximal (aussi appelé « pars
convoluta »), localisés dans le cortex et le segment S3, rectiligne, formant le tubule proximal
droit (aussi appelé « pars recta »), localisé dans la médullaire externe [voir Figure 2]. Les
cellules du segment S1 possedent des microvillosités a leur pdle apical, formant une bordure en
brosse dans la lumiere du tubule proximal. Au pole basolatéral, elles présentent des

invaginations de la membrane basale. Ces cellules sont aussi caractérisées par la présence



importante de mitochondries allongées. Caractéristiques marquées dans le segment S1 et qui
s’amenuisent progressivement dans les segments S2 puis S3 (Zhuo and Li, 2013).

Ces caractéristiques cellulaires (microvillosités, ainsi que la forte présence de
mitochondries) illustrent la capacité importante de réabsorption au niveau de cette zone du
néphron. Le tubule proximal recoit I’ urine primitive filtrée par le glomérule, riche en molécules
(protéines de bas poids moléculaire, amino-acides, glucose, eau...) et en ions (Pi, K+, HCO;,
Na*, etc...). Il est capable de réabsorber la totalité des protéines de bas poids moléculaire, les
amino-acides, et le glucose. Il réabsorbe aussi 80% des ions phosphates et bicarbonates, environ
60 a 70% d’eau et des ions Na*, Cl-, K*, Ca?*, et environ 25% des ions Mg?* (Giebisch, 2013).
Au pole apical des cellules, le Na* est réabsorbé en parallele du glucose, des ions phosphates,
et bicarbonates via les transporteurs SGLT, Na-Pi et NBCel respectivement. Les amino-acides
sont réabsorbés via le transporteur B°AT1 présent a la membrane apicale. L’eau, quant a elle,
est réabsorbée via I’aquaporine 1 (AQP1). Cette zone du néphron joue aussi un role central dans
la régulation de 1’équilibre acido-basique en réabsorbant la majorité des ions bicarbonates et en
produisant de I’ammoniaque, permettant aux protons d’étre sécrétés sous forme d’ammonium

(Taal, Brenner and Rector, 2012).
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Figure 3 : Schéma représentant les principales voies de réabsorption du tubule proximal.



2. L’anse de Henle

L’anse de Henle débute a la suite du segment S3 du tubule proximal. Elle se replie sur lui-
méme, formant une structure en épingle a cheveux, et est composée de différents segments. Il
existe deux types d’anses formant les néphrons juxtamédullaire (2 anses longues) et les
néphrons superficiels (a anses courtes). Les anses de Henle longues posseédent un segment fin
appelé « branche gréle descendante » qui s’étend profondément dans la médullaire interne. Le
bout de la branche gréle descendante correspond a la pointe de 1’anse et donne naissance au
segment appelé « branche gréle ascendante » qui est suivi par le segment large appelé « branche
large ascendante » qui remonte vers le corpuscule rénal situé dans le cortex. Les anses de Henle
courtes ont une branche gréle descendante qui s’arréte au niveau de la médullaire externe et
elles ne possedent pas de branche gréle ascendante (Taal, Brenner and Rector, 2012). A
I’inverse du tubule proximal, les cellules présentes dans 1’anse de Henle sont assez pauvres en
mitochondries. C’est une zone du néphron particulierement importante pour la réabsorption de
Na*, Cl-, Mg?* et Ca**. Environ 65% du Mg?* et 25% du Ca** filtrés y sont réabsorbés via la voie
paracellulaire a I’aide des claudines 16 et 19 (de Baaij, Hoenderop and Bindels, 2012; Hanna
et al.,2022). L’anse de Henle réabsorbe aussi 25% du Na* et du CI- filtrés via le co-transporteur
Nat, K*, 2Cl', NKCC2 présent a la membrane apicale des cellules de la branche large
ascendante. Cette protéine est la cible pharmacologique de traitements diurétiques administrés
dans le cadre de I’hypertension artérielle, comme le furosémide (Wittner et al., 1991).

La pompe Na*K*-ATPase, présente a la membrane basolatérale, permet la formation d’un
gradient électrochimique favorable au fonctionnement de NKCC2. Le K* est recyclé au niveau
apical via le canal ROMK [voir Figure 4]. L’imperméabilit¢ a I’eau de la branche large
ascendante entraine une accumulation de NaCl dans I’interstitium qui contribue a la génération
du gradient osmotique cortico-médullaire nécessaire a la conservation de 1’eau. La branche
large ascendante de Henle contribue également a ’homéostasie acido-basique par son role dans
la réabsorption d’environ 15 a 20% du bicarbonate filtré et par son role dans la formation du

gradient d’ammoniaque cortico-médullaire (Stern, Backman and Hayslett, 1985).
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Figure 4 : Schéma représentant les principales voies de transports de la branche large ascendante de I'anse
de Henle.

3. Le tubule contourné distal

Le tubule contourné distal (DCT) fait suite a I’anse de Henle, et forme une circonvolution.
La membrane apicale des cellules est quasiment lisse. En revanche, comme dans le tubule
proximal, la membrane basale présente des invaginations et les cellules possédent un nombre
important de mitochondries. C’est un segment de petite taille, mais essentiel dans la balance du
NaCl et du K*. Il peut €tre divisé en deux parties le tubule contourné distal 1 et 2 (DCT1,DCT?2),
composées de différents types cellulaires et pouvant €tre distinguées par leur réponse aux
minéralocorticoides et le type de transporteur ionique présent. En effet, bien que les cellules du
DCT1 et DCT2 expriment toutes le récepteur minéralocorticoide, seules les cellules du DCT2
peuvent répondre de maniere spécifique a une stimulation de I’aldostérone, car elles expriment
I’enzyme 11BHSD2 qui inactive les glucocorticoides. La réabsorption de NaCl se fait via le co-
transporteur Na*, 2Cl-, NCC qui est exprimé dans toutes les cellules du DCT mais seules les
cellules du DCT2 expriment également le canal Na* sensible a I’amiloride, ENaC [voir Figure
S]. NCC est sensible aux thiazides, traitement pharmacologique administré dans le cadre de
I’hypertension. En plus de sa forte capacité a réabsorber du NaCl, le DCT est aussi un segment
crucial dans I’homéostasie du K*. Bien qu’il ne contribue pas directement a la sécrétion et a la
réabsorption du K+, le DCT contrdle la délivrance de Na* aux segments suivants qui sécretent
du K+ de maniere Na*-dépendante. Le transport de Mg?* et Ca?* se fait en transcellulaire via les

canaux TRPM6 et TRPVS, respectivement (Giebisch, 2013).
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Figure 5 : Schéma représentant les principales voies de transports du tubule contourné distal.

4. Le tubule connecteur et le canal collecteur

Le tubule connecteur (CNT) fait la jonction entre le tubule contourné distal et le canal
collecteur. La longueur du tubule connecteur dépend du type de néphron ; juxtamédullaire ou
superficiel. Etant donné que les tubules contournés distaux sont profonds dans les néphrons
Jjuxtamédullaires, les tubules connecteurs remontent tout le cortex du parenchyme rénal
fusionnant avec plusieurs tubules contournés distaux avant de rejoindre le canal collecteur. A
I’inverse, dans les néphrons superficiels le tubule connecteur joint directement le canal
collecteur (McCormick and Ellison, 2014).
Le canal collecteur (CD) est rectiligne traversant le parenchyme rénal cortical et médullaire
jusqu’aux papilles. Il collecte les urines d’une quinzaine de néphrons a la fois. Il est composé
de différents segments ; le canal collecteur cortical (CCD), le canal collecteur de la médullaire
externe (OMCD) et le canal collecteur de la médullaire interne (IMCD). Au niveau du CNT,
CDD et OMCD nous retrouvons deux grands types cellulaires. Les cellules principales qui
représentent 60 a 70% de la population cellulaire, et les cellules intercalaires qui représentent
302a40% de la population cellulaire. Les cellules intercalaires sont subdivisées en trois groupes,
les cellules intercalaires de type A (ICA), les cellules intercalaires de type B (ICB) et les cellules
intercalaires non-A non-B. Le ratio de cellules intercalaires change en fonction du segment du
canal collecteur. Chez la souris, le CNT est riche en cellules intercalaires non-A non-B (Kim et
al., 1999). Le CCD contient les trois populations de cellules intercalaires. L’OMCD contient
exclusivement des ICA. Au début de I'IMCD, nous retrouvons une population cellulaire
similaire 2 I’OMCD. A la fin de I'IMCD, nous retrouvons une population cellulaire spécifique

de 'IMCD appelée « cellules IMCD ». Ces dernieres possedent des propriétés fonctionnelles
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mixtes entre les cellules principales et les ICA (Giebisch, 2013; Roy, Al-bataineh and Pastor-
Soler, 2015).

a. Les cellules principales
Les cellules principales jouent un role dans le contrdle et le maintien de la volémie, et donc

de la pression artérielle, mais aussi dans le controle de la concentration plasmatique de K*. En
effet, elles sont essentielles a la réabsorption de Na*, d’eau et a la sécrétion de K*. Elles
possedent, a leur membrane apicale, un cil capable de détecter le flux urinaire ainsi que des
microvillosités qui permettent d’augmenter la surface d’échange (Pearce et al., 2015). Les
cellules principales expriment les canaux ENaC (Na*), ROMK (K*) et AQP2 (H,0) a leur
membrane apicale et la pompe Na*,K*-ATPase ainsi que les canaux AQP3 et AQP4 a leur
membrane basolatérale. La Na*,K*-ATPase permet la création d’un gradient électrochimique
favorable a la réabsorption de Na* et a la sécrétion de K*. En effet, la pompe fait sortir du Na*
vers I’interstitium, créant un gradient électrochimique favorisant la réabsorption de Na* en
apical via le canal ENaC. Cette entrée apicale de Na* favorise la sécrétion apicale de K+ via le
canal ROMK (Wang and Giebisch, 2009) [voir Figure 6]. Les cellules principales sont sous le
controdle de la vasopressine (aussi appelée AVP) et de ’aldostérone. La vasopressine est une
hormone antidiurétique qui permet d’induire la rétention d’eau en réponse a une déshydratation
de I"organisme. L’augmentation de I’osmolarité plasmatique ou la diminution de la volémie
induisent une synthese d’AVP par I’hypothalamus. L’ AVP, relargué par I’hypophyse, va alors
induire via son récepteur V2 une stimulation de I’AQP2 permettant la réabsorption d’eau
(Moeller and Fenton, 2012). Lors d’une baisse de la volémie, ou lorsqu’il y a trop de K* dans
le plasma, les glandes surrénales induisent une synthese d’aldostérone. L’aldostérone est une
hormone minéralocorticoide qui va induire, via son récepteur minéralocorticoide (MR), une
activation du canal ENaC et donc une réabsorption massive de Na*, permettant de rétablir la
volémie. Cette réabsorption massive de Na* favorise un gradient électrochimique induisant une
sécrétion importante de K+ via ROMK, rétablissant ainsi la concentration de K* dans le plasma

(Pearce et al., 2015).

b. Les cellules intercalaires de type A
Les cellules intercalaires de type A possédent des microvillosités a la membrane apicale et

une quantité importante de mitochondries (Madsen, Verlander and Tisher, 1988). Leur role le
mieux décrit et le plus étudié est la sécrétion de protons dans les urines, notamment dans le cas
d’une acidose métabolique. Elles possedent a leur membrane apicale la pompe H*-ATPase, et
a leur membrane basolatérale I’échangeur CI/HCOs AEl1, permettant ainsi la sécrétion de

proton, et la réabsorption d’ions bicarbonates. Une entrée de CO, se fait a la membrane
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basolatérale des ICA, ou I’anhydrase carbonique (CAII) intracellulaire catalyse son hydratation
avec une molécule d’H,0, pour produire un ion bicarbonate et un proton. Le proton est sécrété
dans les urines via la pompe H*-ATPase, et I’ion bicarbonate est réabsorbé vers I’interstitium
via ’échangeur AE1 (Almomani et al., 2014) [voir Figure 6]. La H* -ATPase et AE1 sont
stimulés lors d’une acidose métabolique (Bastani et al., 1991). Les ICA expriment aussi la
pompe H*K*-ATPase de type 2 au pdle apical, qui permet la réabsorption de K* lorsque
I’organisme est en carence potassique ou durant la gestation, dans les deux cas sous 1’action de
la progestérone (Elabida et al., 2011; Salhi et al., 2013). Lors d’un régime riche en K*, c’est le
canal potassique BK, aussi présent a la membrane apicale, qui permet la sécrétion de K+ vers la
lumiere (Najjar et al., 2005). En plus de leur role dans 1’équilibre acido-basique et potassique
de I'organisme, il a récemment été démontré par notre laboratoire que les ICA intervenaient
aussi dans la balance du Na*. En effet, elles expriment a la membrane basolatérale un co-
transporteur Na*, K*, 2Cl', NKCC1 qui permet I’entrée de NaCl dans la cellule depuis
I’interstitium. Le Na* est alors sécrété a la membrane apicale via la pompe versatile HKA?2, qui
est aussi capable de fonctionner en tant que Na*, K*-ATPase (Morla et al.,2016). 11 a également
été démontré que les ICA servent a la fois de sentinelles et d’effecteurs dans la défense contre
les infections urinaires. Elles sont capables de se lier aux bactéries pathogenes E. Coli et
d’induire en réponse une acidification des urines ainsi que la sécrétion de la protéine
bactériostatique lipocaline 2 (aussi appelée NGAL). La lipocaline 2 permet de priver les

bactéries des molécules de fer de I’hote essentielles a leur développement (Paragas et al.,2014).

c. Les cellules intercalaires de type B
Les cellules intercalaires de type B sont impliquées dans la sécrétion d’ions bicarbonates.

