DEVELOPPEMENT EMBRYOLOGIQUE                     DE   L’APPAREIL CARDIOVASCULAIRE

Le cœur embryonnaire commence à battre dès le 23ème jour du développement (très précoce). C’est le 1er appareil qui commence à fonctionner chez l’être humain en développement. Ce développement commence au milieu de 3ème semaine intra-utérine sous forme d’ébauche cardiogène, et aboutit vers la fin de la 8ème semaine, à la mise en place d’un tube cardiaque (cœur embryonnaire) segmenté, cloisonné et connecté au système vasculaire intra et extra-embryonnaire. L’ensemble de l’appareil cardio-vasculaire se développe à partir du mésoderme intra et extra-embryonnaire, mais le développement nécessite un apport cellulaire extra-cardiaque. Ces cellules sont fournies par les crêtes neurales qui migrent à partir du tube neural et colonisent le tube cardiaque selon un gradient crânio-caudal bien précis, et constituent ainsi un contingent ecto-mésenchymateux du tube cardiaque.

Le facteur hémodynamique (le cœur se développe tout en se contractant)  constitue un élément indispensable au cours l’embryologie cardio-vasculaire. En effet, les modifications hémodynamiques suite au remodelage vasculaire (des vaisseaux qui apparaissent et des vaisseaux qui disparaissent, le sang qui était drainé par les vaisseaux qui ont involué sera dévié vers les nouveaux vaisseaux) qui s’effectue au cours la vie intra-utérine entraînent des transformations du cœur embryonnaire.

Les malformations congénitales de l’appareil cardiovasculaire sont fréquentes (1/150 naissances) et sont accessibles à un diagnostic anténatal et à une prise en charge chirurgicale.

· Mise en place du tube cardiaque :
Au début du développement, deux tubes endocardiques se mettent en place. Ils sont symétriques de part et d’autre de la ligne médiane et apparaissent dans « l’aire cardiaque »qui est le mésoderme (correspond à la splanchnopleure qui est la lame interne de la cavité coelomique) situé dans la portion céphalique du disque embryonnaire. Ils se mettent en place selon le processus de « vasculogénèse » (qui est le même quelque soit le segment considéré de l’appareil cardio-vasculaire) au cours duquel les cellules mésenchymateuses mésodermiques se regroupent et forment des îlots. Ces îlots se creusent d’une lumière. Les cellules centrales se libèrent et se mettent à fabriquer les lignées sanguines (la 1ère lignée étant la lignée érythrocytaire). Les cellules périphériques constituent les cellules endothéliales pour les vaisseaux et l’endocarde pour les tubes endocardiques. L’îlot de Wolff et Pander pour les vaisseaux extra embryonnaires.

L’endoderme constitue l’inducteur majeur de la cardiogenèse.

L’ « aire cardiaque se présente sous forme d’un fer à cheval où se mettent en place les 2 tubes endocardiques latéralement. Au niveau de la partie médiane (où se trouve le tube neural) du fer à cheval, la cardiogénèse est inhibée. Il en résulte la mise en place de 2 tubes latéraux. Les cellules myocardiques sont issues de la zone cardiogène, alors que le péricarde se développe à partir de la splanchnopleure et la somatopleure qui tapisse la cavité coelomique.


Le tube cardiaque se met en place et de connecte aux vaisseaux intra et extra embryonnaires. Ces vaisseaux se développent en même temps que ce tube. Parallèlement à la mise en place du tube cardiaque, 2 aortes dorsales primaires se constituent par le même mécanisme de cardiogénèse. Ces 2 aortes se connectent au tube cardiaque, et dans leur partie caudale, ils se connectent aux vaisseaux ombilicaux et allantoïdiens.

· Formation du tube cardiaque primitif :

La délimitation de l’embryon s’effectue dans les 2 sens (crânio-caudal et transversal). Au cours de cette délimitation, les 2 tubes se rapprochent et fusionnent, et la cloison entre eux se résorbe par apoptose formant un seul tube cardiaque  impair et médian.

