EMBRYOLOGIE
I) INTRODUCTION

Définition : c’est la partie de la biologie qui étudie le développement de l’organisme jusqu’à la naissance.
Calendrier du développement :
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Il existe deux phases :
· Phase embryogénèse : organogénèse et morphogénèse (2 mois)

· Croissance et maturation (7 mois)

Puis vient la naissance.

La période embryonnaire est divisée en deux parties :
· Période pré-embryonnaire (4 premières semaines)

· S1 : œuf fécondé → blastocyste
· S2 : blastocyste → bouton embryonnaire

· S3 : masse cellulaire interne → disque embryonnaire tridermique
· S4 : disque tridermique → embryon

· Période embryonnaire (2e mois) : de l’embryon au fœtus.

II) FECONDATION
1) L’ascension des spermatozoïdes
Cette ascension dure pendant 24 ou 48h.

Elle a pour but de sélectionner les spermatozoïdes : de 100-300 millions, on passe à environ quelques centaines. La sélection a lieu au niveau de trois barrières :
· Le canal vaginal par son pH acide (pH = 5)
· Le mucus du canal cervical
· La jonction utéro-tubulaire
La migration se fait dans :

· Le canal cervical de façon active

· Dans l’utérus de façon passive

· Dans la trompe de façon active.

2) La capacitation du spermatozoïde et la réaction acrosomique

Le pouvoir fécondant est acquis en 24 à 48h dans les voies génitales ♀ : c’est la capacitation et la réaction acrosomique.

La capacitation est le résultat de la modification de la tête du spermatozoïde. Elle aboutit à la formation de régions membranaires instables dépourvues de protéines, et où survient la réaction acrosomique. Après la capacitation, les spermatozoïdes sont hypermobiles. Elle s’achève au sortir de l’isthme : la migration permet la maturation.
L’ovocyte II qui se trouve dans une trompe utérine est bloqué en métaphase de la méiose II. L’ovule est entouré par la zone pellucide qui est entourée de la corona radiata (anciennes cellules granuleuses qui accompagnent la cellule germinale).
La réaction acrosomique
La membrane acrosomique se prépare à la libération des enzymes :
· Interaction entre le spermatozoïde et la zone pellucide qui possède des récepteurs ; il y a reconnaissance et fixation.

· Réaction acrosomique : libération par exocytose du contenu acrosomique et celui des granules. Il y a digestion de la paroi pour rentrer à l’intérieur de l’ovule. Dans la zone pellucide, il y a des vésicules qui libèrent leur contenu. Après la digestion, il y a restructuration de la zone pellucide qui devient infranchissable pour les autres spermatozoïdes.
3) Fusion des gamètes

L’achèvement de la 2e division méiotique de l’ovocyte II conduit à la production d’un ovule mûr et d’un 2e globule polaire. Le noyau de l’ovule s’appelle le pronucléus ♀. La queue du spermatozoïde dégénère et sa tête se dilate pour devenir le pronucléus ♂. Les deux pronucléi se rapprochent et fusionnent. Les chromosomes maternels et paternels se rapprochent et fusionnent : le zygote est formé.
Remarque : les mitochondries sont toujours d’origine maternelle.

4) Résultat de la fécondation

· Rétablissement du nombre diploïde de chromosomes.

· Détermination du sexe chromosomique.

· Variations de l’espèce humaine.

· Début de la segmentation.

III) LA 1ere SEMAINE : PERIODE PRE-EMBRYONNAIRE

	La segmentation
	→ Processus simultanés

	La migration tubulaire
	


Début de l’implantation au niveau de l’utérus.

1) Segmentation

a) Formation de la morula
· La morula est un ensemble de 8 à 16 blastomères (= cellules filles de la division mitotique).
· Le zygote se divise en conservant son volume malgré l’augmentation du nombre de cellules : les cellules deviennent plus petites.
· Au cours des divisions, les plans de divisions sont différents : il y a une segmentation rotationnelle. Les divisions sont asynchrones.
· La zone pellucide est conservée ce qui protège les blastomères contre l’accrochage à la paroi de la trompe utérine (ex : grossesse utérine) mais la corona radiata s’est détachée dès le stade du 4e blastomère.
· Tous les blastomères sont identiques : on peut retirer une cellule : ce sont des cellules souches. Il n’y a aucune différenciation, toutes les cellules ont le même potentiel génomique.
b) Compactation

· La compactation, c’est l’acquisition d’une polarité cellulaire. La surface des blastomères périphériques devient lisse et imperméable grâce à des jonctions intercellulaires. La morula est isolée du milieu extérieur.
· La zone pellucide doit disparaitre d’où la nécessité d’une enveloppe. Elle disparait à cause des blastomères qui digèrent la zone pellucide pour en sortir.
c) Formation du blastocyste
Cela à lieu le 4e jour après la fécondation.

