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I/THALAMUS
A/Introduction
Dans le cours précédent nous avions vu l’anatomie descriptive des rapports des noyaux gris centraux à l’intérieur du parenchyme cérébral, on a étudié le corps strié, on avait vu qu’un dysfonctionnement du corps strié était à l’origine de troubles du tonus ou de mouvements anormaux et tremblements (impliqué dans la maladie de Parkinson, dans les hémiparésies).
Aujourd’hui on va voir le thalamus, qui est une masse de substance grise. C’est  le plus volumineux des noyaux gris centraux. Il est constitué d’un amas de plusieurs formations nucléaires, qui sont des centres fonctionnels du thalamus.

Dans un 2e temps nous verrons l’hypothalamus.

Le thalamus, est partagé en 2 parties par une lame de substance blanche: la lame médullaire médiale.
Le thalamus est impliqué dans toutes les voies ascendantes, par exemple les voies de la sensibilité, les voies sensorielles, mais aussi les voies cérébelleuses. Ces voies ne vont pas directement aux cortex cérébraux, elles sont interceptées par le thalamus. Le  thalamus intercepte la plus grande partie des afférences qui vont au cortex cérébral. 

Le thalamus est impliqué dans beaucoup de fonctions : 
-il a des noyaux de relai pour la somesthésie, sur les voies sensorielles de l’audition, la vision
- il a un  rôle moteur notamment par le noyau ventral intermédiaire (on l’avait vu en relation avec le cervelet) et par le noyau ventral antérieur avec le pallidum.
-Il a un rôle dans l’activation de la vigilance, la conscience et le sommeil, par les noyaux intralaminaires.
- il a des fonctions comportementales et émotionnelles grâce aux noyaux limbiques du thalamus.

B/ Mise en place des noyaux
Schéma 1
Thalamus du côté  gauche en vue latérale et plongeante
On étudiera chacun des noyaux, leurs afférences, les projections au niveau des corps cérébraux et leurs fonctions.

On peut voir le pôle antérieur du thalamus et le pulvinar (pôle postérieur).
Le thalamus est partagé par la lame médullaire interne qui se divise vers l’avant. Cette même lame vers l’arrière va donner une expansion qui va isoler le pulvinar. Sous le pulvinar, nous avons le corps géniculé latéral (qui est relié au colliculus supérieur) et le corps géniculé médial (relié au colliculus inférieur), ces corps géniculés portent le nom de métathalamus et font partie du thalamus.
La lame de substance blanche va isoler, au sein du thalamus des noyaux volumineux, en dedans, c’est le noyau médial ou noyau dorso-médial du thalamus et en dehors de la lame médullaire interne on a les noyaux latéraux avec 2 étages, l’étage ventro-latéral, au dessous et l’étage dorso-latéral au dessus. 
1) Noyaux latéraux

· Le complexe ventro-latéral ou complexe ventral postérieur coupe le noyau ventro postero-latéral, le noyau ventro-postéro-médian, noyaux de relai qu’on a étudié, et le noyau ventral-postéro-inférieur (qui est branché sur les voies vestibulaires). Devant lui on a un noyau moteur, le noyau ventral intermédiaire, (en fait il y en a plusieurs). C’est un noyau moteur relai sur les voies cérébelleuses. 
Devant, le noyau ventral intermédiaire, on a un autre noyau moteur, le noyau ventral antérieur qui est branché en connexion avec le pallidum.

· Au niveau de l’étage dorso-latéral, il y a deux noyaux qui sont les noyaux néothalamiques. 
Origine de néothalamique : les dénominations -archéo, -paléo, -néo dépendent de l’apparition sur la hiérarchie des vertébrés inférieurs ou supérieurs. Au niveau du thalamus, il y a eu d’abord apparition des noyaux  paléo thalamiques: ceux-ci existent par exemple chez les reptiles. L’étage dorso-latéral est apparu chez les primates, se développant surtout  chez l’homme, ce sont les noyaux néothalamiques. 
Parmi ces noyaux néothalamiques on a le noyau latéro-dorsal, et puis derrière le noyau latéral postérieur (qui est souvent étudié avec le pulvinar).
2) Autres noyaux