Le tube cardiaque comporte 3 tuniques :

· L’endocarde : tapisse la lumière du tube

· Gelée cardiaque qui donne naissance à une 2ème tunique  « myocarde ». Cette gelée sera envahie par des cardiomyocytes qui se différencient et se contractent au 21ème jour (le cœur commence à battre). Par la suite, la connexion cardiovasculaire s’effectue et le sang commence à circuler.

· Le péricarde représenté par sa tunique interne « la splanchnoleure » qui forme le feuillet viscéral, et la somatopleure qui forme le feuillet pariétal.

Le tube cardiaque primitif est situé dans la cavité péricardique, et ses 2 extrémités sont attachées à cette cavité. Et suite à l’allongement de l’embryon, le cœur suit cet allongement et se tord sur lui-même.

· Organisation du tube cardiaque : 

Le tube cardiaque est rectiligne, grossièrement allongé parallèlement au grand axe de l’embryon.

A la 4ème semaine du développement, il se présente sous forme de renflement qui correspond à ses cavités connectées entre elles par des zones rétrécies.

A la partie caudale, on a le sinus veineux qui reçoit la totalité du sang veineux. Ce sinus communique ave une 2ème dilatation « l’oreillette primitive » par l’orifice « sino-auriculaire ».A son tour, cette dilatation communique avec le ventricule primitif par l’  « orifice atrio-ventriculaire ». De ce ventricule, le sang passe dans un segment réduit « le cônus » à travers « l’orifice proximale du cônus », puis du conus au truncus (tronc artériel qui se connecte aux aortes dorsales par le sac aortique) à travers « l’orifice distale du conus ».

Le tube cardiaque s’allonge d’une façon inégale au niveau des segments et des différentes parties d’un segment donné : « c’est la mécanisme de croissance différentielle ». C’est ainsi que les parois (droite du ventricule et gauche de l’oreillette) se développent plus que le reste. La paroi droite du ventricule se développe vers l’avant et le bas, la paroi gauche de l’oreillette évolue vers l’arrière et le haut. Ainsi, on a « une boucle droite » (boucle en S par torsion du tube)  avec les ventricules en avant et les oreillettes en arrière.
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Inflexion du tube cardiaque, A/ stade 8 somites, B/ 11 somites, C/ 16 somites 
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Les cellules des crêtes neurales, douées d’un pouvoir de migration, transitent par les arcs branchiaux (4ème et 6ème arcs branchiaux) migrent vers le tube cardiaque participant ainsi au cloisonnement du côno-truncus, et à la formation de la tunique musculaire de ce côno-truncus + le cloisonnement inter ventriculaire dans sa partie haute membraneuse.

Ces cellules de la crête neurale vont finalement se localiser au niveau du tronc cono-troncal. Elles transitent dans les arcs branchiaux, ceci explique l’association malformative fréquente entre les dérivés d’arcs branchiaux et les dérivés _____-pulomonaires.

La circulation s’effectue en série fonctionnelle à partir du 24ème jour grâce à la contraction musculaire.

Le sang fœtal oxygéné provient du placenta. Ce sang est conduit par les veines ombilicales qui puisent ce sang riche en O2 des villosités choriales et l’amènent au cœur fœtal. Ce sang aborde le cœur par le sinus veineux et sera conduit à l’oreillette puis au ventricule     côno-truncus     et continue son chemin dans les aortes dorsales. Cette progression du sang s’effectue grâce au mouvement contractile de ces cellules cardiomyocytaires qui se mettent en place rapidement au cours du développement.

· Cloisonnement du cœur :

Il début à la fin de la 4ème semaine, début de la 5èmesemaine du développement. 