Les cellules internes secrètent des liquides : ces cellules internes sont poussées contre les cellules périphériques :
· Cellules périphériques = trophoblaste

· Cellules internes = bouton embryonnaire

· Blastocœle = cavité remplie de liquides.

Le trophoblaste deviendra le placenta et ses annexes, le bouton embryonnaire deviendra l’embryon. A ce stade, la zone pellucide disparait. Ex : grossesse tubulaire.
2) Nidation
Le blastocyste sort dans la cavité utérine ; durant deux jours, il migre et ensuite à lieu la nidation.
Le trophoblaste prolifère et se différencie en 2 couches : 

· Une interne = le cytotrophoblaste

· Une externe = le syncytiotrophoblaste (il y a fusion des cellules : il n’y a donc plus de prolifération de ces cellules). C’est le tissu responsable du contact direct avec le tissu maternel : il sécrète des enzymes pour la digestion du tissu maternel et il sécrète aussi des hormones (équivaut à une glande endocrine).
L’épithélium maternel se referme : l’embryon et le fœtus va rester au sein de la paroi utérine jusqu’à la naissance.

IV) LA 2e SEMAINE : FORMATION DE L’EMBRYON DIDERMIQUE

1) Formation de l’entoblaste (hypoblaste) et de l’ectoblaste (épiblaste)
On parle de disque didermique car l’embryon possède deux couches. Les cellules du bouton embryonnaire sécrètent un liquide entre les cellules : il y a formation d’une autre cavité amniotique. Au centre, on voit l’ectoblaste et l’entoblaste avec 2 cavités :
· Supérieure = amniotique

· Inférieure = lécithocèle (ex-blastocœle)

Le lécithocèle primaire est délimité par l’entoblaste et par la membrane de Heuser. A la périphérie, on voit le trophoblaste constitué de 2 parties.
Il y a un nouveau tissu : le mésenchyme primaire entre la membrane de Heuser et le trophoblaste : ce mésenchyme se développe et augmente son volume rapidement. Il entoure tous les éléments centraux de l’organisme. Dans des conditions normales, le sang maternel ne se mélange jamais avec le sang fœtal.

2) Constitution de Lécithocèle secondaire

Division du lécithocèle primaire en lécithocèle secondaire et reliquat du lécithocèle primaire qui disparait.
FIN DE LA DEUXIEME SEMAINE

· Au centre, on voit le disque didermique : ectoblaste et entoblaste entre deux cavités : lécithocèle secondaire et cavité amniotique.
· La partie périphérique est constituée de 2 couches : syncytiotrophoblaste avec des lacunes pour le passage du sang maternel et cytotrophoblaste qui prolifère.

· Apparition d’une cavité au milieu du mésoderme extra-embryonnaire (ex-mésenchyme) : cette cavité s’appelle le cœlome extra-embryonnaire.

· Pédoncule embryonnaire : c’est le site du futur cordon ombilical ; il relie la partie centrale au trophoblaste.

· La partie du mésoderme la proche de la cavité amniotique est la somatopleure et la partie la plus proche du lécithocèle secondaire est le splanchnopleure. Cela donne naissance aux futures membranes séreuses.

3) Diverticule allantoïdien

Apparition d’une excroissance, appelée le diverticule allantoïdien ou l’allantoïde. Il caractérise la région caudale. Il participe à la formation des organes urinaires.
4) Villosités choriales

· Prolifération du cytotrophoblaste.

· Expansion du mésenchyme primaire.

· Formation de la chambre intravilleuse : ce sont des lacunes remplies de sang maternel (apport de nutriments, O2, exporte les déchets).
· L’épithélium de la surface utérine se reconstitue vers les 11-12e : l’embryon est rentré dans la paroi et il n’en sort jamais jusqu’à la naissance.
5) Membranes oro-pharyngée et cloacale

Fusion entre les deux couches : les cellules ectoblastiques fusionnent avec les cellules entoblastiques au niveau des membranes oro-pharyngée et membrane cloacale. Ce sont les emplacements futurs de la bouche et de l’anus.