Elles présentent une polarité quasiment opposée a celles des ICA, exprimant la pompe H*-
ATPase en basolatérale et un échangeur CI/HCO3- (Pendrine) a la membrane apicale. Cela
permettant la sécrétion d’ions bicarbonates et la réabsorption de protons (Brown, Hirscht and
Gluck, 1988; Royaux et al., 2000). Les ICB contribuent également a la réabsorption
électroneutre de NaCl. En effet, la pendrine fonctionne en tandem avec I’échangeur HCOs,
Na*/Cl',NDCBE afin de permettre la réabsorption neutre d’ une molécule de Na* et de CI. Les
ions CI sortent vers I'interstitium via le canal CIC-K2 exprimé au niveau de la membrane
basolatérale. Et les ions Na* et HCO; rejoignent ’interstitium via le co-transporteur Na*/HCO3-
AE4 (Roy, Al-bataineh and Pastor-Soler, 2015) [voir Figure 6]. L’expression de la pendrine,
spécifique aux ICB, est diminuée lors d une acidose métabolique et stimulée lors d’une alcalose
métabolique (Royaux et al., 2000; Hafner et al., 2008). L’aldostérone et 1’angiotensine 1I

augmentent également les niveaux de pendrine (Verlander et al., 2011; Wall, 2016). De plus,
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la pendrine modifie l'activité du canal ENaC en partie en modifiant la concentration luminale
de HCO; (Wall, 2016). Cela fait de la pendrine une cible thérapeutique potentielle pour le

contrdle de la pression artérielle.

NDCBE Pendrine ROMK ENaC H*, ATPase  H',K" ATPase type 2

Na*, K*, CI Na*, K*, CI

2HCOs7, Na* 2Cl Na* K+

CIC-KZ Cl' Na+2CI' K+
AE4 H*, ATPase Na* K* ATPase CLC-Kb AE1 NKCC1

Figure 6 : Représentation schématique des types cellulaires et des transports ioniques présents dans le
tubule connecteur et canal collecteur. CP : Cellules principales, ICA : Cellule intercalaire de type A, ICB :
Cellule intercalaire de type B.

I1I. Homéostasie du potassium

Le potassium (K*) est le cation le plus abondant présent dans notre organisme, il est essentiel
a de nombreuses fonctions physiologiques, comme la régulation du volume cellulaire, le
maintien du potentiel de repos membranaire, I’activité cardiaque et neuromusculaire. La teneur
totale du corps en K* est maintenue constante autour de 50 a 55 mmol de K*/kg de poids
corporel. Environ 98% du K+ présent dans |’organisme est intracellulaire dont 80% sont stockés
dans les muscles squelettiques. Seulement 2% du K+ de notre organisme est extracellulaire. Il
est le constituant principal de nos cellules avec une concentration de 120 mmol/L. Dans les
liquides extracellulaires, sa concentration est d’environs 4 mmol/L.. Ce gradient ionique
([K*|intracettutaire > [K* Jextracennutaire) €5t g€néré par la pompe Nat, K*-ATPase présente a la membrane
plasmique de toutes les cellules. Il permet le maintien du potentiel de membrane, nécessaire a
I’activation des cellules nerveuses et musculaires. Un exceés de K* dans les fluides
extracellulaires diminue le potentiel de membrane. A I’inverse, une carence en K* induit une
hyperpolarisation de la membrane [voir Figure 7]. Ainsi, la concentration de K* dans notre
sang, appelée kaliémie, doit &tre maintenue dans des limites physiologiques tres étroites entre

3,5 mmol/L — 5 mmol/L, quels que soient les apports quotidiens. Lorsque la valeur plasmatique
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de K* est au-dessus de 5Smmol/L, nous parlons d’hyperkaliémie. A I’inverse, lorsqu’elle est en
dessous de 3,5mmol/L, nous parlons d’hypokaliémie. Ces deux conditions sont pathologiques,
et le reflet d’un déséquilibre dans 1’homéostasie du potassium, provoquant |’apparition de

troubles musculaires et/ou neurologiques pouvant aller jusqu’au déces.
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Figure 7 : Les effets de la variation de la concentration plasmatique de potassium sur le potentiel de repos
membranaire d'une cellule excitable. Une concentration de potassium (K*) plasmatique élevée rend le
potentiel de repos membranaire moins négatif et diminue ['excitabilité en inactivant les canaux sodium
responsables de la phase dépolarisante du potentiel d'action. Une valeur plasmatique de potassium faible
hyperpolarise le potentiel de repos membranaire et réduit ainsi l'excitabilité car un stimulus plus important
est nécessaire pour induire une dépolarisation et atteindre le seuil d’excitation.

Afin de maintenir un équilibre constant de la kaliémie, notre organisme met en place une
régulation coordonnée entre les mécanismes de stockage/libération des réserves de K+ (balance

interne) et les mécanismes de rétention/excrétion de K* (balance externe) [voir Figure 8].
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Figure 8 : Représentation schématique de I'homéostasie du potassium. Notre organisme est constitué en moyenne
de 55 mmollkg de poids corporel de K*. 98% du K* est intracellulaire, les 2% restant sont extracellulaires.
L’organisme a pour objectif de maintenir la concentration en K* extracellulaire (kaliémie) dans des valeurs
physiologiques étroites. Pour cela, le K* peut étre absorbé ou libéré des compartiments intracellulaires (balance
interne) d’une part, et réabsorbé ou excrété par les reins et intestin, d’autre part (balance externe). GR :
Globules rouges.

1. La balance interne de I’homéostasie potassique

La notion de balance interne fait référence aux mouvements de K* entre le fluide
intracellulaire et le fluide extracellulaire. Les compartiments de stockage intracellulaires de K*
peuvent réabsorber ou libérer du K+ dans 1’espace extracellulaire de maniere rapide. Alors que
la libération de K+ dans I’espace extracellulaire est un processus passif se faisant via les canaux
et transporteurs, le stockage de K+ dans les cellules musculaires est actif, et médié€ par la pompe
Nat,K*-ATPase. L’acteur majeur de la balance interne de I’homéostasie potassique est le
muscle. Cependant, le K* est aussi stocké dans les globules rouges, le foie, et les os.
Ce faisant, les facteurs de régulation comme les hormones thyroidiennes, I’insuline, 1’exercice,
modifient la quantit¢ de Na*,K*-ATPase a la membrane des cellules musculaires et ont un
impact direct sur la concentration de K* extracellulaire en modifiant 1’entrée de K* dans les
cellules. Un repas induit un apport d’énergie par le glucose, mais aussi un apport important de
K* présent dans les viandes, fruits et Iégumes. Les organismes vivants ont sélectionné le méme
mécanisme de régulation, qui implique principalement I’insuline, pour évacuer le glucose et le
K* du plasma afin d’éviter les conséquences néfastes de 1’augmentation de leur concentration
plasmatique. En effet, I’insuline agit sur les cellules du muscle squelettique en augmentant
I’expression des transporteurs de glucose (glut-4) et de K* (Na*,K*-ATPase). Pendant la période
de jeline, les apports en K* étant faibles, la réserve intracellulaire de K* est lentement libérée
dans le compartiment plasmatique permettant ainsi a I’organisme de maintenir une kaliémie
constante (Youn and McDonough, 2009). L’ inhibition de la sécrétion d’insuline par un agoniste
de la somatostatine empéche le stockage du K* et provoque alors une hyperkaliémie (Sargent
and Deppe, 1994). Le systéeme nerveux sympathique joue aussi un role dans la balance du K*
intracellulaire et extracellulaire. En effet, les catécholamines impactent la distribution du K* par
I’activation des récepteurs adrénergiques a et (2. La stimulation des récepteurs de type o
induit une libération du K+ depuis les cellules vers le compartiment extracellulaire, alors
que la stimulation des récepteurs z2-adrénergiques induit un stockage du K+ dans les
cellules. L’activation des récepteurs de type 32 est particulierement importante a la suite
d'un effort physique important, qui induit la libération de K+ dans le compartiment

extracellulaire, afin d’éviter '’hyperkaliémie (Taal, Brenner and Rector, 2012)
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2. Balance externe de I’homéostasie potassique : I’excrétion intestinale de
potassium

La notion de balance externe fait référence aux mouvements de K* entrant et sortant de
I’organisme. Le cOlon participe a 1’homéostasie potassique par sa capacité a réabsorber ou
sécréter du K* selon les apports journaliers (Sorensen et al.,2010; Rajendran and Sandle, 2018).
Dans des conditions physiologiques, seulement 10% des apports en K* sont excrétés dans les
feces, ce qui semble négligeable face a I’excrétion rénale de K*. Cependant, lors d’une
insuffisance rénale, la part d’excrétion de K* par le c6lon devient plus importante (Martin et al.,
1986). 11 est intéressant d’observer que selon la position des cellules du cdlon (colonocytes), les
transporteurs exprimés et donc leur capacité de réabsorption et de sécrétion sont différentes. A
la surface des villosités, les colonocytes réabsorbent le K* par la pompe H* K*-ATPase de type
2 (HKA2) qui est exprimée au pOle apical des cellules. La HKA2 est un transporteur
électroneutre composé de deux sous-unités ; une sous-unité catalytique o (codée par le gene
Atpl12a) associée a une sous-unité B (codé par le géne Atplbl dans le cdlon (Burnay et al.,
2001; Scudieri et al., 2018)). L’absence de la pompe HKA?2 induit une perte fécale de K*
(Meneton et al., 1998). Que ce soit a la surface des villosités ou au niveau des cryptes, les
colonocytes sont capables de sécréter du K*. Dans les deux cas, I’entrée du K* dans la cellule
est médiée au pole basolatéral par la pompe Na*, K*-ATPase (et le co-transporteur Na*-K+-2Cl-
, NKCC1 au niveau des cryptes). Le K* est sécrété ensuite vers la lumiere via les canaux K* BK
au pole apical [voir Figure 9]. Cette voie de sécrétion est régulée par 1’aldostérone qui stimule
I’expression de la Na*, K*-ATPase et des canaux K* (Foster, Hayslett and Binder, 1984;
Sgrensen et al., 2008; Singh et al., 2012). Dans le cdlon, I’aldostérone stimule également
I’expression des sous-unités f et ¥ du canal sodique épithélial ENaC, mais pas la sous-unité a
(Lingueglia et al., 1994; Asher et al., 1996; Epple et al., 2000; Bertog et al., 2008).
Contrairement a son role majeur dans I’excrétion rénale de K* dans le rein, ENaC n’est pas un
acteur majeur de la sécrétion de K* par le codlon. Il a été observé que le processus de sécrétion
de K* par le colon n’est pas altéré par 1’administration d’un inhibiteur du canal ENaC,
I’amiloride (Edmonds, 1981; Rechkemmer and Halm, 1989). De plus, ce processus n’est pas

non plus altéré chez les souris délétées du gene codant la protéine ENaC (Malsure ef al., 2014).
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Figure 9 : Représentation schématique du transport de potassium au niveau du colonocyte. Processus de
sécrétion et réabsorption par les colonocytes selon leur localisation. Les colonocytes présents au niveau de la
crypte sont capables de sécréter du K* alors que les colonocytes présents au niveau de la surface des villosités
sont capables de sécréter et réabsorber du K+ grdce a l’expression de la HKA2.

3. Balance externe de I’homéostasie potassique: 1’excrétion rénale de
potassium

Le rein est ’acteur majeur de la balance externe du K*. Il joue un rdle essentiel dans le
maintien de la kaliémie. Pour cela, son excrétion urinaire doit €tre égale aux apports journaliers.
L’excrétion rénale de K+ se fait a la suite de la filtration glomérulaire et durant le transport du
K* le long du tubule rénal. En conditions physiologiques, et lors d’un régime normal, le tubule
proximal réabsorbe 67% du K* filtré. Les segments S1 et S2 du tubule proximal réabsorbent du
K+ alors que le dernier segment S3 sécrete du K+. La sécrétion de K+ le long du segment S3 se
fait par diffusion via la voie paracellulaire (Jamison, 1987). La réabsorption de K* est
majoritairement paracellulaire et suit la réabsorption des fluides, du Na* et des autres solutés.
(Kaufman and Hamburger, 1985; Bomsztyk and Wright, 1986). Bien que I’excrétion rénale de
K* soit constante au niveau du tubule proximal, des changements dans la réabsorption du Na*

et Cl- dans cette zone du néphron modifient le flux tubulaire et I’apport de Na* au niveau du
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néphron distal, impactant I’excrétion de K*. Les mécanismes permettant une réabsorption de K*
transépithéliale sont encore peu clairs et ce moyen de réabsorption ne semble pas jouer un role
majeur (Kaufman and Hamburger, 1985). Environ 20% du K* filtré est réabsorbé au niveau de
I’anse de Henle. Les cellules de la branche large ascendante de I’anse de Henle, expriment a
leur membrane apicale un co-transporteur Na*, K+, 2Cl-, NKCC2, qui permet la réabsorption de
K*, CI' couplé au Na* ainsi qu’un canal potassique ROMK. A leur membrane basolatérale on
retrouve une pompe Na*, K* - ATPase, des canaux K* et Cl-. Ces différents transporteurs
permettent la réabsorption massive de NaCl, qui induit une dépolarisation de la membrane
basolatérale (due a la diffusion électrogénique de CI') et une hyperpolarisation de la membrane
apicale (due a la diffusion électrogénique de K+). Cela crée un voltage transépithéliale lumiere-
positive qui induit une réabsorption passive de Na* et K* par la voie paracellulaire. La majorité
des ions K* accumulés dans les cellules via NKCC2 sont recyclés par la membrane apicale
contribuant a la réabsorption de NaCl (Greger, 1985).

L'anse de Henle joue un role essentiel dans le recyclage du K+ médullaire. Il a ét€¢ démontré
qu’une fraction du K* sécrété par les canaux collecteurs corticaux est réabsorbée par les canaux
collecteurs médullaires (et par la branche ascendante large de 1’anse de Henle) puis sécrétée au
niveau des branches gréles descendantes de I’anse de Henle, provoquant une accumulation de
K* dans [Dinterstitium médullaire. Cette accumulation du K*, par recyclage, permet
I’augmentation du flux tubulaire et I’arrivée de Na* au niveau du néphron distal favorisant ainsi
la sécrétion de K+ a ce niveau (Stokes, 1982).