· Dans la  lame de bifurcation on a des noyaux antérieurs du thalamus qui ont un rôle limbique. 
· Ensuite, le pulvinar, qui n’existe pas chez les mammifères inférieurs, apparaitra chez les grands singes, se développe énormément chez l’homme, le pulvinar étant par définition une formation néothalamique. 
· Sous le pulvinar, on a le métathalamus avec le corps géniculé latéral qui est un relai sur voies visuelles et le corps géniculé médial qui est un relai sur les voies acoustiques. Chaque corps géniculé, qui fait partie du thalamus, est relié au colliculus par le bras du colliculus, les colliculus faisant partie du mésencéphale. 
· Noyaux qui se situent dans la lame médullaire interne, noyaux intra laminaires, ce sont des noyaux réticulés.
· En dehors du thalamus, entre la capsule interne et le thalamus on a une formation: le noyau réticulé latéral du thalamus. 
C/ description des noyaux
On verra chacun de ces noyaux, leurs afférences leurs projections et leur fonction.

Schéma 2 (dessin du haut)
Vue latérale de l’hémisphère gauche
On voit le lobe temporal, l’occipital, l’incisure centrale, le sillon précentral, le lobe pariétal, le lobe frontal. 

Schéma 2 (dessin du bas) 
Face médiale de l’hémisphère droit
On voit le corps calleux, le genou du corps calleux, le tronc du corps calleux, le splénium, le lobe temporal, la scissure calcarine, la scissure perpendiculaire interne, la scissure centrale, le  sillon précentral, et la face interne du lobe pariétal (=lobule quadrilatère), la commissure antérieure, les piliers ventraux du fornix, le thalamus interne avec le foramen de Monroe, et le corps mamillaire (qui appartient à l’hypothalamus).
1) Noyaux ventraux
a) Etage ventral postérieur
· Le noyau ventral-postéro-latéral du thalamus est un relai qui intercepte le deutonerone du lemniscus médial ou le faisceau spinothalamique pour le projeter vers la pariétale ascendante. C’est un noyau purement relai sur les voies de la somesthésie. 
· Le ventral-postéro-médial compte deux petits noyaux, l’un qui est un noyau relai sur les voies du trijumeau, c’est le noyau arqué de Flechsig, il intercepte le deutonerone, le tractus trigémino-thalamique, qui donne la sensibilité de la face, il se projette au niveau de la partie inférieure de la pariétale ascendante. Au dessous de lui et en dedans on a le noyau semi-lunaire, qui est un relai des voies gustatives, il projette le 3e  neurone gustatif  au niveau de la partie inférieure de la pariétale ascendante.
· Le ventral-postéro-inférieur, n’est vu qu’en coupe coronale, il est inclus dans la partie médiale de ces deux noyaux. C’est un noyau relai aussi. Il reçoit les afférences vestibulaires, et projette au niveau du cortex vestibulaire qui entoure le cortex auditif, dans le lobe temporal.
b) Noyau ventral intermédiaire
· Le noyau ventral intermédiaire est moteur. C’est un noyau cérébelleux du thalamus, et le cervelet amène le contrôle du mouvement volontaire ou automatique. C’est un noyau initiateur du mouvement, il reçoit une seule afférence, qu’on doit connaitre, du noyau dentelé controlatéral, ce sont les voies néocérébelleuses. Le dentelé envoie un faisceau par le pédoncule cérébelleux supérieur, décussation puis gagne le noyau ventral intermédiaire, c’est la voie dentato-rubro-cérébelleuse. Il projette vers le cortex moteur surtout pyramidal.
Clinique : Cas d’un un patient qui a présenté au réveil brutalement une incoordination motrice de la jambe droite, à l’examen il présentait  un syndrome cérébelleux du coté droit, il s’agissait d’un infarctus lacunaire dans le noyau ventral intermédiaire du côté opposé.

On pense que ce noyau est également le siège du tremblement Parkinsonien par une hyperactivité de ce noyau. On peut faire une intervention de neurochirurgie  éliminant le noyau ventral intermédiaire.
c) Noyau ventral antérieur
· Se situe devant le noyau ventral intermédiaire : son afférence principale vient du pallidum (cf. cours antérieur), ce noyau reçoit des afférences pallido-thalamiques qui sont GABAergiques inhibitrices, il projette vers le cortex extrapyramidal moteur. Ce noyau reçoit également des connexions à partir des noyaux qui sont dans le thalamus, ces noyaux sont interconnectés.
2) Noyaux antérieurs
· Ces noyaux antérieurs thalamiques sont des noyaux limbiques, ils jouent un rôle dans le comportement instinctif, émotionnel, dans la mémoire, c’est le cerveau primitif. 