V) LA 3e SEMAINE DU DEVELOPPEMENT : LA GASTRULATION

La gastrulation est l’étape au cours de laquelle le disque embryonnaire didermique devient un embryon tridermique ou gastrula. C’est la période des trois : 3e semaine, 3 couches cellulaires, 3 structures importantes : la ligne primitive, la chorde et le tube neural.
Notre organisme est construit à partir des 3 feuillets mis en place pendant cette étape.

1) La ligne primitive

Apparition au 15e jour de la ligne primitive à la partie caudale et médiane du disque embryonnaire. Son extrémité craniale présente une petite dépression appelée nœud de Hensen.
La ligne primitive est le site d’entrée des cellules superficielles à l’intérieur de l’embryon.

Il y a formation d’un mésoblaste intra-embryonnaire. Sur les bords du disque embryonnaire, le mésoblaste intra-embryonnaire est en contact avec le mésoblaste extra-embryonnaire.

· La gastrulation progresse selon un gradient céphalo-caudal.

· La migration d’un premier contingent cellulaire forme l’endoderme.
· Une 2e série de mouvements met en place le chordo-mésoderme.
· L’ectoblaste prend le nom d’ectoderme.

· Le disque embryonnaire devient tridermique : ectoderme, mésoderme et endoderme.
· La ligne primitive forme du mésoderme jusqu’à la fin de la 4e semaine. Ensuite elle dégénère et disparait.
Ex : tératome sacro-coccygien : il a pour origine des reliquats de la ligne primitive.

2) Chorde dorsale
C’est le précurseur de la colonne vertébrale. Les cellules mésoblastiques forment un cordon plein, entre l’endoblaste et l’entoblaste appelé prolongement céphalique. Ce cordon se creuse ensuite pour former une structure tubulaire, le canal chordal.
Formation de la chorde définitive

Plaque chorale → fermeture de la plaque → disparait de la lumière.

Devenir de la chorde

C’est autour de la chorde que va se former la colonne vertébrale. De plus, le développement du tube neural est contrôlé par la chorde qui sécrète des substances qui induisent ce développement. La chorde est d’origine mésodermique.

3) Plaque neurale
La neurulation c’est le développement du tube neural primitif. Le tube neural est d’origine ectodermique. La plaque neurale apparait au 17e jour d’abord près du nœud de Hensen ; induction par la chorde et du mésoderme adjacent.
4) Gouttière neurale

Cette plaque neurale s’étend du nœud de Hensen à la membrane oro-pharyngée. Elle se déprime ensuite pour former la gouttière neurale. Les berges de cette gouttière constituent les crêtes neurales.
5) Tube neural
Les cellules issues des crêtes neurales migrent dans le mésoderme. Le tube neural donne naissance au SNC (encéphale et moelle épinière). Les crêtes neurales donnent naissance au SNP :

· Ganglions spinaux

· Ganglions sympathiques et parasympathiques

· Cellule de Schwann

· Méninges

· Médullo-surrénale

· La plus grande partie des structures mésenchymateuses de la face.

​6) Neuropores

La fermeture du tube neural débute à sa partie moyenne et s’étend vers les extrémités craniale et caudale. Mais il reste deux orifices : les neuropores antérieur et postérieur qui vont se fermer. Ils permettent le développement du système nerveux.
7) Evolution du mésoderme
Prolifération du mésoderme intra-embryonnaire :
· Para-axial

· Intermédiaire

· Latéral

Le mésoderme latéral se dédouble pour limiter le cœlome interne, ébauche des cavités de l’organisme (péritoine, plèvre et péricarde).
Formation des somites à partir du mésoderme para-axial (débute dans la région craniale). Les somites vont donner naissance aux muscles et aux os du tronc de par la segmentation du mésoderme para-axial (un somite = un segment).

8) Aire cardiaque
Formation de 2 tubes cardiaques qui fusionnent. Cette ébauche cardiaque commence à battre à la fin de la 3e semaine et le sang circule dans le système vasculaire primaire.
VI) DE LA 4e A LA 8e SEMAINE

1) Délimitation de l’embryon
C’est le passage d’un disque tridermique à un embryon cylindrique. Trois plicatures permettent cette délimitation sur un plan transversal (plicature transversale) et sur un plan longitudinal (plicatures craniale et caudale).

Formation du cœlome intra-embryonnaire et l’intestin primitif

Augmentation de la cavité amniotique qui englobe l’embryon. L’embryon est recouvert de l’ectoderme : au milieu on trouve un intestin primitif avec l’endoderme qui l’entoure. Apparition du cœlome intra-embryonnaire qui remplit la cavité thoracique abdominale.