Il existe 2 mécanismes généraux de cloisonnement des ces cavités :

· Prolifération tissulaire localisée au niveau de la paroi de l’orifice. Cette prolifération aboutit à la mise en place de 2 bourrelets qui évoluent l’un vers l’autre et fusionnent, divisant ainsi la cavité primitive en 2 cavités secondaires (Ex :        cloisonnement de l’orifice atrio-ventriculaire, cloisonnement du cono-truncus)

· Au niveau de la paroi d’une cavité, une bande tissulaire cesse de se développer. Par contre les parois adjacentes se développent, se dilatent et leur paroi fusionne, mettant en place un septum qui fait saillie dans cette cavité primitive. Ce septum divise la cavité primitive en 2 cavités secondaires mais qui ne sont jamais complètement cloisonnées, elles restent toujours inter-communicantes. Ce 2ème mécanisme est toujours incomplet.

· Cloisonnement de l’orifice atrio-ventriculaire :

On part d’un orifice béant « le canal atrio-ventriculaire ». Suite à une croissance inégale de la gelée cardiaque, ceci entraîne la mise en place de 4 bourrelets :

· deux latéraux : droit et gauche

· deux médians : antérieur (ventral) et postérieur (dorsal)

Les bourrelets médians de développent d’un façon plus rapide et plus importante. Ils fusionnent et constituent « un septum atrio-ventriculaire » ou « septum intermedium ». Ce septum envoie 4 expansions :

· Une expansion vers le haut : vers l’oreillette qui est en arrière et plus haut située, donc participe à la formation de la cloison interauriculaire.

· Une expansion vers le bas qui participe à la formation du septum interventriculaire

· Une expansion latérale gauche, qui forme la grande valve de la mitrale.

· Une expansion latérale droite qui forme la valve septale de la tricuspide.

Au niveau de cet orifice se sont formés 2 autres bourrelets :

· A gauche, il forme la petite valve de la mitrale.

· A droite, il formera les 2 autres valves de la tricuspide.

Ainsi on a mise en place de 2 orifices à partir d’un canal atrio-ventriculaire unique.

· Cloisonnement de l’oreillette primitive :

Au cours du développement, apparaît un 1er septum « le septum primum » qui obéit au 2ème mécanisme de cloisonnement. L’ostium primum est situé entre le septum intermedium et le septum primum et sera comblé par une expansion provenant du septum atrio-ventriculaire.

Secondairement, apparaissent dans la partie haute et postérieure du septum, des perforations (apoptose) qui fusionnent et mettent en place un 2ème orifice, c’est « l’ostium secundum ».

Ultérieurement, et du côté droit, un autre septum apparaît, c’est « septum secundum » qui répond au même processus embryologique, c’est le « septum secundum » à droite du septum primum, il recouvre mais de façon incomplète puisqu’il se met en place selon le 2ème mécanisme embryologique. Il laisse un orifice qui forme avec l’ostium secundum un passage en chicane « la canal de Botal ».

· Cloisonnement du ventricule primitif :

Il s’effectue grâce au cloisonnement interventriculaire d’une part, mais aussi aux modifications du cônus. Il débute vers la fin de la 4ème semaine du développement et s’achève à la fin de la 8ème semaine.

-Le cloisonnement interventriculaire : 

La 1ère ébauche de ce cloisonnement interventriculaire est marquée par l’apparition du « septum inferus » qui est de nature musculaire car il résulte de l’accolement des 2 parois des ventricules de part et d’autre de cette bande tissulaire qui s’est arrêté de proliférer. Ce septum se situe en regard d’un sillon interventriculaire apparu sur la surface externe de la base du ventricule primtif. Il se dirige ver le septum intermedium (c'est-à-dire le canal atrio-ventriculaire) mais sans l’atteindre, divisant ainsi le ventricule de morphologie gauche. Du côté gauche, l’aspect est lisse, par contre du côté droit, il est plus trabéculaire. Ce septum inferius partage le ventricule primitif  en ventricule gauche qui se situe en regard de l’orifice atrio-ventriculaire au début. L’autre partie est de morphologie droite, et elle est plus réduite et elle se continue par le cônus.

