
 

 Membrane placentaire   

 Proche du terme 

  sang foetal 

  endothélium 

    mésenchyme 

 

 

syncitiotrophoblaste 

sang maternel  

   2 
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Ch IV 
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Zone Nucléée         Zone 

de synthèse 

Golgi, REG, mitochondries, lysosomes                 

images de phagocytose et grains de 

secrétion Zone Anucléée 

Zone d’échanges 

Tuchmann 



Surface d'échanges : 14 m2 

accrue par microvillosités du syncitioT 

         

                     94 m2 

 

• Diamètre des villosités: 

– 3 premiers mois :140 microns 

– vers le terme : 20 microns 
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    Organisation 

• Villosités crampons 

– ancrage à la plaque basale 

• Villosités libres 

– remplissage de la Ch IV 

– Lieu d’échanges 

• Coque 

Cytotrophoblastique 

= CytoTrophoblaste   

Extravilleux 
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Embryologie Humaine 

Abrégé Masson,3°Ed 

Plaque 

Basale 

Plaque 

Choriale 

SyncT 



• Tronc de 1er,  

• 2ème,  

• 3éme ordres 
 

 

• Lobule foetal : 

ensemble de 

villosités issues  

d ’un même tronc 

de 1er ordre 

 

78 Embryologie Humaine 

Abrégé Masson,3°Ed 

Plaque Basale 

Plaque Choriale 



79 

VO 

C A 

Allantoide Cran. 

Caud 

Ilots sanguins 

primitifs 
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VX allanto-

choriaux 

A All-Ch 

V Allanto-Ch 

Circulation embryo-foetale 

 DR KHODJA 2001 



Circulation Placentaire 

• Circulation ombilicale : Sang Foetal arrive 

par artères dans villosités et le sang 

“artérialisé” retourne par veines 

• Circulation maternelle : sang arrive par A 

spiralées  au centre de la Ch IV et repart 

par veines 

• Débit sanguin est élévé : 500ml/mn 
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Circulation foetale 



Vaisseaux foetaux 

• Les vaisseaux foetaux 
apparaissent vers la 4ième 
à la 6ième semaine dans les 
villosités 

• Erythroblastes au début, 
puis globules rouges 

    anucléés à partir de la 9ième 
semaine. 

• Selon l’âge de gestation, 
les érythroblastes foetaux 
sont un bon indicateur 
indirect de l’équilibre 
vasculaire entre le flux 
maternel et les besoins 
du foetus  

Vaisseaux fœtaux  

à 6 semaines 



 Vaisseaux Fœtaux 
Artère ombilicale : 

50mmHg 

Capillaires villositaires 

30mmHg 

 Veine ombilicale : 

20mmHg 

 

Pression Vx Foetaux  

> Pression Ch IV 
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Artère U   
70         

Ch IV 

10  

Veine U 

3 

Capillaire 

30  
B A Omb 





 Vaisseaux Maternels 

 
Artères utéro-placentaires 

: 80mmHg 

Chambre intervilleuse : 
10mmHg 

 Veines utéroplacentaires : 
3 à 5mmHg 

 

      Débit sanguin dans 
Chambre  Inter Villeuse   

    500 à 750 ml/mn  
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Artère U   
70         

Ch IV 

10  

Veine U 

3 

Capillaire 

30  
B A Omb 



Maturation  des villosités terminales : 

faciliter échanges 

Vers 12 sa 

• 2 à 3 capillaires/ vill 

 

• Mésenchyme  ++ 

• CytoT continu 

 

 
• SyncitioT 

 

Fin de Grossesse 
• Nb de capillaires  6 à 8/vill 

•  Il deviennent périphériques 

• Mésenchyme diminue 

• Cytotrophoblaste discontinu 

persiste en qq cel  isolées 

 

• ST : zones de noyaux, de 

synthèse et zones anucléées, 

zone d’échanges, bordent 

capillaires : microvillosités 
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Rappel 

• Villosités primaires :  vers le 15è jour p.c. 