· Splanchnopleure → enveloppe le tube digestif primitif.

· Somatopleure → tapisse la paroi interne de la cavité thoracique.

Mise en place des séreuses des cavités cœlomiques

· Splanchnopleure → péritoine viscéral.

· Somatopleure → péritoine pariétal.

· Cœlome intra-embryonnaire → cavité péritoine.
· La plicature craniale : une partie du lécithocèle deviendra l’intestin antérieur.

· La plicature caudale (plus tardive) : une partie du lécithocèle formera l’intestin postérieur.

Remarque : La région cardiaque apparait à l’extérieur de l’embryon : il y a entrée de l’ébauche cardiaque à l’intérieur de l’embryon. De plus, l’intestin primitif est relié à la vésicule ombilicale (vitelline) par le cordon ombilical.

FIN DE LA 4e SEMAINE

Au début de la 4e semaine, la membrane pharyngée se résorbe : il y a un trou qui se perce ; il y a donc contact entre la lumière digestive et la cavité amniotique. C’est l’emplacement de la future bouche. De la même manière, la membrane cloacale se résorbe pour laisser place à l’anus.

L’embryon se trouve dans la cavité amniotique : la seule liaison avec la mère est par le cordon ombilical. A la périphérie du cordon, on voit l’amnios, qui tapisse la surface de la cavité amniotique. Puis, on a ensuite le pédicule embryonnaire qui est issu du mésoderme extra-embryonnaire. En son sein, il y a des canaux :
· Allantoïde (position la plus caudale).

· Vaisseaux ombilicaux : rôle crucial dans l’alimentation du fœtus et dans l’élimination de ses déchets.

· Canal vitellin qui relie l’intestin primitif avec la vésicule ombilicale.

· Reliquats du cœlome extra-embryonnaire qui vont disparaitre. 

Les enveloppes externes sont :

· Amnios

· Cœlome

· Trophoblaste

Les organes et appareils fondamentaux sont formés entre la 4e et la 8e semaine. Cette période constitue la période la plus critique.
2) Développement des arcs branchiaux (4e semaine)

Développement de la partie craniale : apparition d’excroissances du mésoderme. Ce sont le 1er et le 2e arc branchiaux.
· Le premier arc se divise en un arc maxillaire et un arc mandibulaire.
· Le deuxième arc est l’arc hyoïdien.

· Apparition des placodes optiques et otiques.


On voit également une excroissance appelée la proéminence cardiaque : c’est l’ébauche cardiaque qui est entrée dans l’embryon.

3) Ebauches des membres

Au 28e jour, 4 paires d’arcs branchiaux sont présents (futur formation de la face, des oreilles, du cou, de la bouche, des cavités nasales, du palais, du pharynx, du larynx). Ils ont pour origine le mésoderme. De plus il y a formation des ébauches des membres (prolifération du mésoderme).
Devenir du mésoderme

· Le mésoderme dorsal donne la chorde qui régresse.
· Le mésoderme latéro-ventral :

· Para-axial : donne l’appareil locomoteur
· Intermédiaire : donne l’appareil urinaire

· Latéral : donne les séreuses (péritoine, péricarde, plèvre).

4) Développement des somites
A la fin de la 3e semaine, le mésoderme para-axial se segmente : à la fin de la 5e semaine, il existe 42-44 paires de somites. Cela explique la segmentation du corps.
Le somite comprend 3 parties : dermatome, myotome, sclérotome. 

5) Devenir des feuillets primitifs
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TERATOLOGIE

L’étude du développement anormal et ses causes est appelée la tératologie.
Les malformations congénitales sont des défauts anatomiques ou structuraux présents à la naissance. La fréquence des malformations congénitales majeures est estimée à 3% (les enfants). Chez des jeunes fœtus, le taux est à 10 à 15% ce qui entraine un avortement spontané. La fréquence des malformations congénitales mineures isolées est estimée à 14%.
Cause des malformations congénitales :

Primaires = déterminées par le matériel génétique.

· Génique (7,5%) : c’est l’altération des gènes par mutation. C’est héréditaire. De plus, il y a une grande variabilité de ces mutations.
· Chromosomique (0,5%) : c’est une augmentation du nombre de chromosomes qui est normalement de 46.

Secondaires = cause de facteurs qui agissent au cours de la grossesse.