Au niveau du tubule proximal et de 1’anse de Henle, le pourcentage de K* réabsorbé reste
constant. Le néphron distal (tubule contourné distal, tubule connecteur) et le canal collecteur
sont capables de réabsorber, mais aussi de sécréter du K*. Dans cette zone du néphron, le
pourcentage de réabsorption et de sécrétion de K+ est modulé par des facteurs et hormones de
régulations. Un apport riche en K* induit une augmentation de la sécrétion et une inhibition de
la réabsorption de K*. A I’inverse, un apport faible en K* induit une augmentation de la
réabsorption et une inhibition de la sécrétion de K* [voir Figure 10]. Dans cette zone du
néphron, ce sont les cellules du tubule contourné distal, les cellules principales et les cellules

intercalaires de type A qui interviennent dans la sécrétion et la réabsorption de K*.
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Figure 10 : Transport de potassium le long du néphron. L'excrétion finale de K* dépend de la
quantité de K* réabsorbé ou sécrété au niveau du néphron distal et du canal collecteur. Les
pourcentages correspondent a la quantité de K* filtré réabsorbé ou sécrété. A gauche, 15 a 80% du
K~ filtré est excrété lors d’un régime normal ou riche en K*. A droite, 1% du K~ filtré est excrété lors
d’une restriction potassique. PT : Tubule proximal. TAL : Branche large ascendante de Henle. DT :
néphron distal. CD : Canal collecteur.
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a. Homéostasie du K* au niveau du tubule contourné distal
Le tubule contourné distal (DCT) est un senseur de K* qui, bien qu’il ne contribue pas

directement a la sécrétion et a la réabsorption du K*, contrdle 1’arrivée de Na* aux segments
suivants qui sécretent du K+ de maniere Na*-dépendante via la modulation du co-transporteur
NCC. Pour rappel, le DCT est constitué d’une partie proximal appelée DCT1 et d’une partie
distale appelée DCT2. La prise d’un repas induit une augmentation de la concentration
plasmatique de K* qui engendre I’inhibition du co-transporteur NCC. Cette inhibition de la
réabsorption de Na* par NCC induit une augmentation du flux et de I’arrivée de Na* au niveau
du DCT?2 et du canal collecteur. En parallele, I’augmentation de la concentration plasmatique
de K* stimule la synthése d’aldostérone qui stimule la sécrétion de K* via le canal potassique
ROMK. L’augmentation du flux et la syntheése d’aldostérone favorisent également la sécrétion
de K* via le canal potassique BK (Michael J Field, Stanton and Giebisch, 1984; McCormick
and Ellison, 2018). Il a été démontré dans la littérature, que I’augmentation de la kaliémie induit
une dépolarisation des cellules du DCT1, conduisant a une élévation du Cl- intracellulaire. Cette
élévation du Cl intracellulaire inhibe I’activité de WNK4 diminuant [’activit¢ de SPAK
provoquant une diminution de I’activité de NCC (Bazita-Valenti ez al., 2014). A I’inverse, lors
d’une carence potassique, NCC est activé permettant de limiter I’arrivé de Na* au niveau du

DCT?2 et du canal collecteur inhibant la sécrétion de K*. Lors d’un régime faible en K*, la
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concentration en K* extracellulaire est inférieur a la concentration K* intracellulaire créant un
gradient électrochimique favorable a la sortie de K* par le canal potassique Kir 4.1/Kir 5.1
(Wang, 2017). Cette sortie de K* induit une hyperpolarisation de la membrane plasmique et
donc I’ouverture des canaux CI-. Le CI- intracellulaire diminue, induisant une levée d’inhibition
de WNK4 qui active a son tour SPAK engendrant une activation de NCC (Baztia-Valenti et al.,
2014). De plus, un régime faible en K* induit une prolifération des cellules du DCT (Saritas et

al.,2019).

b. Les mécanismes cellulaires du transport de K* par les cellules principales
Le mécanisme de sécrétion de K* au niveau des cellules principales du sang vers la lumiere

tubulaire se fait en deux temps. (1) Le K* passe du sang vers le compartiment intracellulaire via
la pompe Na*K*-ATPase présente a la membrane basolatérale. (2) Le K* est sécrété du
compartiment intracellulaire vers la lumiere tubulaire par diffusion via les canaux potassiques
ROMK, BK et le symport K*, 2Cl-, KCC1 présents a la membrane apicale. La pompe Na*,K*-
ATPase permet de créer un gradient électrochimique favorable a la sortie apicale de K*. De
plus, I’entrée apicale de Na* via le canal ENaC permet la génération d’un gradient
électrochimique lumiere-négatif favorisant aussi la sécrétion apicale de K* via les canaux

potassiques [Figure 6] (Palmer, 2015; Pearce et al., 2015).

Modulations de la sécrétion de potassium par les cellules principales
L’aldostérone est un facteur de régulation important qui stimule la sécrétion de K*. Sa

production est stimulée par une élévation de la kaliémie qui peut faire suite, entre autres, a une
charge orale de K* (Palmer and Clegg, 2022). Elle n’agit pas directement sur les canaux
potassiques mais induit une stimulation du canal ENaC et donc favorise la création du gradient
électrochimique favorable a la sécrétion de K*. L’aldostérone induit une augmentation du canal
ENaC par différents mécanismes. Tout d’abord, elle stimule I’expression de la sous-unité a du
canal, favorisant I'assemblage du canal avec les sous-unité abondantes 3 et Y (Mick et al,
2001). Elle induit également la translocation d’ENaC du compartiment cytoplasmique a la
membrane apicale (Loffing et al/, 2001). Par ailleurs, 'aldostérone stimule la production
de la serine-thréonine kinase SGK1 qui favorise la I'expression du canal ENaC a la
membrane apicale (Naray-Fejes-Téth et al, 1999). SGK1 agit en inhibant I'ubiquitination,
et donc la dégradation, par I'ubiquitine ligase Nedd4-2 du canal ENaC (Snyder, Olson and
Thomas, 2002)[voir Figure 11].
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Figure 11 : Mécanismes de régulation du canal ENaC par l'aldostérone via la kinase SGK et
l'ubiquitine ligase Nedd4-2. En absence d’aldostérone, Nedd4-2 se lie au canal ENaC et I'ubiquitine
induisant une endocytose puis une dégradation du canal. En présence d’aldostérone, il y a synthése de
la kinase SGK qui phosphoryle Nedd4-2, empéchant la dégradation d’ENaC, favorisant son expression
a la membrane plasmique.

Enfin, I’aldostérone stimule le canal ENaC par I’'induction de protéases activatrices de canaux
CAP 1,2 et 3. Ces protéases sont capables d’exciser des domaines précis du canal augmentant
sa probabilité d’ouverture (Kleyman, Carattino and Hughey, 2009). L’aldostérone induit aussi
une stimulation de la pompe Na*, K* ATPase a la membrane basolatérale (Petty, Kokko and
Marver, 1981; Mernissi and Doucet, 1983; Mujais et al., 1984).

La prise orale de K+ module également la sécrétion de K+, indépendamment de la synthese
d’aldostérone, par la stimulation directe du canal ENaC et des canaux potassiques (Palmer and
Frindt, 1999). Une charge orale de K* induit la stimulation des canaux BK, de maniere
indépendante de 1’aldostérone (Najjar et al., 2005; Estilo et al., 2008). Le canal potassique
ROMK est aussi stimulé dans ces conditions. En effet, une charge orale potassique induit une
diminution de la forme longue de la kinase sans lysine 1 WNK1-L en faveur de I’augmentation
de sa forme tronquée WNKI1-S. L’€élévation de WNK1-S induit une inhibition de WNK1-L et
donc une inhibition de I’endocytose de ROMK (Subramanya et al., 2006).

Le flux tubulaire est également impliqué dans la régulation de la sécrétion de K*. Un flux
important induit une arrivée importante de Na* dont la réabsorption via ENaC va favoriser la
sécrétion de K* via le canal potassique BK (Muto, 2001). Le flux tubulaire augmente
notamment lors d’un régime riche en K*. Il a également été démontré que I’augmentation du
flux tubulaire stimule mécaniquement le cil présent a la membrane apicale des cellules

principales. Cette stimulation provoque une élévation de la concentration intracellulaire de ClI-
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dans ces dernieres, induisant I’activation de la sécrétion de K* via les canaux potassique BK
(Liu et al., 2009; Carrisoza-Gaytan et al., 2016).

La vasopressine (AVP) est aussi un modulateur de la sécrétion de K*. L’activation par la
vasopressine permet de préserver la sécrétion de K* lorsque 1’apport tubulaire de Na* est réduit.
L’AVP agit via le récepteur V2 présent au niveau des cellules principales, et stimule le canal
ENaC, la réabsorption de Na* et donc la sécrétion de K+(Michael J. Field, Stanton and Giebisch,
1984; Elalouf, Roinel and de Rouffignac, 1985). De plus, la vasopressine active aussi les canaux
potassiques BK et ROMK (Cassola, Giebisch and Wang, 1993; Amorim et al., 2004).

La kallikréine est une hormone, sécrétée au niveau du tubule connecteur suite a un repas
qui favorise la sécrétion de K+ par la stimulation du canal ENaC (Patel, Chao and Palmer,

2012).

c. Les mécanismes cellulaires du transport de K* par les cellules intercalaires de type A
Les cellules intercalaires de type A permettent la réabsorption de K* via la pompe HKA2

présente a la membrane apicale et faiblement exprimée dans des conditions normales. La
HKAZ2, aussi appelée H*, K*-ATPase colonique ou non gastrique, appartient a la famille des
ATPase de type P et est composée de deux sous-unités a et (3 et est sensible a la ouabaine
(Crambert, 2014, p. 2). La pompe permet de réabsorber un ion K* de la lumiere tubulaire vers
le compartiment intracellulaire en échange de la sécrétion d’un proton. Le passage du K* du
compartiment intracellulaire vers le sang se fait via un canal potassique, dont la nature reste a
déterminer. Les cellules intercalaires de type A possédent aussi a la membrane apicale un canal

potassique BK qui permet la sécrétion de K*(Taal, Brenner and Rector, 2012)[voir Figure 6].

Modulations de la réabsorption de potassium par les cellules intercalaires de type A
La restriction potassique stimule la réabsorption de K* par les cellules intercalaires de type A

(Malnic, Klose and Giebisch, 1964; Roy, Al-bataineh and Pastor-Soler, 2015). Il a été¢ démontré
que, dans ce contexte, il y avait une synthese de progestérone responsable de la stimulation de
la HKA?2 (Hayashi and Katz, 1987; Elabida et al.,2011). La restriction potassique stimule aussi
I’augmentation du nombre de cellules intercalaires de type A afin d’augmenter la surface de
réabsorption du K+ (Iervolino et al., 2020). Les facteurs de croissance IGF-1 et GDF15 seraient
impliqués dans le signal induisant I’augmentation du nombre de cellules intercalaires de type
A (Doucet and Crambert, 2015). Cependant, il n’a pas encore été clairement défini s’il s’ agissait
d’une transdifférenciation des cellules principales en cellules intercalaires de type A, ou une

entrée en prolifération de ces dernieres (Cheval et al., 2004; lervolino et al., 2020).
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La kallikréine, en plus de stimuler la sécrétion de K* par les cellules principales, inhibe la
réabsorption de K* au niveau des cellules intercalaires de type A via I’inhibition de la HKA?2

(El Moghrabi et al., 2010)

4. L’ hyperkaliémie
a. Epidémiologie
L’hyperkaliémie est définie comme une valeur de K* plasmatique supérieure a 5,5mmol/L.

Elle concerne jusqu’a 10% des patients hospitalisés. Cette condition est multifactorielle (baisse
de la fonction rénale, traitements, age >60 ans, hyperglycémie) et est associée a une
augmentation du taux de mortalité chez les patients hospitalisés (Acker et al., 1998). Le risque
de développer une hyperkaliémie est supérieur chez les hommes atteints d’une maladie rénale
chronique (Moranne et al., 2009). Cependant, le risque de déces lié a I’hyperkaliémie
n’augmente pas au cours de I’évolution de la maladie rénale chronique. Ceci serait peut-€tre di
a la mise en place d’un mécanisme d’adaptation a 1’hyperkaliémie chronique encore non

élucidée (Einhorn et al., 2009).

b. Conséquences d’une hyperkaliémie

Conséquences cardiaques et musculaires de 1’hyperkaliémie
L’hyperkaliémie peut engendrer le pronostic vital des patients, de par son effet sur le coeur. En

effet, elle induit une dépolarisation des cardiomyocytes, réduisant leur potentiel de membrane.
L’hyperkaliémie peut donc induire des troubles du rythme (arythmie) et de la conduction
cardiaque (Mattu, Brady and Robinson, 2000). Dans certains cas, une hyperkaliémie peut aussi
induire une paralysie musculaire pouvant aller jusqu’a I’atteinte du diaphragme (Freeman and

Fale, 1993).

Conséquences rénales de 1I’hyperkaliémie
L’hyperkaliémie impacte 1’excrétion urinaire d’acide, car elle interfere avec la réabsorption

d’ammonium (NH,*). Suite a une charge en ammonium, une charge en K* induit une réduction
de I’excrétion urinaire de NH,*, altérant donc la réponse a une charge acide chez 1’homme
(Tannen, Wedell and Moore, 1973). La branche ascendante large de Henle est le site majeur de
réabsorption de NH,* dans le néphron. Cela se fait via le co-transporteur apical NKCC2 qui
substitue le transport de K* par des ions NH4*. Cependant, lors d’une hyperkaliémie, le K* en
exces rentre en compétition et inhibe la réabsorption de NH4* via NKCC2. Il y a donc moins
d’ions NH,* qui diffusent jusqu’au canal collecteur via les protéines RhCG et RhBG (DuBose
and Good, 1992). On observe, chez les patients atteints d’une acidose métabolique avec

hyperkaliémie, une augmentation de 1’excrétion urinaire de NH,4* lorsque 1’hyperkaliémie est
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corrigée. L’hyperkaliémie possede donc un role non négligeable dans le développement

d’acidose métabolique (Matsuda et al., 1988).

c. Origines de I’hyperkaliémie
La prise orale importante de potassium est normalement bien excrétée par le rein. Cependant,

elle peut provoquer une hyperkaliémie chez les patients présentant des facteurs de risques
comme !’insuffisance rénale, le diabete et les patients sous diurétiques épargneurs de K*, par
exemple (Hunter and Bailey, 2019). Plus rarement, la consommation de boissons énergétiques
peut aussi provoquer des hyperkaliémies séveres chez des personnes sans prédispositions
particulieres (Parisi et al., 2002). Une autre source d’hyperkaliémie dans ce contexte peut €tre
le surdosage de supplémentation en KCl lors du traitement d’une hypokaliémie (Crop et al.,
2007).