· Ces noyaux vont recevoir des afférences en provenance de l’hippocampe. L’hippocampe va projeter ces efférences dans un grand circuit qui passe par le fornix, ces efférences vont gagner le corps mamillaire. Le corps mamillaire va projeter un grand faisceau myélinisé vers les noyaux antérieurs du thalamus, c’est le faisceau mamillo-thalamique de Vicq d’Azyr. Ces noyaux antérieurs vont projeter vers le gyrus cingulaire (=circonvolution du corps calleux) qui avant tout génère, les émotions et les contrôle et également la mémorisation. Le gyrus cingulaire va projeter secondairement vers tout le cortex cérébral (mémoire). 
· Donc on a un grand circuit qui fonctionne des deux cotés en même : circuit hippocampo-fornico-mamillo-thalamo-cingulaire ou circuit de Papez, c’est le circuit qui génère et contrôle nos émotions et permet la mémorisation à court terme.
Donc les noyaux antérieurs sont des noyaux de relai sur le circuit de Papez.
3) Noyau dorso-médial
Formation nucléaire formée de volumineux noyaux limbiques. Ce sont des formations qui ne sont pas spécifiques, elles vont recevoir des afférences multiples et vont projeter vers le cortex préfrontal. Ce noyau reçoit des afférences de pratiquement tous les noyaux qui sont dans le thalamus, surtout des noyaux sensitifs. Il reçoit et envoie des connexions réciproques, avec l’hypothalamus végétatif, avec le corps amygdaloïde (responsable du comportement sexuel, de la fureur) et également avec le lobe préfrontal.
Rôles
 1er : Centre intégrateur de messages sensitifs somatiques, sensibilité générale et en même temps sensibilité viscérale.
 Et va projeter vers le lobe préfrontal, qui est le lieu des infos conscientes et de la sensibilité viscérale prise en conscience à cet endroit. 

2ème: Il a un rôle dans la prise de conscience affective ou psychologique de la douleur, une douleur n’est pas ressentie par tout le monde de la même façon. Si on le détruit le patient aura mal mais ne se plaindra pas, il sera indifférent vis-à-vis de la douleur. 
A l’époque du prof... (60’s) il y avait des interventions de neurochirurgie pour les patients qui avaient des douleurs effroyables (cancer métastatique osseux par exemple,  il n’y avait pas de médicaments efficaces), qui visaient à interrompre les efférences de ce noyau vers le lobe préfrontal. De plus  pour la rectocolite-ulcéro-hémorragique, à l’époque on était amenés à détruire les efférences de ce noyau qui contrôlait un peu aussi la sphère digestive.
4) Etage dorso-latéral
· Le noyau latéro-dorsal est en connexion réciproque avec la partie antérieure du lobule quadrilatère, c’est la face interne de P1. Il est également en connexion avec la partie postérieure du gyrus cingulaire. Il a globalement un rôle extrapyramidal moteur.

· Le noyau latéral postérieur est en connexion réciproque avec la partie postérieure du lobule quadrilatère et avec P1 (gyrus pariétal supérieur).Il a  également un rôle extrapyramidal, plus un rôle dans le contrôle de la nociception.

5) corps géniculés

Le corps géniculé latéral est un noyau relai sur les voies de la vision. Il reçoit le deutoneurone de la vision, qu’on appelle le neurone retino-géniculé. Le 3eme neurone, qui va rejoindre le cortex calcarin, formera des radiations optiques qui vont quitter le corps géniculé latéral et projettent vers le cortex calcarin.
Le corps géniculé médial, reçoit ses afférences du colliculus inférieur et projette les radiations acoustiques vers la partie cachée du lobe temporal, les gyri de Heschl.
6) Le pulvinar

Formé de trois types de noyaux : Noyau inférieur, noyau médial et noyau latéral.
a) Le noyau inférieur du pulvinar
 Il est en connexion étroite avec le colliculus supérieur.
· Schéma 3
Voies visuelles et face inférieure du cerveau.
On voit le mésencéphale, ça passe par les cornes du colliculus supérieur. On dessine les voies visuelles. On voit le chiasma, les pédoncules. On a la face inférieure du pulvinar. On voit les globes oculaires et le cortex occipital, les circonvolutions temporo-occipitales.