• Villosités secondaires : 18è jour 

• Villosités tertiaires : 21è jour  

 

       

 Circulation  

Le coeur bat vers le 22- 23è jour 

 
88 



 

 

PLACENTA II 

 

 

Transfert foeto maternel 



Mécanismes des transferts 

foeto-maternels 

Oxygène  Co2 graisses  

Alcool  

Eau par osmose  

Glucose  









Physiologie du placenta  

• Rôle endocrinien:  

   oestrogènes par foetus et trophoblaste,  

   hCG par le trophoblaste 

   hCProlactine par la déciduale 

   hCthyrotrophine par le 
syncytiotrophoblaste 

 hormone de croissance non 
hypophysaire  



Physiologie du placenta 

Toutes ces hormones produites auraient  

cependant un rôle secondaire comme un  

système de «radar» pour maintenir une  

fonction cohérente du syncytiotrophoblaste  

afin de préserver un niveau constant  

d’échange materno-foetale  



Rôle Hormonal du Placenta : HCG 

• Permet le maintien de la grossesse 

• HCG : secrétée en premier par P par SyncitioT dès nidation, 
taux augmente pic jq fin 2è mois puis diminue. Au 4 èmois 
taux bas restera constant jq fin G 

• Comparable à LH, diffuse ds sang mat assure maintien 
Corps jaune et secrétion Oest et prog 

• HCG passe ds circulation fœtale et permet développement 
du cortex de surrénale fœtale et stimulation de sécrétion de 
Testostérone si testicule fœtal 

• Éliminée ds urines sert au D de G +++ 

• Ds sang mat : valeur pronostique évolution grossesse 

• Dosage de sous unité β sert au dépistage du risque de 
trisomie 21 

 



Hormones stéroides : Oestrogènes 

• OEST secrété  par l’Unité foeto-placentaire  partir 
du cholestérol maternel après régression du CJ 

• Oestrone : E1 

• Oestradiol : E2 

• Oestriol : E3 

• Éliminés ds urine mère 

• Rôle ds maintien de la grossesse  

• Dosage : vitalité du P et dévelop foetus  

• Oest : régulation implantation, dévt  mammaire, 
décharge de prolactine à l’accouchement, 
montée laiteuse 



Hormones stéroides : Progestérone 

• Secrétées par Placenta qd CJ régresse 

• Progestérone 

– Secrétée par Syncitiot à partir du cholestérol 

maternel, Taux augmente jq fin de G 

– Passe ds circulation mat =>foie : pregnandiol 

=>urines 

– permet le maintien de la G, bloque la maturation 

folliculaire et ovulation 

– Empêche contractions du myomètre 

 

 



Rôle Hormonal du Placenta : HPL 

hormone lactogène placentaire ou HCS 

• Proche de la GH 

• H protéique non glycosylée synthétisée par 
syncitioT 

• Passe ds sang mat à 5è semaine, sa concentration 
augmente jq vers 36 sa 

• Reflète bon fonctionnement placentaire : 
corrélation taux et poids P 

•  Modifie métabolisme maternel -> nutrition fœtale 

• Son taux diminue si hypotrophie fœtale 

• Développement de glande mammaire 

 





Effet BOHR 
Fig. 35 - Chaînes Hb en fonction 

de l'âge  Fig. 36- Courbe de 

dissociation Hb F et HbA  



Fonction Immunitaire 

• Embryon puis fœtus : greffe semi allogénique 
devrait être reconnu par la mère comme étranger 
et rejeté 

• Causes du Non rejet mal connues 

• Elaboration d’une Barrière immunitaire par 
placenta 

• SyncitioT    n’exprime pas antigènes HLA A et B 
mais HLA-C et HLA-G (uniquement trophoblaste) 

• HLA-G se lie au KIR ( Killer Inhibitory Receptor) 
des NK (Natural Killer) 

• Ceci bloque  la cytotoxicité des NK et contribue à 
tolérance embryon 





A retenir 

• Le placenta est un organe de courte durée 

• Evolution et maturation constantes 

• Primordial pour le développement du fœtus 

• Flux sanguin dépend à la fois de ses 
structures internes, de l’apport maternel et 
de l’état du fœtus 

• Mécanismes de régulation encore peu 
connus. 



Fonction Immunitaire 

• Pendant implantation, l’endomètre synthétise du 

LIF( Leukemia Inhibiting Factor) mol hydrosol 

•  Blastocyste exprime à sa surface le LIF-R+++ 

• Pendant la grossesse, caduque synthétise LIF 

alors que syncitioT exprime LIF-R 

• Liaison de LIF et LIF-R favorise  croissance et 

différenciation du trophoblaste 



a 

b 