· Exogène (12%)

· Multifactorielle (20%)

· Inconnue (60%)

VII) LES ANOMALIES DE LA PREGENESE : LES ABERATIONS CHROMOSOMIQUES

Il y a deux types d’anomalies :

· Homogène = toutes les cellules sont atteintes car c’est le zygote qui est anormal.

· Mosaïque = juste une colonie de cellules est atteinte.
Ce sont les anomalies homogènes qui sont plus graves.

Trisomie des autonomes

· Trisomie 21 = syndrome de Down : dysmorphie faciale, malformations cardiaques, retard mental.

· Trisomie 18 = syndrome d’Edwards : malformations intestinales, rénales, cardiaques et cérébrales.

· Trisomie 13 = syndrome de Patau (Klaus Patau) : multiples malformations cérébrales graves : microcéphalie, polydactylie.

Trisomie des chromosomes sexuels

· Syndrome de Klinefelter (47, XXY) = sexe masculin ; petits testicules ; hyalinisation des tubes séminifères ; aspermatogénèse ; les individus sont eunochoïdes ; retard mental.

· Syndrome XYY = sexe masculin ; agressivité élevée ; individus grands ; parfois mentalement retardés.

· Syndrome XXX = sexe féminin ; parfois les individus ont un léger retard mental.

· Monosomie X = syndrome de Turner ; sexe féminin ; taille courte ; excès de peau au niveau du cou ; large thorax ; stérilité.

ORGANOGENESE

VIII) APPAREIL DIGESTIF

Au cours de la 4e semaine, les plicatures permettent l’incorporation d’une partie du lécithocèle d’où dérive l’intestin primitif. Cet intestin primitif est divisé en intestin antérieur, moyen et postérieur. Chaque segment aura sa propre irrigation et sa propre innervation (cœliaque, mésentérique supérieure et inférieure).

1) Intestin antérieur

L’intestin antérieur est à l’origine du pharynx, de la trachée, des bronches et des poumons, de l’œsophage, de l’estomac, du duodénum jusqu’à l’ampoule de Vater, du foie, du pancréas et de la vésicule biliaire.

· Endoderme → revêtement épithélial et glandes annexes (foie, pancréas).

· Mésoderme (splanchnopleure) → musculeuse et séreuse.

· Intestin pharyngien : formation de l’appareil branchial.

· Œsophage : allongement de l’intestin.

· Anomalies :
· Atrésie (= fermeture complète d’un orifice ou d’un conduit)

· Jonction œsophage – trachée.
· Hydramnios = accumulation pathologique de liquide dans la cavité amniotique due au non fonctionnement de l’évacuation par avalement par le fœtus.

· Estomac : dilatation, rotation, croissance inégale.

· Anomalie : sténose pylorique (= rétrécissement pathologique d’un canal ou d’un vaisseau).

· Duodénum : double origine (jonction en arrière du canal cholédoque) ; double irrigation. On passe d’une lumière fermée à une recanalisation vers la 8e semaine.

· Anomalie : sténose ou atrésie.

· Pancréas : il y a 2 bourgeons qui sont des excroissances du tube digestif : il y a rotation du bourgeon ventral puis fusion des bourgeons et des canaux sauf les parties terminales ce qui explique la présence d’un canal de Wirsung et Santorini. Les ilots de Langerhans apparaissent vers le 3e mois et la sécrétion débute vers le 5e mois.
· Foie et voies biliaires : 2 bourgeons (céphalique et caudal) : il y a une croissance rapide du foie. Dès la 6e semaine, c’est le début de l’hématopoïèse (uniquement le foie, car il n’y a pas encore de moelle osseuse).
2) Intestin moyen 

Il est à l’origine de l’intestin grêle, du caecum, de l’appendice, du colon ascendant et de 2/3 du colon transverse.

C’est la croissance très rapide de l’intestin moyen et de la rotation de l’anse.

· Anomalies : 

· Sténose ou atrésie

· Malrotation, ce qui entraine un blocage du chyme.
· Diverticule de Meckel (= persistance du canal ombilical sur une excroissance)
· Hernie ombilicale (= état pathologique au cours duquel des organes normalement dans la cavité abdominale n’y sont plus ; ici c’est une partie de l’intestin grêle qui rentre dans le cordon ombilical).

3) Intestin postérieur

Il est à l’origine de 1/3 du colon transverse, du colon descendant, du colon sigmoïde, du rectum, du canal anal, de l’épithélium de la vessie et de l’urètre. Ces deux derniers proviennent de l’allantoïde.
Comment l’appareil urinaire et digestif se séparent ?