Les 2 ventricules de morphologie gauche et de morphologie droite, communiquent largement par « le foramen interventriculaire », qui sera comblé dans un 2ème temps. Ce foramen qui se situe au dessus du septum inferius, se cloisonne grâce à l’apparition de 3 bourgeons :

· 1er bourgeon : L’expansion postérieure de ce foramen provient du septum intermedium

· 2ème et 3ème bourgeon : La portion antérieure de ce foramen sera comblée par le septum côno-troncal qui participe à fermer la partie antérieure de la cloison membraneuse interventriculaire

La cloison interventriculaire est formée par 2 parties :

· Une portion inférieure qui est musculaire

· Une portion supérieure qui est membraneuse

Le conus est une portion réduite qui surplomb le ventricule droit. Il communique avec le ventricule par l’orifice proximal et avec la truncus par l’orifice distale. Il participe à la formation du ventricule droit et une partie du ventricule gauche mais surtout il participe à la formation du côno-truncus qui donnera naissance aux gros vaisseaux (tronc de l’artère pulmonaire, aorte ascendante).

On peut subdiviser le conus en 3 parties :

· Le 1/3 inférieur s’incorpore dans le ventricule de morphologie droite

· Son 1/3 moyen a un développement asymétrique, et il met en place 2 portions : sous aortique et sous-pulmonaire. La portion sous pulmonaire forme l’infundibulum du ventricule droit (chambre de chasse). Et une portion sous-aortique régresse au cours du développement, d’où l’orifice de l’aorte se rapproche de l’orifice auriculo-ventriculaire. Il va y avoir donc, un alignement entre l’orifice aortique et l’orifice mitral. Ce phénomène est capital pour que l’aorte se rapproche du ventricule gauche et postérieur, et ainsi elle peut s’ouvrir directement dans le ventricule gauche : continuité mitro-aortique

· Le 1/3 supérieur forme avec le tronc artériel, le côno-troncus

· Evolution de l’extrémité artérielle :

Le 1/3 supérieur du conus forme avec le tronc artériel, le conotroncus.

Le troncus est situé entre le cônus et le sac aortique qui fait communiquer le tronc artériel avec les aortes dorsales. Ce conotroncus sera cloisonné par le septum cono-troncal, en tronc de l’artère pulmonaire et l’aorte ascendante.

Comment s’effectue ce cloisonnement ?
Au niveau de l’orifice proximal du cônus, 2 bourrelets apparaissent (antérieur et postérieur). Ces 2 bourrelets fusionnent et montent en direction de l’orifice distale, et les 2 bourrelets latéraux fusionnent et descendent en direction de l’orifice proximale. On obtient une cloison conotroncale hélicoïdale.

Ultérieurement, l’orifice proximale du conus va effectuer une rotation anti-horaire et va subir une translation vers la gauche pour l’alignement des cloisons. 

· Alignement des cloisons : 

Au début du développement, les connexions des segments et des orifices sont discordantes. Les oreillettes sont en regard du ventricule gauche. Les gros vaisseaux communiquent avec le ventricule droit.

Au début du développement, et au niveau de l’orifice proximal du conus, l’aorte est en avant de l’artère pulmonaire. La rotation anti-horaire ramène une artère pulmonaire en avant. Donc ce mouvement entraîne une continuité entre le ventricule antérieur et le vaisseau antérieur

Ce septum conotroncal va progresser vers le bas vers le septum interventriculaire et il va contribuer à fermer la portion membraneuse interventriculaire, la portion antérieure étant formée par le septum inferius.

· Evolution du sinus veineux :

Le sinus veineux ne se cloisonne pas, il évolue au cours du temps. C’est la partie postérieure du tube cardiaque et c’est cette portion qui reçoit premier la sang.