La transfusion de sang est également une cause d’hyperkaliémie. L’ancienneté du sang
perfusé est un facteur de risque, la concentration de K* augmentant avec le temps passant
d’environ 23 mmol/L a 50 mmol/L a 7 et 42 jours respectivement (Baz et al., 2002; Smith et
al.,2008).

L’hyperkaliémie peut aussi subvenir suite a une rhabdomyolyse, le muscle étant un
compartiment de stockage majeur du K*. Une déplétion volémique, les médicaments et les
prédispositions métaboliques sont des facteurs pouvant provoquer une rhabdomyolyse. Une
rhabdomyolyse mécanique suite a un traumatisme peut aussi induire une hyperkaliémie (ex :
« crush-syndrome ») (Sever and Vanholder, 2011).

Une diminution de DP’excrétion rénale de K* peut aussi étre source d’hyperkaliémie.
L’aldostérone permet la sécrétion rénale de K*, cependant certaines pathologies peuvent
comprendre une baisse de la synthése d’aldostérone (hypoaldostéronisme).
L’hypoaldostéronisme peut étre provoqué par des médicaments, ou un défaut de synthese
d’hormones stimulants la synthése d’aldostérone par les glandes surrénales comme la rénine ou
I’ACTH (Rajkumar and Waseem, 2022). Une perte de fonction du récepteur minéralocorticoide
peut également en étre la cause, comme dans le cas d’un pseudohypoaldostéronisme de type 1
(Amin et al., 2013). La diminution de 1’excrétion rénale de K* peut aussi faire suite a une
insuffisance rénale. Il a par ailleurs été démontré que le colon était capable d’essayer de
compenser en augmentant sa capacité d’excrétion de K+ dans les feces (Martin et al., 1986).
Les traitements médicamenteux comme les inhibiteurs de 1’enzyme de conversion de
I’angiotensine (ACE), des récepteurs minéralocorticoides ainsi que les antagonistes de

I’angiotensine, pour le traitement des pathologies cardiaques et de I’hypertension, induisent une

26



rétention de K* en diminuant la synthese d’aldostérone, ou en empéchant son action (Weir and
Rolfe, 2010). Le triméthoprime est un antibiotique a la structure similaire a 1’amiloride,
inhibiteur du canal Na* ENaC. L’inhibition de réabsorption de Na* diminue le gradient
électrochimique favorable a la sécrétion de K* par les cellules principales et donc une rétention
de K* pouvant induire une hyperkaliémie (Alappan, 1996). L utilisation d’anti-inflammatoires
non stéroidiens inhibiteurs de la cyclooxygénase peuvent aussi provoquer des hyperkaliémies.
En effet, ils diminuent le débit de filtration glomérulaire et I’apport de Na* au niveau du néphron
distal et du canal collecteur. Cela a un impact sur les canaux potassiques qui permettent la
sécrétion de K* (BK) en réponse au flux et la sécrétion de K* dans les cellules principales
favorisée par la réabsorption de Na* (Harris, 2002). L’inhibition de la sécrétion d’insuline, par
les agonistes de la somatostatine, peut causer des hyperkaliémies par I’absence de stimulation

de la Na* K*-ATPase musculaire qui permet le stockage du K* (Sargent and Deppe, 1994).

5. L’hypokaliémie
Epidémiologie

L’hypokaliémie est une pathologie commune, concernant 20% des patients hospitalisés.
Elle est définie par une valeur plasmatique inférieure a 3,5 mmol/L, et elle est considérée
comme sévere lorsque la kaliémie est inférieure a 3 mmol/L (Paltiel ef al., 2001). La cause la
plus courante de I’hypokaliémie est la perte gastro-intestinale de K* (diarrhées),
I’administration de traitements diurétiques et 1’hypomagnésémie (Crop et al., 2007). Le
diurétique thiazidique, métolazone, provoque une hypokaliémie modérée a sévere chez 40 et
10% des patients, respectivement (Rosenberg et al., 2005). L’hypokaliémie est aussi fréquente
chez les patients sous dialyse péritonéale, 10 a 20% d’entre eux nécessitant une supplémentation
en K* (Tziviskou et al., 2003). En raison de ses effets sur le rythme cardiaque et la pression
artérielle, I’hypokaliémie peut multiplier par 10 le taux de mortalité des patients hospitalisés

(Paltiel et al.,2001).

a) Conséquences d’une hypokaliémie

Conséquences cardiaques et musculaires de I’hypokaliémie
Tout comme pour I’hyperkaliémie, I’hypokaliémie est décrite comme étant un facteur de risque

de développement d’arythmies (Cohen et al., 1987). Pour exemple, il a ét€¢ démontré que chez
les patients subissant une chirurgie cardiaque, une kaliémie inférieure a 3,5 mmol/L est
prédicteur de développements d’arythmies cardiaques pendant et apres 1’opération (Wahr et al.,
1999). Au niveau musculaire, I’hypokaliémie induit une hyperpolarisation perturbant les

capacités de dépolarisations et donc de contractions du muscle [pour rappel, voir Figure 7].
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Cette hyperpolarisation des cellules musculaires est reflétée par une fatigue musculaire pouvant
aller jusqu’a la paralysie (Tang et al., 1999).

Conséquences cardiovasculaires de 1’hypokaliémie
De nombreuses études ont démontré I’'implication d’une hypokaliémie et/ou d’un régime faible

en K* dans le développement de I’hypertension artérielle, de l’insuffisance cardiaque et
d’accidents vasculaires cérébraux (Coca, Perazella and Buller, 2005). Une déplétion potassique
chronique induit une rétention de NaCl associée a une hypertension sensible au sel qui persiste
bien que les apports en K* soient rétablis (Ray et al., 2001; Mente et al., 2014; Terker et al.,
2015). En effet, lors d’une hypokaliémie ou d’une restriction en K*, les cellules principales
arrétent de sécréter du K*, et cela passe par une inhibition du canal ENaC afin d’arréter la
génération du gradient électrochimique favorable a la sécrétion de K*. Cependant, afin de
compenser la perte de réabsorption de Na* par ENaC, 1’organisme stimule la réabsorption
massive de Na* via le co-transporteur NCC et cela méme dans le cas d’un régime riche en sel
(Terker et al., 2015). La correction de 1’hypokaliémie induite par les diurétiques est donc
particulierement importante chez les patients hypertendus, il a ét¢ démontré qu’une
amélioration de la kaliémie induisait une amélioration de la pression artérielle (Kaplan et al.,
1985). Enfin, il a ét€ démontré que 1I’hypokaliémie jouait un r6le important dans la progression

de I’insuffisance cardiaque (Coca, Perazella and Buller, 2005).

Conséquences rénales de 1’hypokaliémie
Les conséquences rénales majeures d’une hypokaliémie sont la rétention de NaCl, la polyurie,

la phosphaturie, I’hypocitraturie ainsi qu’une augmentation de I’ammoniogenese (Schwartz and
Relman, 1967; Levi et al., 1991; Giebisch, 2013). Tous les mécanismes induisant ces
modifications en réponse a une hypokaliémie ne sont pas clairement élucidés. Concernant la
rétention de NaCl, elle est due a une réabsorption massive de Na* et Cl- au niveau du tubule
proximal, associée a une augmentation de I’échangeur Na*/H*, NHE3 (Elkjer ef al., 2002). La
polyurie observée, quant a elle, est due a la polydipsie et a un défaut de concentration des urines

(Berl et al., 1977).

b) Les pertes extrarénales de potassium
La perte cutanée de K*, en dehors d’un effort physique intensif, est généralement faible

(Knochel, Dotin and Hamburger, 1972). En revanche, la perte gastro-intestinale de K+
provoquée par des diarrhées importantes est une cause non négligeable d’hypokaliémie, et peut
étre associée a des complications aigiies comme la paralysie musculaire. L’administration de

polyéthylene glycol lors de colonoscopies peut aussi conduire a une hypokaliémie chez les
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patients agés (Ho, Juurlink and Cavalcanti, 2010). L hypokaliémie peut aussi apparaitre lors de

la maladie cceliaque, I’iléostomie et I’abus chronique de laxatifs (Diekmann et al., 2001).

c) Les pertes rénales de potassium

Les drogues
Les diurétiques sont une cause importante de développement d’hypokaliémies par leur

capacité a induire une arrivée importante de Na* au niveau du néphron distal, stimulant ainsi la
sécrétion de K*. Les diurétiques thiazidiques provoquent généralement plus d’hypokaliémies
que les diurétiques de 1’anse, malgré leur effet natriurétique moindre (Kaplan et al., 1985;
Schnaper et al., 1989). Une explication possible est I’effet des diurétiques de I’anse sur
I’excrétion de calcium qui, a ’inverse des diurétiques thiazidiques, induisent une calciurese
importante (Bertog et al., 2008). L’arrivée de Ca** au niveau du néphron distal réduit la force
motrice lumiere-négative qui sert a I’excrétion de K* (Okusa et al., 1990; Taal, Brenner and
Rector, 2012).

L’acétaminophene (paracétamol) peut aussi étre a 1I’origine d’hypokaliémies, a de fortes doses,
induisant une kaliurese importante (Waring et al., 2008).

Les antibiotiques a base de pénicilline peuvent aussi induire une hypokaliémie a de fortes
doses, augmentant la sécrétion de K* en agissant comme des anions non réabsorbables par le

néphron (Ichai, 2010).

L’ hyperaldostéronisme
L’hyperaldostéronisme se définit comme une élévation de la concentration d’aldostérone

circulant due a une production excessive. Elle peut étre primaire, dans ce cas la surproduction
est due a une tumeur ou une hyperplasie des glandes surrénales. Elle peut également étre
secondaire, dans ce cas il y a une production accrue d'aldostérone par les surrénales en réponse
a des stimuli non hypophysaires et extrarénaux, tels que I'hypoperfusion rénale. Dans les deux
cas, la surproduction d’aldostérone favorise 1’excrétion rénale accrue de K+ (Ichai, 2010).

Les syndromes de Bartter et de Gitelman sont deux tubulopathies héréditaires caractérisées
par une anomalie de réabsorption de NaCl au niveau de 1’anse et du tubule contourné distal,
respectivement. Cette anomalie de réabsorption induit une légere déplétion volémique qui
provoque alors 1’activation du systetme rénine-angiotensine-aldostérone conduisant a
I’élévation de I’aldostérone circulant et donc une perte de K+ urinaire (Blanchard, Courand, et

al.,2020).

Les pseudo-hyperaldostéronismes
Les pseudo-hyperaldostéronismes sont des conditions pathologiques qui miment des

symptomes évocateurs d’une élévation du taux d’aldostérone circulant sans ce que soit le cas.
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Une hypokaliémie par pseudo-hyperaldostéronisme fait souvent suite & une consommation
excessive de réglisse (intoxication a la glycyrrhizine) (Eustache et al., 2020).

Un exces de glucocorticoides par un apport exogene trop important de glucocorticoides ou
dans le cadre de certaines pathologies peut provoquer des hypokaliémies sans que le taux
d’aldostérone circulant ne soit modifié. Dans certains cas du syndrome de Cushing, I’exces de
cortisol dépasse les capacités cataboliques de la 1 1BHSD2 (enzyme qui permet la spécificité de
réponse du tubule contourné distal a I’aldostérone, voir p11) et stimule directement le récepteur
minéralocorticoide induisant, en partie, une hypokaliémie (White, 2001).

Le syndrome de Liddle est une maladie héréditaire avec une mutation activatrice du canal
ENaC induisant une réabsorption excessive de Na*, mais surtout une sécrétion importante de

K* responsable de I’hypokaliémie (Palmer and Alpern, 1998; Tabibzadeh and Crambert, 2022).

Des carences en magnésium
Une carence en magnésium peut étre responsable du développement d’une hypokaliémie. En

effet, la sécrétion de K* au niveau du néphron distal est stimulée dans ces conditions. Lorsque
la concentration de Mg?* intracellulaire dans les cellules principales est diminuée suite a une

hypomagnésémie, ROMK n’est plus inhibé et sécrete du K*(Yang, Frindt and Palmer, 2010).

IV. Objectifs

L’objectif de cette these est de contribuer a une meilleure compréhension des mécanismes
induits par ’organisme afin de maintenir une kaliémie stable. Nous nous sommes intéressés a
deux situations particulieres que sont la restriction potassique et la gestation. Ces deux
situations, qui sont en apparence tres différentes, partagent des mécanismes de conservation du
K* similaires. Ainsi, dans les deux cas, la rétention de K+ dépend de la stimulation de la HKA2
via un mécanisme impliquant la progestérone (Elabida er al., 2011; Salhi et al., 2013).
Cependant, nous avons observé qu’en absence de la HKA?2, les souris en restriction potassique
développent une hypokaliémie (Meneton et al., 1998; Walter et al., 2016) alors que les souris
gestantes maintiennent une kaliémie normale (Salhi et al., 2013). Nous avons donc voulu
comprendre les mécanismes impliqués dans ces deux contextes.

Pour rappel, la restriction potassique induit une prolifération des cellules intercalaires de type
A, afin d’augmenter la surface de réabsorption rénale de K*, ainsi qu’une stimulation de la
HKA?2 qui permet de réabsorber le K*. Des données, non publiées par notre laboratoire, ont
démontré que, dans le cadre d’une restriction potassique, 1’absence de HKA?2 empéche la

prolifération des cellules intercalaires de type A. Nous avons donc décidé de nous intéresser
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aux mécanismes induisant la prolifération de ces cellules. Des études transcriptomiques
réalisées par notre laboratoire ont mis en évidence 1’augmentation de I’expression du facteur de
croissance GDF15 dans les canaux collecteurs de souris soumises a une restriction potassique.
Nous avons donc cherché a mettre en évidence, dans une premiere étude, le role de GDF15
dans la régulation de la réabsorption rénale de K* en réponse a une déplétion potassique.
Concernant la gestation, les souris gravides, invalidées pour la HKA?2, présentent un défaut de
rétention de K*, mais leur kaliémie reste normale. Nous avons donc, dans une seconde étude,
cherché a comprendre les mécanismes compensateurs mis en place lors de la gestation en
absence de la HKA2.