C’est la fusion du septum urorectal avec la membrane cloacale qui permet la séparation.

· Anomalies :

· Des fistules (= communication pathologique) reliées avec la vessie, l’urètre ou le vagin.

· Imperforation anale.

IX) APPAREIL RESPIRATOIRE

Les cellules du poumon ont une double origine :
· Endodermique → épithélium

· Mésodermique → cartilage, muscle lisse, vaisseaux, tissu interstitiel.

1) Diverticule laryngo-trachéal

C’est l’apparition de la première bifurcation : séparation du tube laryngo-trachéal de l’œsophage à la 4e semaine.

2) Evolution de l’ébauche trachéale

Divisions successives (17 prénatales et 6 postnatales) des ébauches bronchiques. On constate que les divisions de l’arbre bronchique continuent après la naissance : la maturation prend des années.
4 STADES DU DEVELOPPEMENT DU POUMON

1. Pseudo-glandulaire (5-17 semaines) : pas d’alvéoles, pas d’échanges gazeux.

2. Canaliculaire (16-24 semaines) : formation des canaux, maturation des bronches et de bronchioles terminales.

3. Sacculaire (24 semaines à la naissance) : développement des sacs alvéolaires. Pas d’échanges gazeux possibles.

4. Alvéolaire (jusqu’à 8 ans) : maturation des alvéoles.

Le surfactant, qui empêche l’affaissement des alvéoles (10-20% protéines, 80-90% phospholipides), est synthétisé à partir de la 20e semaine. Il est essentiel qu’il soit présent à la naissance.

· Anomalie : hypoplasie pulmonaire (= sous-développement)

X) APPAREIL CARDIOVASCULAIRE
L’appareil vasculaire commence à se développer au cours de la 3e semaine.
1) Cellules angioformatrices

Les amas cellulaires angioformateurs sont d’origine mésenchymateuse. Comme l’embryon augmente en taille, il est nécessaire de le nourrir : il a donc développement de vaisseaux très primitifs : ce sont les cellules angioformatrices et qui sont à l’origine des futurs vaisseaux (le liquide transporté n’est pas encore du sang).

2) Vaisseaux vitellins et ombilicaux

· Il y a 2 artères dorsales et de 2 veines cardinales.

· Dans le canal ombilical : veines et artères ombilicales.

· Dans le domaine vitelliale : artères et veines vitellines.

Il y a fusion des artères dorsales sauf au niveau des parties terminales : formation de l’aorte et bifurcations pour les futurs membres.
3) Ebauche cardiaque

Les poches cardiaques à l’extérieur de l’embryon sont en avant de la membrane oropharyngée. Au cours de la plicature cardiaque, ces poches entrent dans l’embryon.
Cette ébauche est d’origine mésenchymateuse : elle est issue de la fusion de 2 tubes endocardiaques vers le 22e jour. Les premières cellules contractiles existent dès le 23e jour ; il y a un asynchronisme mais cette ébauche permet la circulation.

4) Evolution de l’ébauche cardiaque

Le tube cardiaque primitif présente un tuyau commun avec deux entrées et deux sorties : il est constitué du bulbe artériel, du ventricule et de l’oreillette.
Il y a croissance et inflexion du tube cardiaques ce qui permet le trajet sinueux du sang dans le cœur. Cette inflexion est nécessaire car il n’y a pas assez de place sinon.

5) Cloisonnement du tube cardiaque

Il faut créer les deux oreillettes et les deux ventricules. Il y a trois processus simultanés :

· Cloisonnement du canal auriculo-ventriculaire qui sépare l’oreillette et le ventricule.
· Cloisonnement de l’oreillette primitive : il y a prolifération du septum. Mais il reste un trou qui a un rôle majeur ; c’est le foramen ovale dit trou de botal. Il ne se ferme qu’après la naissance.

· Cloisonnement du ventricule primitif : il y a prolifération du septum ; il existe un orifice qui se ferme à la 7e semaine.

En conclusion, tout est cloisonné sauf le trou de botal.

6) Division du tronc artériel

Formation de l’aorte et de l’artère pulmonaire : c’est la fusion du mésenchyme du bulbe et du tronc artériel qui forme la cloison aortico-pulmonaire.

L’aorte et l’artère pulmonaire communiquent par le canal artériel.
7) Circulation fœtale

Les poumons ne fonctionnent pas c'est-à-dire qu’il n’y a pas d’échanges gazeux. L’O2 arrive du placenta et les déchets ressortent par le placenta.