Il comporte une portion médiane (transversale) qui communique avec l’oreillette primitive par l’orifice sino-auriculaire, et 2 cornes latérales (droite et gauche).

Chacune des 2 cornes reçoit :

· une veine vitelline qui draine la vésicule vitelline

· une veine ombilicale qui draine le sang oxygéné du placenta au cœur fœtal

· un canal de Cuvier qui résulte de l’union de 2 veines cardinales

· une veine cardinale supérieure qui draine la partie supérieure du corps de l’embryon

· une veine cardinale postérieure qui draine la partie postérieure de l’embryon.

Ultérieurement, Les branches vitellines qui arrivent à la corne gauche du sinus involuent, ce qui entraîne une régression de la corne gauche du sinus (remplacée par le sinus coronaire : portion rudimentaire). Ainsi tout le sang sera drainé vers le côté droit dont la corne droite se développe et s’incorpore sans la partie droite de l’oreillette primitive. Cette portion du sinus qui s’incorpore forme la partie lisse de l’oreillette droite adulte.

Le reste de l’oreillette primitive forme uniquement l’auricule droite (partie rugueuse trabéculaire de l’oreillette droite).

Le canal de Cuvier droit et la veine cardinale antérieure droite forme la veine cave supérieure (le côté gauche a involué rappelez-vous)

La veine cardinale postérieure forme la veine azygos, et la veine vitelline droite forme la portion sus-hépatique de la veine cave inférieure.

La veine cave est formée par plusieurs segments et chaque segment est constitué par une structure avoisinante.

L’ensemble de ces vaisseaux s’ouvre dans l’oreillette droite (VCS, VCI, veine azygos+ sinus coronnaire).

Du côté gauche, il y a mise en place de l’oreillette gauche et des 4 veines pulmonaires.

· Formation des veines pulmonaires :

Au cours du développement, le bord postéro-supérieur gauche émet une évagination qui se développe en direction des bourgeons broncho-pulmonaires.

Ensuite, on a incorporation de cette veine primitive avec le début de ces branches. Cette portion incorporée forme la partie lisse de l’oreillette gauche, et 4 veines s’ouvrent dans la paroi postérieure de l’oreillette. L’oreillette gauche forme l’auricule gauche qui est tubulaire et crénelée, contrairement à l’auricule droite qui est pyramidale et large.

· Réseaux vasculaires :

Ils sont intra et extra-embryonnaires. L’ensemble des 2 réseaux se développe au niveau du mésoderme représenté par la splanchnopleure extra et intra-embryonnaire.

Les 3 sites d’apparition :

Du côté extra-embryonnaire, les vaisseaux apparaissent au niveau de :

· la paroi de la vésicule vitelline

· le mésenchyme du pédicule de fixation (futur cordon ombilicaux) : vaisseaux ombilico-allantoïdiens

· la lame choriale qui donne naissance aux villosités choriales.

Du côté intra-embryonnaire, les vaisseaux apparaissent au niveau de :

· La splanchnopleure intra-embryonnaire

· Le mésoderme para-axial

· Mésoderme céphalique (aire cardiaque)

La connexion des vaisseaux avec le tube cardiaque (21ème jour) suite à la prolifération et au remodelage vasculaire et veineux.

· Réseaux vasculaires extra-embryonnaires :

Ils sont représentés par 2 types d’artères :

· 2 artères vitellines qui irriguent la paroi de la vésicule vitelline et apparaissent à ce niveau. Elles évoluent en direction du corps de l’embryon et participent à l’irrigation de l’intestin primitif. Ils vont s’anastomoser par la suite avec les vaisseaux intra-embryonnaires qui proviennent de l’aorte dorsale pour mettre en place le tronc coeliaque et les artères mésentériques supérieure et inférieure.

· 2 artères ombilicales (branches de l’aorte dorsale) qui vont irriguer les villosités choriales au cœur foetal.