La piste envisagée est que les souris gestantes contractent leur volume extracellulaire afin de
maintenir leur kaliémie, ce qui a déja été observé chez des souris HKA2” en restriction

potassique (Walter et al., 2016).
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PREMIERE ETUDE : ADAPTATION A UNE
RESTRICTION POTASSIQUE
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I. Introduction

1. Généralités
Le régime occidental actuel est caractéris€ par la consommation importante d’aliments

transformés avec des apports importants en protéines, produits laitiers riches en graisses,
boissons et aliments riches en sucre. Ce régime est corrélé au développement de troubles
métaboliques comme le diabéte et 1’obésité. La consommation importante d’aliments
transformés a également des conséquences importantes, souvent sous-estimées, sur 1’équilibre
électrolytique. En effet, avec ce type d’alimentation 1’organisme produit environ 50 mmol
d’acide par jour alors que 1’organisme des ancétres chasseurs-cueilleurs avait une production
net de bases (Sebastian et al., 2002). En parallele, la consommation de NaCl et de K* a été
completement modifiée, passant d’un régime faible en NaCl et riche en K* dans la population
des chasseurs-cueilleurs a un régime fort en NaCl et faible en K* dans la population occidentale
actuelle (Meneton, Loffing and Warnock, 2004). Dans une étude récente, il a été démontré dans
notre laboratoire que les apports moyens de Na* et de K* chez les jeunes hommes parisiens sont
respectivement de 3,13g et 2,23¢g par jour (Blanchard, Brailly Tabard, et al., 2020). Ces apports
sont loin des valeurs recommandées d’un maximum d’environ 1,5g de Na* par jour et minimal
d’environ 4,7g de K* par jour. Heureusement, grace a nos reins, nous avons la capacité de faire
face a ces changements alimentaires survenus tres récemment a 1’échelle historique. Cependant,
ces modifications alimentaires peuvent, a long terme, contribuer au développement de maladies
telles que I'hypertension et sont corrélées a un risque plus élevé de mortalité dans le contexte
d’un fond génétique favorable avec des polymorphismes qui seraient restés silencieux dans le
cadre d'une alimentation moins industrielle (Mente et al., 2014; O’Donnell et al., 2014). Une
carence en K* dans l’alimentation est une situation induisant une adaptation globale de
I’organisme, impliquant des processus de régulation coordonnés, afin d’assurer I’homéostasie
potassique (McDonough, Thompson and Youn, 2002; Youn and McDonough, 2009). Comme
détaillé dans I’introduction générale (cf. Homéostasie du potassium), I’homéostasie du K+ fait
intervenir deux types de balances: interne et externe. La balance interne, qui permet une
modulation rapide de la concentration plasmatique de K*, et dont I’acteur majeur est le muscle,
capable de stocker du K* dans les tissus ou de le relarguer dans le compartiment extracellulaire
sous le contr6le de I'insuline. Dans le cadre d’une carence potassique, le muscle devient
résistant a I'insuline. Il ne stocke plus de K* et en libere une fraction vers le compartiment
extracellulaire afin de maintenir une kaliémie stable (Choi et al.,2001; McDonough, Thompson

and Youn, 2002). En parallele, la balance externe dont, 1I’acteur majeur est le rein, permet de
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retenir le K* dans I’organisme ou de I’excréter selon les apports journaliers. Dans le cadre d’une
restriction potassique, plusieurs mécanismes se mettent en place au niveau rénal ; 1/ La
sécrétion de K* par les cellules principales est inhibée, via 1’inhibition du canal K* ROMK et
du canal Na* ENaC (Wang and Giebisch, 2009). 2/ La réabsorption est activée au niveau des
cellules intercalaires de type A, via la stimulation progestérone dépendante de la H* K*-ATPase
de type 2 (HKA2) (Elabida et al., 2011) et ’augmentation du nombre de cellules intercalaires
de type A (Elger, Bankir and Kriz, 1992; Cheval et al., 2004). La plasticité cellulaire du canal
collecteur permet au rein de modifier sa structure pour répondre au stress lié a des variations
ioniques soit par une transdifférenciation a partir d’un autre type cellulaire et/ou par I’induction
d’une prolifération cellulaire (Cheval et al., 2004; Iervolino et al., 2020). Les facteurs
permettant de réguler ces mécanismes d’adaptation demeurent cependant mal déterminés. Une
analyse transcriptomique effectuée au sein de notre laboratoire a démontré que 1’expression du
gene codant pour le facteur de croissance GDF15 (Growth Differenciation Factor 15) était
augmentée dans les canaux collecteurs de souris déplétées en K*. Ce facteur de croissance nous
intéresse particuliecrement car dans une étude précédente menée par notre laboratoire il a été
démontré qu’il était produit par les cellules principales et qu’il induisait la prolifération des

cellules intercalaires de type A dans le cadre d’une acidose métabolique (Cheval et al., 2021).

2. Le facteur de croissance GDF15

a) Historique
GDF]15 est un facteur de croissance, et une cytokine sécrétée en réponse a des conditions

de stress cellulaire, qui appartient a la famille des TGFf3, découvert en 1997. 1l est aussi appelé
MIC-1, pour Macrophage Inhibitory Cytokine 1, car les premieres études menées a son sujet
ont démontré que GDF15 est une protéine autocrine capable d’inhiber les macrophages activés
par les lipopolysaccharides (Bootcov et al., 1997). Des études ultérieures ont mis en évidence
différentes fonctions de GDF15, de par ce fait il possede d’autres appellations. Il a été désigné
comme le gene-1 activé par les anti-inflammatoires non stéroidiens (NAG-1), facteur de
croissance 3 du placenta (PTGFB), facteur dérivé de la prostate (PDF) (Lawton ef al., 1997,
Paralkar et al., 1998; Baek, Horowitz and Eling, 2001).

b) Structure et voies de signalisations

Structure et expression de GDF15
GDF15 appartient a la famille des TGFf. Ces derniers forment un groupe de protéines

structurellement apparentées qui jouent un role crucial dans la régulation de diverses fonctions

cellulaires, notamment le développement embryonnaire, 1’homéostasie cellulaire, la croissance
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cellulaire, la différenciation, I’adhésion, la migration, la prolifération et 1’apoptose (Assadi,
Zahabi and Hart, 2020). Le géne codant GDF15 se trouve sur le chromosome 19p12-13.1, et
contient 2746 paires de bases. Les genes murins et humains présentent uniquement 70%
d’homologie, mais sont tous deux composés de deux exons séparés par un intron (Jiang et al.,

2018) [voir Figure 12].

< 2746 pb >
ATG Intron TGA
5’ UTR m m— 3’ UTR
238 pb 647 pb

Figure 12 : Structure du géne murin codant la protéine GDF15. (Figure modifiée de Assadi et al. , 2020)

GDF15 est synthétisé sous la forme inactive d’une pro-hormone de 167 amino-acides de 40
kDa. Il est ensuite dimérisé dans le réticulum endoplasmique avant d’€tre activé par clivage du
site furine-like formant un dimere peptidique de 25 kDa (Rochette et al., 2020) [voir Figure
13]. La forme non clivée de GDF15 possede une grande affinité pour la matrice extracellulaire,
ou elle forme un réservoir permettant la sécrétion rapide vers la circulation apres protéolyse.
Seule la forme mature est sécrétée dans la circulation (Bauskin et al., 2010). Ce gene code
également pour une forme tronquée de GDF15, de 27 kDa, possédant les domaines de fixation
du liguant mais pas de domaine transmembranaire (Li et al., 2005). Cette forme soluble de
GDF15, dont la fonction n’est pas claire, permettrait de bloquer I’action de GDF15 agissant

comme un récepteur soluble (Breit, Brown and Tsai, 2021, p. 15).

Site de clivage

Pro-GDF15 monomeére

Pro-GDF15 dimere

GDF15 mature

Figure 13 : Représentation des différentes formes de GDF1I5.
(Figure modifiée de Assadi et al. , 2020)

GDF15 est fortement exprimé dans la prostate et le placenta mais il est aussi plus faiblement

exprimé dans différents tissus comme les reins, les poumons, le foi, I'intestin, le cOlon, le
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pancréas, et la glande mammaire (Hromas et al., 1997; Boéttner et al., 1999; Marjono et al.,
2003; Mimeault and Batra, 2010; Emmerson et al., 2018). Il a aussi été démontré que
I’expression de GDF15 était induite en réponse a des conditions de stress cellulaire (V. W. W.

Tsai et al.,2018).

Voies de signalisations
Bien que la voie de signalisation induite par GDF15 ne soit pas compleétement élucidée, des

études ont démontré que GDF15 était le ligand du récepteur a-like de la famille GDNF (Glial-
Derived Neurotrophic Factor), GFRAL. Le récepteur GFRAL est une protéine de 44 kDa avec
un seul domaine transmembranaire, et un domaine cytoplasmique court. LLe géne codant pour
la protéine est constitué de 6 exons, sur le chromosome 6p12.1, chez I’homme, et la séquence
est fortement conservée chez la souris. L’expression de GFRAL est limitée au cerveau (zone
postrema et noyau du tractus solitaire) et n’est pas retrouvée dans les tissus périphériques
(Mullican et al., 2017; Patel et al., 2019). Apres liaison au récepteur, le complexe GDF15-
GFRAL se lie et phosphoryle le co-récepteur tyrosine kinase RET. La phosphorylation de RET
active les voies de signalisations AKT, ERK1/2 et PKC mais pas la voie de signalisation SMAD
contrairement aux autres facteurs de croissance de la famille des TGFp (Assadi, Zahabi and

Hart, 2020) [voir Figure 14].
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Figure 14 : Schéma des voies de signalisations induites par GDF15 via le récepteur GFRAL.

La limitation de I’expression du récepteur GFRAL alors que GDF15 a une action pléiotropique
laisse supposer la présence d’autres récepteurs. Dans des études récentes, il a été proposé que
le récepteur tyrosine-protéine kinase (ErbB2) est également un récepteur de GDF15. ErbB2,

également appelé HER2 ou NEU, appartient a la famille des récepteurs transmembranaires
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tyrosines kinases ERBB. Cette famille est composée de 4 récepteurs HER1, HER2 (qui
correspond au récepteur ErbB2), HER3 et HER4. Les récepteurs existent sous la forme de
monomeres ou de diméres. ErbB2 est un récepteur transmembranaire de 185 kDa, de 1255
acides aminés, compos€ d’un domaine extracellulaire de liaison du liguant de 632 acides aminés

et un domaine intracellulaire a activité tyrosine kinase de 580 acides aminés (Coussens, 1985)
[voir Figure 15].
Milieu extracellulaire

Domaine extracellulaire |
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Domaine transmembranaire { Membrane cellulaire
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Milieu intracellulaire

Figure 15 : Schéma de la structure du récepteur ErbB2 (HER2).

Dans un contexte physiologique, le récepteur ErbB2 posseéde un rdle important dans la
prolifération et la différenciation cellulaire. Cependant, sa surexpression est associée au
développement de plusieurs cancers. Il a d’ailleurs été démontré que, dans des cellules
cancéreuses du sein et gastriques humaines, GDF15 favorisait la prolifération des cellules
tumorales via I’activation du récepteur ErbB2 et de la voie de signalisation AKT et ERK-1/2
(Kim et al., 2008). Ce lien entre le récepteur ErbB2 et GDF15 a ét€ de nouveau étudié dans le
cadre de cellules cancéreuses du col de I’utérus ; démontrant que GDF15 activait également
ErbB2 dans ce contexte et les voies de signalisations PI3K/AKT et MAPK/ERK (Li et al.,
2018). Il a également été démontré dans notre laboratoire un lien entre GDF15 et le récepteur
ErbB2 dans le cadre d’une acidose métabolique. L’acidose métabolique nécessite 1’entrée en
prolifération des cellules intercalaires de type-A afin que ces dernieres puissent sécréter des
protons et ainsi maintenir la balance acido-basique de I’organisme. Il a ét¢ démontré que
GDF15 est produit et sécrété par les cellules principales. GDF15 active ensuite le récepteur
ErbB2 présent au niveau des cellules intercalaires de type A, induisant I’expression de la cycline
DI, p53 et Egrl. Selon ce modele, GDF15 déclenche donc I'entrée dans le cycle cellulaire par
l'induction de cycline D1, il favorise la mise en place du point de contrdle G1-S par l'induction
de p53 et il participe a la levée de ce point de controdle par I'induction d'Egrl (Van Huyen et al.,
2008; Cheval et al., 2021) [voir Figure 16]. Enfin, il a été démontré dans la littérature que

GDF15 et ErbB2 ont été immunoprécipités ensembles, cependant il n’existe pas de preuve
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formelle prouvant I’activation du récepteur ErbB2 par une interaction direct avec GDF15 (Li et

al.,2018).

f'AMPC
Avp —> Bl l ErbB2 Cycline D1
AMPKo;
T Ergl
Charge acide Na, K-ATPase
p53
Cellule principale Cellule intercalaire de type A

Figure 16 : Schéma des mécanismes de signalisations mis en place au niveau des cellules
intercalaires de type A, impliquant GDF15 et le récepteur ErbB2 dans le cadre d'une acidose
métabolique. La charge acide stimule la synthése de vasopressine, qui induit la production
d’AMPc et des kinases AMP-dépendantes via sa liaison au récepteur Avpr2. Les deux isoformes
AMPK a; et AMPK a; sont nécessaires a la production de Na*,K* -ATPase et p53, respectivement.
Dans ce contexte, p53 permet la production de GDF15.