Placenta → veine ombilicale au sein du cordon → passe à côté du foie fœtal → veine cave inférieure → cœur dans OD → une grande partie passe par le trou de Botal dans l’OG → VG → aorte. Un autre partie va dans le VD → artère pulmonaire → pas de sortie dans les poumons car forte pression → rejoint l’aorte par le canal artériel.
Remarque : le volume de sang envoyé par le VG est supérieur à celui du VD. De plus, la circulation se fait en parallèle.

Il y a ensuite irrigation des organes et retour au placenta par les artères ombilicales.

PRINCIPALES MALFORMATIONS

· Communication interauriculaire persistante (= trou de botal).

· Agénésie (=non développement) du septum atrioventriculaire. 

· Atrésie ou sténose des valvules tricuspides et mitrales.

· Communication interventriculaire.

· Tétralogie de Fallot : il s’agit de quatre altérations en même temps. On parle des "enfants bleus" : la surface de la peau est bleue à cause d’une mauvaise oxygénation (riche en CO2).
· Communication interventriculaire large.

· Sténose de l’artère pulmonaire.

· Déplacement de l’aorte : on parle d’aorte à cheval car elle prend naissance à partir des deux ventricules à la fois.

· Hypertrophie ventriculaire droite car habituellement, la résistance de l’artère pulmonaire n’est pas aussi forte.

XI) L’APPAREIL URINAIRE

Les fonctions d’homéostasie sont assurées par le placenta. Néanmoins, le rein fœtal assure la production de l’urine qui est déversée dans la cavité amniotique.

L’appareil urinaire dérive du cordon néphrogène et du sinus uro-génital. Le développement est séquentiel selon un gradient cranio-caudal. Il y a succession de trois appareils de complexité croissance : pronéphros, mésonéphros, métanéphros.
1) Pronéphros et mésonéphros

· Le pronéphros apparait à la 3e semaine et régresse dès la 4e semaine. C’est un appareil très primitif.

· Le mésonéphros apparait dès la 4e semaine. Il y a formation du canal de Wolff. Il permet une certaine filtration urinaire. Mais il involue vers la 10e semaine.
2) Métanéphros

Il apparait durant la 5e semaine et il fonctionne dès la 6e semaine. C’est le mésoderme métanéphrotique et le bourgeon urétéral qui sont à l’origine de son développement.

Il s’agit du rein. Le bourgeon urétéral est à l’origine de l’uretère, des calices et des tubes collecteurs : ce sont les parties distales du néphron. Le mésoderme métanéphrotique forme le reste c'est-à-dire les tubules, etc.
3) Néphrogénèse
Il y a subdivision en milliers d’ampoules urétérales : c’est la création des néphrons. Le bourgeon urétéral induit le néphron. Il y a trois stades de différenciation des néphrons :

· Néphrotome plein

· Vésicule

· Tubule

4) Différenciation des voies urinaires
· Les voies urinaires hautes proviennent du bourgeon urétral : calice, uretère.

· Les voies urinaires basses dérivent du sinus uro-génital : vessie et urètre.

Remarque : L’ouraque est une tige dérivée de l’allantoïde qui en cas de pathologie, cela une deuxième sortie pour l’urine.

PRINCIPALES MALFORMATIONS

· Anomalie rénale de nombre : agénésies rénales, reins surnuméraires.

· Anomalie rénale de structure : dysplasie rénale, reins multikystiques (un kyste est une vésicule pathologique remplie de liquide ; ici ce sont les néphrons malformés sans sortie).

· Anomalie urinaire : obturation urinaire = sténoses et fistules.
XII) APPAREIL GENITAL
Le développement de l’appareil passe par un stade commun aux deux sexes jusqu’à la 6e semaine. Il s’agit d’un stade indifférencié.
1) Ebauches gonadiques
Il s’agit de la formation des gonades. Il existe 3 éléments qui fabriquent ces ébauches :

· Epithélium cœlomique (qui tapisse le cœlome interne).

· Mésenchyme sub-cœlomique.

· Cellules germinales primordiales.

Les cellules germinales primordiales apparaissent dans la paroi du lécithocèle, à proximité de l’origine du diverticule allantoïdien et vont migrer vers l’emplacement des ébauches.