· Réseaux vasculaires intra-embryonnaires :

On a la mise en place de :

· 2 aortes dorsales qui s’étendent parallèlement au grand axe de l’embryon. Ces vaisseaux irriguent les grandes structures qui se mettent en place en premier à savoir le tube neural. Ces aortes vont donner des artères segmentaires qui irriguent le tube neural, des artères ventrales pour l’intestin primitif et, et 2 artères pour le corps de WOLFF. Au cours de la délimitation de l’embryon, ces 2 aortes dorsales s’incurvent ventralement et mettent en place le 1er arc aortique. L’ensemble des artères segmentaires, ventrales et les artères qui irriguent le corps de Wolff sont appelés les artères intersegmentaires.

· Les arcs aortiques : chaque arc aortique apparaît à mesure qu’un arc branchial se constitue mettent en place 6 paires d’arcs mais elles involuent au cours du développement. Les 2 premières paires régressent, la 5ème paire est rudimentaire. Les 3ème, 4ème, 6ème évoluent mais deviennent asymétriques.

La 3ème paire forme les artères carotides primitives.

La 4ème paire participe à la mise en place la crosse de l’aorte uniquement (le reste est formé par le cono-troncus) du côté gauche.

La 6ème paire forme l’artère pulmonaire gauche, le canal artériel et une structure qui fait communiquer l’artère pulmonaire avec l’artère descendante.

· Le système veineux :

Il est représenté par 3 réseaux symétriques :

· réseau cardinal : + 2 veines antérieures qui drainent la partie céphalique

                                     +  2 veines postérieures drainant la partie caudale

· réseau vitellin : draine le tube digestif

· réseau ombilical ramène le sang au placenta

· Circulation cardio-vasculaire :

Avant la naissance

Au début, le sang riche en oxygène issu du placenta est ramené à l’embryon par les 2 veines ombilicales. Au cours du développement, la veine ombilicale droite involue et il ne persiste que la gauche. La veine ombilicale gauche involue dans sa portion proximale (située entre le cœur et le foie), elle propulse le sang vers le foie (qui se situe sur son trajet en allant vers le cœur) par le canal d’Arantius (futur ligament rond), puis il sera conduit dans la partie sus-hépatique la veine cave inférieure (veine vitelline droite) qui ramène le sang vers l’oreillette droite. De là, la plus grande partie du sang passe dans le canal de Botal qui se situe dans son axe vers l’oreillette gauche, mais une plus petite partie passe dans le ventricule droit. De l’oreillette gauche, le sang descend dans le ventricule gauche. La partie qui se trouve dans le ventricule droit passe dans le tronc de l’artère pulmonaire. Une partie de ce sang passe dans l’artère pulmonaire droite et irrigue le poumon et une partie passe dans le poumon gauche (rappelez-vous cette connexion entre l’artère pulmonaire gauche et l’aorte descendante. Donc l’oreillette gauche reçoit le sang par la suite des 2 poumons. 

L’ensemble de ce sang non oxygéné provenant de l’oreille droite et des poumons, est mélangé au niveau de l’oreillette gauche, ce sang descend ensuite dans le ventricule puis passe dans l’aorte ascendante puis la crosse de l’aorte puis vers l’aorte descendante et ensuite ce sang sera pris par les 2 artères ombilicales et sera ramené dans les villosités choriales où il sera épuré.