c) Régulation de I’expression de GDF15 et de sa concentration plasmatique
Les protéines intracellulaires clés qui régissent la transcription du geéne GDF15

comprennent p53 et EGR-1 (Kannan et al., 2000; Baek et al., 2004). P53 est un gene
suppresseur de tumeur. P53 est une protéine qui agit en tant que facteur de transcription, c’est-
a-dire qu’elle se fixe de maniere spécifique sur les régions régulatrices de genes. En condition
physiologique p53 est peu exprimée dans le noyau. Dans des conditions de stress cellulaire,
comme lors de dommages a I’ADN, p53 peut arréter le cycle de progression, afin qu’il y ait
réparation de I’ADN ou bien induire I’apoptose (Soussi, 2006). EGR-1 est également un facteur
de transcription nucléaire important pour les processus de prolifération, différenciation
cellulaire et d’apoptose (Wang et al., 2021). Récemment, des facteurs de transcription de la
voie de signalisation induite par un stress, tels que CHOP et ATF4, ont également été€ identifiés
comme des activateurs de l'expression de GDF15 (Chung et al., 2017; Li, Zhang and Zhong,
2018; Patel et al., 2019). 1l n'est donc pas surprenant que la concentration plasmatique de
GDF15 augmente en cas de stress physiologique, et dans des conditions pathologiques. Chez
I'homme, la concentration plasmatique de GDF15 augmente avec des facteurs tels que 1'dge, le
tabagisme, la consommation de drogues, et en réponse aux stress métaboliques comme le
diabete (Patel er al.,2019). 11 a aussi ét€ démontré que GDF15 augmente en réponse a un effort
physique, ou il est produit par les muscles (Laurens et al., 2020). Les taux sériques de GDF15
augmentent également dans la plupart des types de cancer, les maladies inflammatoires

chroniques, les maladies cardiovasculaires et rénales, les infections graves, et peuvent prédire
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la mortalité toutes causes confondues (Lajer et al., 2010; Wiklund et al., 2010; Wollert, Kempf
and Wallentin, 2017; Luan et al., 2019). Il a aussi ét¢ démontré que la concentration
plasmatique de GDF15 augmente avec l'utilisation de certains traitements, notamment la
metformine, et lors de thérapies anticancéreuses telles que la chimiothérapie et 1'irradiation
ionisante, ainsi que lors de 1€sions tissulaires (Schober et al., 2001; Okazaki et al., 2006;
Gerstein et al., 2017). Ces données font de GDF15 un potentiel biomarqueur important dans
différentes pathologies. Cependant, selon les études et les contextes physiopathologiques
I’élévation de la concentration plasmatique de GDF15 est parfois favorable, ou défavorable au
pronostic vital. Cela souligne le besoin d’études supplémentaires sur les mécanismes

impliquants GDF15.
d) Roles physiologiques de GDF15
GDF1S5 et cerveau

Un grand nombre d’études ont été menées sur la physiologie de GDF15 dans le cerveau, de par
la spécificité d’expression de son premier récepteur mis en évidence : GFRAL. Bien qu’en
condition physiologique son expression soit faible, GDF15 est retrouvé dans la majeure partie
des régions du systeéme nerveux central avec une forte concentration au niveau du plexus
choroide qui sécrete la protéine dans le liquide céphalorachidien. GDF15 est aussi sécrété par
les cellules de Schwann et son expression est également retrouvée au niveau du systeme
nerveux périphérique (Strelau et al., 2009). GDF15 joue un role neurotrophique et
neuroprotecteur afin de maintenir en vie les neurones dopaminergiques et les motoneurones
(Strelau et al., 2000). 11 a également été démontré qu’a la suite de cryolésions ou de 1ésions
ischémiques cérébrales, les niveaux d'ARNm et de protéines de GDF-15 sont considérablement
augmentés dans les neurones a la fois sur le site de la 1ésion et dans les populations neuronales
se projetant vers la zone 1€sée (Schober et al.,2001; Schindowski et al.,2011, p. 15). En absence
de GDF15, on observe une dégénérescence des motoneurones et des neurones sensoriels
(Strelau et al., 2009). De plus, les souris n’exprimant pas cette protéine ont plus de risques de
développer une intoxication au 6-hydroxydopamine. Cette molécule induit une perte des
neurones dopaminergiques et est utilisée afin de modéliser la pathologie de Parkinson. Ces
résultats suggerent que GDF15 jouerait potentiellement un role protecteur contre la maladie de
Parkinson (Machado et al., 2016). Des études ont aussi démontré que ce facteur de croissance
était augmenté lors de pathologies neurodégénératives comme la démence ou I’atrophie
cérébrale, ou il agirait comme un mécanisme de protection qui permettrait de diminuer

I’inflammation et protéger les neurones (Chai et al., 2016; Jiang, Wen and Sachdev, 2016).
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Enfin, il a également été observé que GDF15 protége les neurones de 1’apoptose induite lors
d’une déplétion potassique par l’activation de la voie Akt et I’inhibition de la voie Erk

(Subramaniam, Strelau and Unsicker, 2003).

GDF15 métabolisme, et régulation de 1’appétit
Le role du GDF15 dans le contr6le de l'appétit et la régulation du poids corporel a été mis en

évidence en 2007, lorsqu'il a été constaté le développement d’un syndrome d’anorexie-cachexie
par des souris ayant recu une xénogreffe de cellules tumorales prostatiques humaines
surexprimant GDF15. La perte de poids chez ces souris était proportionnelle a la concentration
plasmatique de GDF15 issue de la tumeur, et correspondait a une perte de masse grasse et de
masse maigre, en grande partie due a la réduction de la prise alimentaire. Dans cette méme
étude, il a été mis en évidence I’existence d’une corrélation entre I’amplitude de la perte de
poids et le niveau de GDF15 circulant dans une cohorte de patients atteints du cancer de la
prostate suggérant que les résultats observés chez la souris se transposent aussi chez I’humain.
(Johnen et al., 2007). 11 a également été démontré que la surexpression de GDF15 entraine une
diminution de 'apport alimentaire et une augmentation de la dépense énergétique, observée par
une augmentation de I’expression de génes thermogéniques et lipolytiques des tissus adipeux
bruns et blancs respectivement (Macia et al., 2012; Chrysovergis et al., 2014). Il est intéressant
de noter que lorsque la zone postrema et le noyau du tractus solitaire, régions du cerveau
importantes pour la régulation de l'appétit et ou le récepteur GFRAL est exprimé, ont été
supprimés chez la souris, GDF15 n’est plus capable d’induire une diminution de la prise
alimentaire et du poids (Tsai et al., 2014). L’effet de GDF15 sur le contrdle de I’appétit passe
par le récepteur GFRAL, la phosphorylation du co-récepteur RET induisant 1’activation des
voies de signalisation AKT, ERK et PLC-Y (Mullican et al., 2017; Yang et al., 2017) [voir
Figure 14]. De plus, la surexpression de GDF15 réduit la résistance a l'insuline et l'intolérance
au glucose (Xiong et al., 2017; V. W. Tsai et al., 2018). A linverse, il a été observé que les
souris déficientes pour GDF15 présentaient une augmentation du poids, de la masse grasse et
de la prise alimentaire, ce qui confirme que GDF15 est un régulateur du métabolisme (Tsai e?
al.,2013). 1l est également intéressant de noter que les souris déficientes pour GDF15 restent
sensibles a GLP-1 et a la leptine, deux hormones de satiété. Les souris délétées des récepteurs
de GLP-1 et la leptine continuent a perdre du poids en réponse a GDF15, suggérant que 1’axe
GDF15/GFRAL est indépendant de ces voies connues pour contrdler la prise alimentaire
(Mullican and Rangwala, 2018). Ces souris sont également sujettes a un dépot important de
lipides dans le foie et au développement de symptdmes similaires a la stéatose hépatique non

alcoolique (NASH/NAFLD) alors que les souris transgéniques surexprimant GDF15 y sont
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résistantes (Kim et al., 2018). Ces résultats suggerent que GDF15 posseéde un intérét
thérapeutique pouvant réguler la progression de maladies métaboliques comme 1’obésité et le

diabete.

GDF15 et cancer
Comme décrit ci-dessus, I’expression de GDF15 est induite par le gene p53 et EGR-1. Deux

protéines connues pour étre impliquées dans les processus de cancer. Comme d'autres membres
du TGF, GDF15 semble également jouer un role dans différents cancers. Cependant, son role
changerait selon le stade de la maladie. Aux premiers stades, GDF15 semblerait jouer un rdle
anticancéreux, tandis qu'aux stades avancés du cancer, il semblerait agir comme un facteur pro-
tumorigéne (Massagué, 2008). Il a été démontré que GDF15 avait un role suppresseur de
tumeur, son expression est augmentée par p53 et induit I’apoptose ces cellules tumorales dans
le carcinome de la vessie (Tsui et al., 2015). De manicre intéressante, il a été observé que la
surexpression de GDF15 dans des modeles de cancer de la téte et du cou favorisait la
prolifération tumorale via la phosphorylation du récepteur ErbB2 et I’activation des voies de
signalisation Akt et Erk (Lv et al., 2022; Zhao et al., 2022). Ce rdle pro-tumorigene a été
confirmé dans une autre étude, ou il a ét€ démontré que GDF15 induisait la prolifération des
cellules cancéreuses de 1'utérus via le récepteur ErbB2, 1’activation des voies de signalisation
Akt et Erk et I’augmentation des cyclines D1 et E1 (Li ez al., 2018). Il a également été observé
que ’activation du récepteur ErbB2 par GDF15 dans le cancer du sein était responsable de la
résistance au traitement par le trastuzumab, un anticorps monoclonal dirigé contre le récepteur
ErbB2 (Joshi et al., 2011). Les données contradictoires concernant le role de GDF15 dans la
tumorigenese pourraient €tre attribuables au type de cellule et au contexte cellulaire, ou a
l'activation d'un mécanisme dépendant du stade des cancers.

D’autre part, ’augmentation de GDF15 est directement associée a la sévérité du cancer. Il a
également été montré que les syndromes d’anorexie/cachexie dans les stades avancés de cancer
sont liés a des concentrations élevées de GDF15 circulant chez les patients (V. W. W. Tsai et
al.,2018). GDF15 est donc un biomarqueur et un facteur de pronostique dans le développement
du cancer. De plus, des approches thérapeutiques comme l'injection d’anticorps spécifiques
contre GDF15 afin de traiter le syndrome d'anorexie/cachexie dans les cas avancés de cancer

sont envisagés (Mimeault and Batra, 2010).

GDF15 et muscles
Le muscle squelettique est un organe sécrétoire qui libere des myokines. Ces protéines sont

libérées dans la circulation pour agir de maniere auto/paracrine ou endocrine. L'exercice

physique est un stimulus permettant la libération de myokines via la contraction musculaire
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(Ost et al., 2016). En condition physiologique, GDF15 est faiblement exprimé au niveau du
muscle mais son expression est augmentée lors d’un effort physique important et en réponse au
stress mitochondrial musculaire. Une étude a mis en évidence que 1'expression GDF15 dans les
muscles squelettiques a la suite d'un stress mitochondrial diminue la résistance a l'insuline et
protege contre l'obésité induite par le régime alimentaire en induisant la lipolyse et le
métabolisme oxydatif dans le foie, les muscles et le tissu adipeux blanc (Ost et al., 2020). Dans
une autre étude, il a été démontré que GDF15 était produit a la suite d’un stress cellulaire,
engendré par la contraction musculaire, et induisait la lipolyse du tissu adipeux blanc dans un
modele de cellules primaires humaines de muscle squelettique (Laurens et al., 2020). Lors d'un
dysfonctionnement mitochondrial musculaire, I’élévation de la concentration plasmatique de
GDF15 est plus importante la journée que la nuit, mis en évidence par une baisse de la prise
alimentaire plus importante en journée (Ost et al., 2020). Il a été démontré que dans le cadre
d’un stress mitochondrial, GDF15 est synthétisé via la voie de signalisation CHOP (Chung e?
al.,2017) [voir ci-dessus]. Il a également été observé que GDF15 et d'autres genes impliqués
dans le stress oxydatif mitochondrial sont surexprimés a la suite de l'activation de la voie de
signalisation mTORC]1 (protéine kinase a sérine-thréonine conservée), provoquant des
dommages aux myofibres et le vieillissement des fibres musculaires squelettiques dans la
sarcopénie (Tang et al., 2019). Il a d’ailleurs été proposé d’utiliser GDF15 comme un
biomarqueur de la sarcopénie, car il est négativement corrélé a la perte de masse musculaire et
a la capacité physique, donc au développement de la maladie (Kim et al., 2020).

GDF15 et reins
En condition physiologique, GDF15 permet d'une part, de réguler la production de la matrice

extracellulaire rénale, d'autre part, de favoriser la prolifération des cellules épithéliales
tubulaires via la voie de signalisation MAPK (Nair ef al., 2017). Dans une étude menée par
notre laboratoire, il a ét€ mis en évidence que GDF15 était responsable de 1’entrée en
prolifération des cellules intercalaires de type A en réponse a une acidose métabolique, ces
cellules permettant de sécréter des protons contribuant ainsi a rétablir 1’équilibre acido-basique
de I’organisme. Cet effet sur la prolifération des cellules intercalaires de type A passe par le
récepteur ErbB2 (Cheval et al.,2021) [voir ci-dessus]. Par ailleurs, dans les modeles murins de
diabete de type 1 et de type 2, les souris GDF157 sont sujettes a davantage de 1€sions tubulaires
et de dommages interstitiels ainsi qu'a des signes plus importants de glycosurie et de polyurie
par rapport aux souris diabétiques WT, ce qui suggere que GDF15 est nécessaire au maintien
de l'intégrité tubulaire (Mazagova et al., 2013). Dans les maladies rénales chroniques, la

concentration de GDF15 est augmentée, ce qui fait de lui un biomarqueur potentiel (Perez-
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Gomez et al., 2021). Dans 1’étude menée par le laboratoire de Perez-Gomez et al. les niveaux
de GDF15 ont été évalués a partir d’échantillons d’urines, ouvrant la possibilité a un test non
invasif permettant d’évaluer le développement de la maladie rénale chronique (Perez-Gomez et
al.,2021).

Il existe actuellement peu de publications sur le role du GDF15 dans les reins, il est donc
nécessaire de poursuivre les recherches sur son role dans la physiologie et physiopathologie

rénale.