2) Stade indifférencié

Il y a formation des voies génitales. On a vu précédemment l’apparition du canal de Wolff. A présent, le canal de Muller ou canal paramésonéphrotique se forme sur la paroi cœlomique, par invagination de l’épithélium. Il y a donc quatre canaux : 2 canaux de Wolff et 2 canaux de Muller.
La fusion de la partie basse des canaux de Muller donne l’utérus et le tiers supérieur donne le vagin. La position haute donne les deux trompes utérines.

3) Formation de la gonade mâle 

Elle est précoce et rapide. Il y a formation des cordons épithéliaux : ce sont les cellules épithéliales qui rentrent dans le cœlome pour donner des tuyaux qui formeront les tubes séminifères. Les cellules rentrent ensuite dans la paroi du tube séminifère. Les terminaisons s’anastomosent (confluent) pour former le rete testis qui communique avec l’épididyme et le canal déférent, qui sont des structures qui dérivent directement du canal de Wolff. Pour finir, il y a migration des testicules qui se trouvaient dans la cavité abdominale.
4) Formation de la gonade femelle

Elle est tardive et lente. C’est pendant cette période que les cellules germinales se multiplient. De plus, les ovaires migrent vers le petit bassin.
5) Différenciation des voies génitales internes
Pour le sexe masculin, les canaux de Wolff se développent et les canaux de Muller régressent. Les canaux de Wolff donnent :
· L’épididyme
· Les canaux déférents

· Les vésicules séminales

· Les canaux éjaculateurs

On remarque qu’il y a un contact entre les gonades et les voies génitales.
Pour le sexe féminin, les canaux de Muller se développent et les canaux de Wolff régressent. Les canaux de Muller donnent :

· Les trompes

· L’utérus

Le sinus uro-génital donne le vagin.

On remarque qu’il y a une séparation entre les gonades et les voies génitales.

XIII) LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL

La morphogénèse du système nerveux central est précoce et rapide. Elle débute dès la 3e semaine par la neurulation. Toutes les structures sont en place vers la 12e semaine.
1) Extrémité craniale du tube neural

Il y a 3 dilatations ou vésicules primaires : le prosencéphale, le mésencéphale et le rhombencéphale. Il y a 2 courbures : la courbure céphalique et la courbure cervicale. Elles sont dues à un développement rapide et donc à un manque de place.

2) Evolution des vésicules cérébrales

Prosencéphale → Télencéphale (deux hémisphères)

                        → Diencéphale

Mésencéphale

Rhombencéphale → Métencéphale → Pont et Cervelet.

                            → Myélencéphale → Bulbe rachidien.
XIV) DEVELOPPEMENT DU PLACENTA

1) Formation du placenta

Il a pour origine le trophoblaste constitué de 2 parties : le cytotrophoblaste et le syncytiotrophoblaste ; le syncytiotrophoblaste colonise des régions avec du sang maternel, qui est source de nutriments et du dioxygène. A partir de la 4e semaine, le sang arrive par des artères spiralées et repart par des veines utérines.
2) Structure du placenta

Le cordon ombilical relie le placenta au fœtus. Le sang maternel et fœtal ne se mélangent pas. En effet, il existe une barrière placentaire : les premiers mois, il y a :

· L’endothélium des capillaires fœtaux.

· Le tissu conjonctif

· Le cytotrophoblaste

· Le Syncytiotrophoblaste
La barrière mesure environ 50 μm.
Pendant les derniers mois, le tissu conjonctif diminue, le cytotrophoblaste disparait et le syncytiotrophoblaste devient très mince. La barrière mesure environ 1 à 3 μm.

Si la barrière devient trop fine, il peut y avoir des éléments maternels qui traversent.
Le placenta a pour fonctions la respiration, la nutrition, l’excrétion, la protection, les réserves et la production d’hormone.

3) Le développement des membranes ovulaires

La caduque est un tissu utérin a proximité du fœtus. Il y a trois caduques :

· Basilaire (la plus proche du placenta)

· Pariétale

· Réfléchie

XV) Facteurs tératogènes
Les systèmes les plus sensibles à des facteurs tératogènes sont le SNC, le cœur, les membres, les yeux, les oreilles et les organes génitaux externes. Il y a une période très sensible entre la 3e et 8e semaine (3 à 16e pour le SNC, 7 à 9e pour les organes génitaux).

Les facteurs tératogènes sont :

· Alcool

· Médicament dont les anticancéreux, les androgènes, etc.

· Produits chimiques dont les métaux lourds : Pb, Hg

· Agents infectieux dont les virus.

· Autres : carence en iode, radiations ionisantes.