Il y a 5 niveaux où le sang se charge en CO2 :

· foie (le canal d’Arantius reçoit le sang riche en O2 provenant du placenta mais aussi le sang veineux provenant des sinusoïdes hépatiques)

· veine cave inférieure qui ramène le sang à l’oreillette droite, draine la partie basse de l’embryon

· l’oreillette droite qui reçoit le sang provenant de la veine cave inférieure

· l’oreillette gauche qui reçoit le sang par l’intermédiaire des 4 veines pulmonaires

· l’aorte descendante

A la naissance

Au premier du cri de l’enfant, le canal de Botal se ferme, la pression à l’intérieur de la cage intra-thoracique augmente, le liquide amniotique qui remplissait l’arbre trachéo-bronchique est éliminé et remplacé par l’air.
Au moment de la naissance, le cordon ombilical est coupe, ceci entraîne une suppression de la circulation placentaire qui entraîne à son tour une diminution de  la pression au niveau de l’oreillette droite. Il y a ainsi fermeture du canal de Botal et du canal artériel (séparation des 2 circulations rouge et noire)

Les phénomènes qui on contribué à ces modifications de la circulation fœtale : dans la paroi du canal artériel, existent des cellules musculaires sensibles à l’élévation de la concentration en O2 du sang circulant. Au 1er cri, l’introduction d’air riche en O2, entraîne la contraction de ces cellules musculaires ce qui entraîne la fermeture du canal artériel. Cette fermeture de ce canal est fonctionnelle au début du la vie post-natale par jeu de pression (les 3 premiers mois) et puis elle devient anatomique 3 mois plus tard, elle devient fibreuse.  

· Malformations congénitales de l’appareil cardio-vasculaire :
· Classifications selon le stade critique du développement :
· fœtus acardiaque

· Anomalies du situs cardiaque :

                     + situs auriculaire :                                                                                                                                                                                   

· Situs inversus : inversion topographique des oreillettes (oreillette de morphologie droite à gauche et inversement)       isomérisme gauche (2 oreillettes de morphologie gauche), isomérisme droit (2 oreillettes de morphologie droite)
+ Situs ventriculaire : le ventricule de morphologie droite se place à gauche du ventricule à morphologie gauche      boucle à convexité gauche : dextrocardie    
Transpostion corrigée des gros vaisseaux      tolérance hémodynamique

· Malformations segmentaires (ventricules, oreillettes, cono-troncus) :

· Anomalies auriculaires

                 + Anomalies du septum inter-auriculaire
                 + Agénésie totale du septum (oreillette unique)

                 + Défaut du développement d’une des composantes du SIA

                 + CIA (communiation interauriculaire) de type ostium primum car anomalie du septum intermedium

                 +CIA type ostium secundum due à une hypoplasie du septum secundum

· Anomalies du septum atrio-ventriculaire :

Spectre d’anomalies allant du canal atrio-ventriculaire à la CIA et CIV

· Agénésie su SAV : communication large entre oreillettes et ventricules, c’est la persistance du canal atrio-ventriculaire (trisomie 21)

· Défaut partiel du développement du SAV 

· CIA type ostium primum

· CIV type membraneuse postérieure

· Anomalies valvulaires

· Anomalies des ventricules :

· Agénésie complète du septum interventriculaire : CIV  totale, qui aboutit à un septum unique

· Défaut partiel du développement du SIV

· CIV membraneuse haute (antérieure ou postérieure)

· CIV musculaire basse.

· Anomalies côno-troncales :

· Spectre de malformations cônotronclaes

· Anomalies de la composante écto-mésenchymateuse

· Cascade d’anomalies secondaires

· Agénésie totale du septum côno-troncal : tronc aortico-pulmonaire qui s’accompagne obligatoirement d’une CIV haute antérieure (car ce tronc participe à la formation du septum interventriculaire)

· Cloisonnement asymétrique tétralogie de Fallot

    Sténose de l’artère pulmonaire et infundibulum

    Aorte à cheval, CIV membraneuse antérieure

    Hypertrohie du ventricule droit car défaut d’alignement, orifice réduite

  Ce sont les 4 caractéristiques d’une cardiopathie cyanogène

· Septum cônotroncal rectiligne : Discordance ventriculo-artérielle, transposition des gros vaisseaux.
REDIGE PAR BENNANI ZINEB 

        D’APRES LES EXPLICATIONS DU PR. GAIGI

        Cours d’embryologie 2ème année,  2005