3. Objectif de I’étude

GDF15 est un facteur de croissance qui intervient dans différents processus physiologiques
et physiopathologiques. Sa fonction est différente selon 1’organe et le stade du mécanisme
étudié. Dans le rein, et plus particulierement au niveau des cellules intercalaires de type A, notre
laboratoire a démontré que GDF15 était responsable de 1’entrée en prolifération de ces cellules
dans le cadre d’une acidose métabolique (Van Huyen et al., 2008; Cheval et al., 2021). Une
analyse transcriptomique, également effectuée au sein de notre laboratoire, a démontré que
I’expression du gene codant GDF15 était augmentée dans les canaux collecteurs de souris
déplétées en K*(Cheval et al., 2004). L’objectif de cette étude est donc de caractériser le role

de GDF15 dans I’adaptation rénale a un régime faible en K*.
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II. Matériels et méthodes

1. Modele d’étude

Toutes les expériences ont été réalisées sur des souris méales pesant 25 a 30g. La lignée de
souris génétiquement invalidées pour le géne Gdf15, codant la protéine Gdf15 (avec un fond
C57BL6/J), est maintenue dans notre animalerie, au Centre d’Explorations Fonctionnelles des
Cordeliers. Ces souris dérivent d’une colonie fournie par Dr. Se-Jin Lee (John Hopkins
University, Baltimore, MD)(Hsiao et al., 2000). Les souris controles sont des souris
commerciales C57BL/6J (Charles River).

Les animaux ont été nourris avec un régime standard de laboratoire (0.3 % Na* and 0.6 % K*;
UPAE, INRA, Jouy-en-Josas, France) ou un régime faible en potassium (0.28% Na* and 0.01
% K*; UPAE, INRA, Jouy-en-Josas, France). Le traitement au Mubritinib a été administré par
gavage a raison de 2 administrations par jour (Selleckchem, 8mg/kg/jour), pendant 4 jours en
parallele d’un régime standard ou d’un régime faible en potassium. Les souris ont été sacrifiées,
en fin d’expérimentation, par I’administration intrapéritonéale de Kétamine (10 mg/kg) et de

Xylazine (100 mg/kg) dans du sérum physiologique.

2. Analyses métaboliques

a) Analyse des échantillons d’urine humaine
Les échantillons d’urine ayant servi a la mesure de Gdfl5 proviennent d’une étude

précédente menée par le Dr. Anne BLANCHARD (Hopital Européen Georges Pompidou,
MD)(Blanchard, Brailly Tabard, et al., 2020). L’étude a été approuvée par le comité éthique
local (P120906 — CPP Ile de France VI, NCT02297048) et le consentement informé a été obtenu
de la part des volontaires avant de participer a cette étude (enregistré au registre des essais
cliniques NCT02297048). Les volontaires sains étaient de type Caucasien, de sexe masculin,
agés entre 18 et 35 ans. Les criteres d’inclusion étaient les suivants : un Indice de Masse
Corporel (IMC) compris entre 18 et 30 kg/m?, un ionogramme plasmatique et une fonction
hépatique dans les normes physiologiques, et un débit de filtration glomérulaire supérieur a
60ml/min/1.73m?2. Les sujets sains ont été déplétés en potassium par traitement au sodium
polystyrene sulfonates (Kayexalate®, Sanofi-adventis France) avec 30g par jour pendant deux
jours, suivi d’un régime faible en potassium pendant cinq jours (25 mmol/jour). La
concentration urinaire en GDF15 a été analysée avec un test ELISA pour humain (DGD150,

R&D Systems).
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b) Analyse des urines des souris en cage a métabolisme
Les souris ont été placées en cages a métabolisme (Tecniplast) afin de pouvoir recueillir et

analyser des urines de 24h, mais aussi afin de pouvoir suivre leur prise alimentaire et leur
consommation d’eau. La cage a métabolisme est composée de deux étages. La souris se trouve
dans le premier étage, ou se trouvent un biberon d’eau et une mangeoire. Un récupérateur d’eau
permet de récupérer I’eau lorsque les souris jouent avec les biberons. L’étage supérieur est
séparé de I’étage inférieur par une grille, qui permet le passage des urines et des feces de la
souris. Ces derniers s’accumulent dans I’étage inférieur, apres avoir €té séparés grace a un

systeme d’entonnoir, dans deux godets différents de recueil [voir Figure 17].

Biberon
Etage supérieur

Grille de séparation Mangeoire

Récupérateur d’eau

Systéeme de séparation de

Etage inférieur . .
g I"urine et des feces

Godets de collecte d’urine et
de féces

Figure 17 : Photo légendée d'une cage a métabolisme.

Lors d’expérimentations en cage a métabolisme, la souris est isolée de ses congéneres, il n’y a
plus d’enrichissement dans son environnement et elle passe d’un régime sous forme de
croquettes a un régime sous forme de poudre dans le mangeoire. Pour ces raisons, nous avons
inclus une période d’habituation de quatre jours avant chaque début d’expérience afin de
stabiliser la prise d’eau, de nourriture et donc de poids des souris. Les souris ont été soumises
a un régime standard du laboratoire (0.3 % Na + and 0.6 % K+; UPAE, INRA, Jouy-en-Josas,
France) ou faible en K* (0.28% Na+ and 0.01 % K+; UPAE, INRA, Jouy-en-Josas, France).
Durant I’expérience, les mesures de prise alimentaire, d’eau et de poids corporelle, ainsi que

les recueils urinaires ont été réalisés a heure fixe, chaque matin.
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L’analyse des concentrations en créatinine des recueils urinaires a été réalisée a 1’aide d’un
automate Konelab (Konelab 20i; Thermo, Cergy Pontoise, France). La concentration en Na* et
K* a été analysée a I’aide d’un photometre de flamme Sherwood Scientific™ Clinical Flame
Photometer (Sherwood Scientific™ 47542000, Fisher Scientific). La concentration urinaire de

GDF15 a été évaluée a I’aide d’un test ELISA pour souris (MG150, R&D Systems).

c) Analyse de la kaliémie des souris, de la concentration musculaire en K*, de la
concentration de GDF15 dans le plasma et dans les tissus
La mesure de la concentration plasmatique en K* des souris a été réalisée par prélevement

sanguin rétro-orbital, sur animal anesthésié (Xylazine, 10mg/kg et Kétamine 100mg/kg), a
I’aide de 1’automate epoc (epoc® blood system analysis, Siemens Healthineers). Les gaz du
sang n’ont pas €té pris en compte, car non fiables sur animal anesthésié. Au moment du
sacrifice, les gastrocnemius ont été prélevés pour mesurer la concentration musculaire de K*.
Apres broyage du tissu dans 1ml d’eau déminéralisée, les lysats ont été incubés dans de 1’acide
trichloroacétique 20% (TCA) pendant une nuit a 4°C avant d’étre centrifugés. Le surnageant a
été analysé au photometre de flamme Sherwood Scientific™ Clinical Flame Photometer
(Sherwood Scientific™ 47542000, Fisher Scientific). Le sang des souris a été récupéré par
ponction intracardiaque puis centrifugé afin de récupérer le plasma. La concentration
plasmatique de GDF15 a été évalué a 1’aide d’un test ELISA pour souris (MG150, R&D
Systems). La concentration de GDF15 dans les tissus des organes prélevés a été déterminé a

I’aide d’un test ELISA pour tissu (E-EL-M0604-96, Elabscience).

d) Analyse de la masse maigre, de la masse grasse et du fluide extracellulaire par TD-
RMN
La masse maigre, la masse grasse et le fluide extracellulaire des souris en régime standard

ou faible en K* ont été déterminés, de maniere non-invasive, par une méthode de résonance
magnétique nucléaire appelée Time-Domain Nuclear Magnetic Resonance (TD-RMN,
Minispec LF50, Bruker). Cette technique permet de différencier les protons dans un
environnement liquide (fluide extracellulaire) des protons dans les tissus mous contenant une
majorité de petites molécules (maigre), ou de grosses molécules (gras). Lorsque les noyaux
atomiques sont exposés a un rayonnement électromagnétique (radiofréquence), ils absorbent
'énergie du rayonnement puis la liberent en se relaxant. Le temps de relaxation varie en fonction
de l'environnement, et I'amplitude du signal RMN est proportionnelle a la masse des protons
(Morla et al., 2020). Les mesures TD-RMN ont été faites en duplicata pour chaque souris, dont

la vessie a été vidée au préalable.
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e) Analyse des de la masse musculaire des membres postérieurs par RMN
Des mesures RMN ont été effectuées sur des souris WT et GDF157-a JO et J4 de restriction

potassique. Les mesures RMN ont été réalisées a I’aide d’un systeme 7T Bruker BioSpec avec
un spectrometre Advance III (Bruker BioSpin MRI GmbH, Ettlinger, Allemagne). Les souris
ont été scannées sous anesthésie de type isoflurane (1-2%, 11/min O,) sur coussin chauffant.
La fréquence respiratoire a été maintenue entre 80-100 mouvements/minute. La configuration
RMN utilisée était une cryosonde de surface a émetteur-récepteur 1H, placée du coté antérieur
des deux membres postérieurs. L’atrophie musculaire a été évaluée a partir de la surface
maximale de la section transversale des jambes (CSAmax), mesurée sur une tranche d’image
axiale de haute résolution (50*50*200 ym?) obtenue par écho de gradient (11 tranches, écart de
tranche = 0.5mm, TE = 3.66ms, FA = 25°, NA = 12, temps d’acquisition = 8min 18s). Les
contours des jambes ont été dessinés a I’aide du logiciel ITK-SNAP 3.8.0 (Free Software

Foundation, Inc).

3. Analyses biochimiques et biomoléculaires

a) Extractions d’ARN et RT-qPCR
Les différentes parties du néphron ont été¢ microdisséquées selon leur localisation dans le

rein (corticale ou médullaire) et selon leurs caractéristiques morphologiques [voir Figure 18].

Figure 18 : Photographies des différentes parties microdisséquées du néphron. PCT : Tubule contourné
proximal. PST : Partie droite du tubule proximal. TAL : Branche large ascendante de ’anse de Henle. DCT :
Tubule contourné distal. CNT : Tubule connecteur. CD : Canal collecteur.
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Environ 40 a 60 segments ont été isolés par parties de néphron, aprés traitement du rein avec
de la libérase (Sigma-Aldrich, France).

Les tubules rénaux et les différents organes d’intéréts ont été broyés dans du Trizol (TRI
Reagent, Thermo Fischer), avec 1mL de Trizol pour 50 a 100 mg de tissu. Le lysat a été incubé
avec du 1-bromo-3-chloropropane (BCP), avec 0,1mL de BCP pour 1mL de Trizol. Le BCP
crée trois phases distinctes ; une phase rouge contenant les protéines, une interphase contenant
I’ADN et enfin une phase aqueuse transparente contenant 'ARN. La phase aqueuse a été
incubée avec du 2-propanol (0,2mL de 2-propanol pour ImL de Trizol), afin de précipiter
I’ARN. Le culot d’ARN formé a été rincé€ avec de 1’éthanol 75%. Les ARN extraits ont ensuite
été purifiés sur colonne a I’aide des kits RNeasy micro (74004, Qiagen) et RNeasy Mini (74104,
Qiagen) pour les tubules rénaux et les organes respectivement. La concentration d’ARNm
extrait a ét€¢ déterminée par spectrométrie.

Les ARNm extraits ont ensuite été rétro-transcrit (RT) en ADN complémentaire (ADNc) a
I’aide du kit Transcriptor First Strand cDNA synthesis (04896866001, Roche Diagnostic). La
rétrotranscription s’est faite avec 1’utilisation d’amorces hexameres aléatoires. Des controles
négatifs, sans reverse transcriptase, ont été réalisés afin de confirmer la pureté d’extraction par
I’absence de contamination avec de I’ADN génomique. Les ADNc obtenus ont été dilués puis
amplifiés a 1’aide du kit Lightcycler 480 SYBR Green I Master (04707516001, Roche
Diagnostic) et analysés a I’aide d’une machine de PCR en temps réel Lightcycler 480 (Roche).

Les analyses quantitatives en temps réel des genes d’intéréts ont été normalisées en utilisant le

gene de ménage Rpl26.
Primers Séquences UP/DN
Gdf15 5-GAGCTACGGGGTCGCTTC-3
5-GGGACCCCAATCTCACCT-3
Cend1 5-AGCGGTAGGGATGAAA-3’
5-CCATCTGAATGCGTG-3

ErbB2 5-AAGAGGTCACAGCTGAGGAC-3
5-AAAATGCCAGGCTCCCAAAG-3
Trim63 5-ACGTGTGAGGTGCCTACTTG-3’
5-TGGCGTAGAGGGTGTCAAAC-3’
Exbo32 5-TCAAAGGCCTCACGATCACC-3
5-AATCCAGCTGCCCTTTGTCA-3’

Rpi26 5- GCTAATGGCACAACCGTC-3

5-TCTCGATCGTTTCTTCCTTGTAT-3

Figure 19 : Séquences des primers
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b) Marquages fluorescents des canaux colleteurs de la médullaire externe et des coupes
de muscles.
Environ 15 a 20 segments de canaux collecteurs de la médullaire externe (OMCD) ont

été isolés depuis un rein perfusé a la libérase puis transférés sur lame Superfrost Plus
(10149870, Fisher Scientific). Les OMCD ont ensuite été lavés deux fois avec du PBS
contenant du Ca,* et du Mg,*, puis fixés 15 minutes avec du paraformaldéhyde 4% (dilué dans
du Ca,*-Mg,*-PBS). Ensuite, les OMCD ont été lavés une fois avec du Ca,*-Mg,*-PBS et deux
fois avec du Ca,*-Mg,*-PBS et incubés 20 minutes dans 100 mmol/L de glycine diluée dans du
PBS. Aprés perméabilisation au triton, et démasquage des sites, le blocage des sites
aspécifiques a été réalisé avec du PBS contenant 1% de BSA pendant 30 minutes a température
ambiante. Les OMCD ont ensuite été incubés, a 4°C toute une nuit, avec un anticorps primaire
anti-AE1 dilué au 500 dans du PBS-BSA 1%. Les lames ont été lavées une fois avec du
PBS-Tween 0,05% et deux fois avec du PBS et incubées 1 heure dans le noir avec un anticorps
secondaire anti-lapin dilué au 500%™ (TRITC-couplé anti lapin IgG, Jackson ImmunoResearch)
et avec du DAPI (1x/mL). Apres lavage dans le noir, les lames ont ét€ montées dans un milieu
Vectashield et observées au microscope confocal (Zeiss observer.Z1, LSM710).

Les quadriceps ont été prélevés et incubés dans du paraformaldéhyde 4%, puis dans du PBS
1X, avant d’€tre inclus dans des cassettes avec du milieu de montage pour coupes congelées
(O.C.T coumpound Q path® mounting medium for cryotomy, 00411243, VWR). Les
marquages ont été réalisés sur de fines coupes transversales de 4ym (Cryostat CM3050 S,
Leica). Le démasquage des sites de fixation a été réalisé via I’incubation des coupes dans une
solution de Tris-EDTA 1X a 95°C au bain marie, pendant 10 minutes. Les sites aspécifiques
ont ensuite été bloqués avec une solution de sérum d’ane 10% dilué dans du PBS, pendant 30
minutes a température ambiante. Les coupes ont ensuite été incubées sur la nuit, a 4°C, avec un
anticorps anti-laminine (ab11575, Abcam) dilué au 400°™ dans du sérum d’ane 1%-PBS. Les
coupes ont ensuite été lavées 3 fois avec du PBS puis incubées avec 1’anticorps secondaire anti-
lapin Alexa Fluor 555 (ab205718, Abcam) dilué au 500°™ et du DAPI (1 ug/mL) pendant 1
heure a température ambiante. Apres lavage, les coupes ont été montées sous lamelle dans un
milieu glycergel (ab205718, Dako Agilent). L. acquisition des images a été réalisée a I’aide d’un

scanner de lame (Axio Scan.Z1, Zeiss).
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4. Présentation et analyses statistiques des résultats

Les résultats sont représentés sous forme de moyenne =+ I’erreur standard (SEM). Le nombre
de souris utilisées dans chaque expérience est indiqué dans les 1égendes (n). Les comparaisons
de deux groupes ont été faites a I’aide d’un test T de Student (pairé ou non pairé, ou avec
I’équivalent non paramétrique Mann-Whitney ou Wilcoxon, respectivement). Les
comparaisons de plus de deux groupes ont était faites par le biais d’'une ANOVA a un ou deux
facteurs (ou 1’équivalent non paramétrique Kruskal-Wallis). Le choix d’un test paramétrique
ou non paramétrique s’est fait sur la base du nombre de souris par échantillon, de la normalité
et de I’homoscédasticité des données. Une différence a été considérée comme significative

lorsque p< 0,05.
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III. Résultats

1. GDFI15 est augmenté en réponse a un régime faible en potassium

Dans un premier temps, nous avons voulu étudier I’expression de GDF15 chez des souris
en restriction potassique pendant 4 jours. Nous avons observé que GDF15 augmente dans les
urines jusqu’a atteindre un plateau vers le 3™ et 4°™ jour de restriction potassique [voir Figure
20 A]. A 4 jours, I’expression de GDF15 est environ 3 fois supérieure comparée a son
expression lors d’un régime standard (877+104 ng/mmol, contre 310+25 ng/mmol,
respectivement). En parallele, la concentration plasmatique de GDF15 double lors d’une
restriction potassique [voir Figure 20 B]. L’expression de GDF15 est également augmentée le
long du néphron [voir Figure 20 C]. L’élévation systémique de GDF15 nous a orienté vers
I’analyse de la production de GDF15 dans d’autres organes impliqués dans 1’homéostasie du
K*. Nous avons donc mesuré la concentration de GDF15 dans les tissus par ELISA, et elle est
significativement augmentée dans 1’iléum et le colon des souris en restriction potassique mais
pas dans le muscle [voir Figure 20 D]. Afin d’étudier si le lien entre un régime faible en K* et
la production de GDF15 existe chez I’humain, nous avons utilisé des échantillons d’urines
d’une précédente étude ou des volontaires sains de sexe masculin ont été placés sous restriction
potassique pendant une semaine (Blanchard, Brailly Tabard, et al., 2020). On observe que la
kaliémie diminue légerement mais significativement, passant de 3.7+0.1 mmol/L a 3.35+0.09
mmol/L, en réponse a la restriction potassique [voir Figure 21 A]. Cependant, si on compare
I’excrétion urinaire de GDF15 dans les urines de 24h, nous n’observons pas de différence
significative [voir Figure 21 B]. Lorsqu’on s’intéresse au lien entre la concentration urinaire
de GDF15, qui reflete sa production, et la kaliémie, il n’y a pas de corrélation lors d’un régime
standard [voir Figure 21 C]. En revanche, apres une restriction potassique, I’excrétion urinaire

de GDF15 est significativement corrélée a la kaliémie des volontaires sains [voir Figure 21 D].
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Figure 20: Analyse de la production de GDF15 en réponse a une restriction potassique chez la souris.
(A)Concentration urinaire de GDF15, normalisée par la créatinine urinaire, provenant de souris en régime
standard (NK) ou apres 1 a 4 jours de restriction potassique (LK). Les résultats sont représentés avec + SEM
(n=10), analysés a [’aide d’un test ANOVA a un facteur suivi d’'une comparaison multiple avec pour contréle le
groupe NK (¥¥p<0.01, ¥*p<0.05). (B) Concentration plasmatique de GDF15 de souris en régime standard (NK)
ou apres 4 jours de restriction potassique (LK). Les résultats sont représentés avec + SEM (n=>5), analysés a
l’aide d’un test T de Student (**p<0.01). (C) Expression de I’ARNm codant pour GDF15 le long du tubule
proximal contourné (PCT), droit (PST), de la zone médullaire et cortical de la branche ascendante large de
l’anse de Henle (m et cTAL), du tubule contourné distal (DCT), du tubule connecteur (CNT) et du canal
collecteur médullaire et cortical (CCD et OMCD) de souris soumises a un régime standard (NK) ou apres 4
jours de restriction potassique (LK). Les résultats sont représentés avec + SEM (n=5), analysés par comparaison
de Ueffet du régime dans chaque segment indépendamment des autres via un test Mann-Whitney (¥¥p<0.01,
*p<0.05). (D) Mesure de I’expression protéique de GDF15 dans le muscle (gastrocnemius), [’iléum et le célon
par ELISA sur tissus de souris soumises a un régime standard (NK) ou aprés 4 jours de restriction potassique.
Les résultats sont représentés avec = SEM (n=6), analysés a [’aide d’un test Mann-Whitney (**p<0.01).
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Figure 21 : Analyse de la production de GDF15 en réponse a une restriction potassique chez I’humain. Les groupes
d’humains volontaires sains en régime standard (NK, n=9) ou en restriction potassique (LK, n=10) ont précédemment
été caractérisés, voir Blanchard et al. 2019. (A) Kaliémie des volontaires sains en régime standard (NK) ou en
restriction potassique (LK). Les résultats sont représentés avec + SEM, analysés par un test Wilcoxon (¥*p<0.05). (B)
Expression urinaire de GDF15 mesurée par ELISA. Les résultats sont représentés avec + SEM, analysés par un test
Wilcoxon (¥p<0.05). (C) Corrélations linéaires de volontaires sains en régime standard (NK) et (D) en restriction
potassique effectuées a ’aide d’une régression linéaire.

2. L’adaptation rénale a un régime faible en potassium est altérée en absence
de GDF15

Afin d’étudier le role de GDF15, nous avons placé des souris n’exprimant pas GDF15
(GDF157) en cage a métabolisme avec un régime faible en K*. Comme attendu, on observe que
les souris WT diminuent leur excrétion urinaire de K* en réponse a la restriction potassique.
Cependant, les souris GDF157 retardent leur diminution d’excrétion urinaire de K*. Entre le 1¢
et 3¢m¢ jour, les souris GDF157 perdent donc 30 a 100% plus de K* dans les urines comparé aux
souris WT [voir Figure 22 A]. Ce retard dans I’adaptation rénale se reflete sur la kaliémie des
souris GDF157 qui sont hypokaliémiques (3.3+0.1 mmol/L) a 4 jours de restriction alors que

les souris WT, adaptées, demeurent normokaliémiques (3.9+01 mmol/L) [voir Figure 22 B].
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Figure 22 : Conséquences physiologiques de l'absence de GDF15. (A) Excrétion urinaire de K* normalisée par la
créatinine urinaire de souris, en régime standard (NK) ou pendant 14 jours de restriction potassique (LK), WT (cercles
blancs) ou GDF 15" (cercles noirs). Les résultats sont représentés avec + SEM, analysés par un test ANOVA a deux facteurs,
suivi d’une comparaison multiple (*¥p<0.01, *p<0.05). (B) Kaliémie des souris WT (cercles blancs) et GDF15" (cercles
noirs) en régime standard (NK) ou aprés 4 ou 10 jours de restriction potassique. Les résultats sont représentés avec + SEM,
analysés par un test ANOVA a deux facteurs, suivi d’'une comparaison multiple (¥%p<0.01, *p<0.05).

3. L’absence de GDF15 altere I’augmentation du nombre de cellules
intercalaires de type A

Face au probleme de rétention de K+ des souris GDF157, nous nous sommes intéressés aux
cellules intercalaires de type A (ICA), car elles interviennent dans la réabsorption de K+ lors

d’un régime faible en K* [voir chapitre Homéostasie du potassium|. Afin de quantifier le

nombre d’ICA nous avons microdisséqué, puis marqué par immunofluorescence 1’échangeur
anionique 1 (AE1) un marqueur spécifique des ICA, des OMCD de souris WT et GDF157" lors
d’un régime standard ou faible en K*[voir Figure 23 A]. On observe que le nombre de cellules
par millimetre ne change pas en fonction du génotype et du régime des souris [voir Figure 23
B]. Cependant, chez les souris WT, le pourcentage d’ICA augmente lors d’un régime faible en
K+, passant de 20.8+0.7% lors d’un régime standard a 23.7+0.6%. Chez les souris GDF157, le
pourcentage d’ICA ne change pas selon le régime (20.9+0.4% en régime standard contre
21.2+0.8% lors d’une restriction potassique) [voir Figure 23 C].

Dans I’épithélium tubulaire, il est défini que deux ICA ne sont jamais cote a cote en condition
physiologique. L observation de deux ICA adjacentes (doublet) est donc le reflet d’une division
récente de la cellule ou de la transdifférenciation d’une cellule adjacente en ICA. On observe
que lors d’un régime faible en K*, le nombre de doublets d’ICA augmente dans les OMCD de

souris WT comparé au régime standard (13.8+1.8 doublets/mm contre 21.1+1.4 doublets/mm,
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respectivement). En revanche, le nombre de doublets d’ICA n’augmente pas chez les souris
GDF15" en restriction potassique [voir Figure 23 D]. Nous nous sommes ensuite intéressés a
I’expression du gene codant la cycline D1, une protéine régulatrice qui intervient dans la
prolifération cellulaire dans les OMCD des souris WT et GDF157-en régime standard et faible
en K*. On peut voir que lors d’un régime standard, I’expression du gene codant la cycline D1
est similaire chez les deux souches de souris. Elle augmente apres 2 jours de restriction
potassique chez les souris WT, mais pas chez les souris GDF157. Apres 4 jours de restriction,
I’expression du gene codant la cycline D1 augmente chez les souris WT et GDF157, indiquant
un décalage dans le processus de prolifération cellulaire en absence de GDF15 [voir Figure 23
E].

4. Les effets de GDF15 sur ’augmentation du nombre de cellules intercalaires
de type A passe par le récepteur ErbB2

Afin d’aller plus loin dans les mécanismes induits par GDF15 en réponse a une restriction
potassique, nous nous sommes intéressés au récepteur ErbB2. Comme expliqué ci-dessus,
GDF15 possede également un autre récepteur, appelé GFRAL, mais ce dernier n’est pas
exprimé dans le rein, alors que le récepteur ErbB2 y est exprimé (Cheval et al., 2021). Nous
avons donc mesuré I’expression du gene codant le récepteur ErbB2 dans des échantillons de
reins totaux, et le long du néphron distal au niveau du canal connecteur (CNT), du canal
collecteur cortical (CCD) et du canal collecteur médullaire (OMCD) de souris WT en régime
standard ou faible en K*. On observe que le gene codant le récepteur ErbB2 est bien exprimé
dans le rein, et son expression est augmentée de 50 a 100% dans le néphron distal de souris WT
en restriction potassique [voir Figure 24 A]. Ceci indique que Erbb2 pourrait étre impliqué
dans la réponse rénale de GDF15 lors d’un régime faible en K*. Nous avons donc testé cette
hypothése en administrant un inhibiteur antagoniste du récepteur ErbB2, le mubritinib, a des
souris WT en régime standard ou faible en K*. On observe que le mubritinib induit chez les
souris WT un phénotype similaire aux souris GDF157 , soit une hypokaliémie apres 4 jours de
restriction potassique [voir Figure 24 B]. En effet, sans mubritinib les souris WT ont une
kaliémie de 4.0+0.2 mmol/L contre 3.3+0.1 mmol/L pour les souris WT traitées. Nous avons
donc étudié la prolifération des ICA, on observe que le nombre de cellules par millimetre ne
change pas mais le mubritinib bloque 1’augmentation du pourcentage d’ICA et la présence de
doublets normalement mis en place en réponse a la restriction potassique [voir Figure 24 C-

E]. La régulation de la plasticité cellulaire du canal collecteur, essentiel a I’adaptation rénale
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mis en place en réponse a une restriction potassique, passerait donc par la voie de signalisation

GDF15/ErbB2.
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Figure 23 : Etude de la prolifération des cellules intercalaires de type A en réponse a 4 jours de
restriction potassique. (A) Exemples de résultats d’ immunofluorescence obtenus au microscope confocal,
de canaux collecteurs médullaires (OMCD) de souris WT ou GDF 157, sous un régime standard ou aprés
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