Les voies optiques élémentaires vont du côté de champ de vision gauche gagner la rétine temporale droite et la rétine nasale gauche. Pour la rétine temporale, le deutoneurone va gagner les voies optiques dans le corps géniculé latéral. Le deutoneurone de la rétine nasale va décusser, mais il y a des fibres qui vont gagner le colliculus supérieur. De sorte que chaque colliculus supérieur d’un côté,  reçoit la totalité de la vision du côté opposé. 
De plus, le cortex calcarin va également projeter vers le colliculus supérieur, c’est à dire que le colliculus supérieur reçoit doublement la vision du côté opposé. Si on détruit le colliculus supérieur on n’aura pas d’hémianopsie, la vision élémentaire est préservée. 
Pour avoir une hémianopsie il faudrait détruire les voies de la vision, également les radiations optiques ou le cortex occipital, on va le voir.
Le colliculus supérieur va projeter vers le pulvinar (noyau inférieur). Le pulvinar est en connexion réciproque avec le cortex de la vision, Aire 17 et projette également vers les régions péri et para striées 18 et 19. Rappel : Les aires 18 et 19 permettent après fixation maculaire de l’image la  poursuite automatique du regard.
Grâce au colliculus supérieur et au noyau inférieur du pulvinar on prend conscience et on reconnait tous les objets qui passent dans l’hémichamp visuel. C’est plus que la vision élémentaire, on prend conscience des objets, de leur vitesse de déplacement. Donc tout ce qui passe dans l’hémichamp visuel informe l’oculomotricité et les yeux vont dévier vers les objets. 
Clinique : Quand il y a une lésion, on a d’abord une agnosie visuelle : quand on montre le doigt du côté droit au patient il le voit, il peut l’attraper mais s’il n’y a pas de stimulation  il ne verra pas ce qui se passe du côté gauche, il néglige, pourtant il peut voir. Il ne finira pas son assiette du côté gauche par exemple. Il est indifférent, il est anosognosique de tout ce qui se passe du côté gauche. Donc il ne perçoit pas deux choses qui se passent à la fois, une du côté gauche et une du côté droit c’est la simultagnosie.
*Le pulvinar, par ce noyau inférieur et  ce circuit intervient dans la reconnaissance, la gnosie visio-spatiale.
b) Noyau latéral

Le 2eme noyau du pulvinar, le noyau latéral, reçoit et envoie vers la région temporale. Il permet de reconnaitre dans l’espace tout ce qui apparait dans l’espace latéral. Il permet la reconnaissance auditive.
c) Noyau médial

Le noyau médial du pulvinar reçoit les afférences qui proviennent de tous les noyaux sensitifs, et des afférences pariétales également. Le pulvinar grâce à ce noyau médial fait prendre conscience à l’individu son schéma corporel, il a conscience de la position de son hémicorps.
 Clinique : Les patients qui ont une atteinte de ce noyau ont une hémiplégie gauche mais la négligent complètement, ils pensent que c’est n’est pas leur bras. C’est l’hémiasomatognosie, non reconnaissance de son hémicorps.
Donc, Le pulvinar se projette dans une région très élargie du cerveau, c’est un cortex associatif.
Le pulvinar permet donc à l’individu d’intégrer tout ce qui est au plan visuel, auditif ou somatique comme son propre schéma corporel.
-Le pulvinar gauche chez le droitier est en relation avec la région de Wernicke, pour le langage. Une lésion du pulvinar gauche peut donner une authentique aphasie.
En 1975  le service de neurologie d’Avicenne a été le premier à décrire l’aphasie thalamique, ils avaient  un patient qui  était aphasique et qui n’avait pas du tout d’atteinte corticale. Il avait au scanner un hématome dans le pulvinar.
Tableau récapitulatif

	
	Rôle
	Afférences
	Projections
	Pathologie

	Noyaux Antérieurs
	Limbiques
	Du Tractus mamillo-thalamique de Vicq d’Azyr
	Gyrus cingulaire
	Font partie du circuit de Papez dont  lésion bilatérale entraine un trouble de la mémoire à court terme et des émotions

	Ventral antérieur
	Moteur
	Du Segment médial pallidum
	Cortex moteur extrapyramidal
	

	Ventral intermédiaire
	Moteur
	Néo-cérébelleuses du noyau dentelé controlatéral
	Frontale ascendante
	Une lésion provoque un hémi-syndrome cérébelleux controlatéral

	Ventral postéro-latéral
	Relai des voies somesthésiques
	Du Lemnisque médial et tractus spino-thalamique
	Pariétale ascendante
	

	Ventral postéro-médian
	Arqué
	relai
	Du Tractus trigémino-thalamique
	Partie inférieure de la pariétale ascendante
	

	
	Semi-lunaire
	Relai voies gustatives
	Afférences gustatives
	Partie inférieure de la pariétale ascendante
	

	Ventral postéro-inférieur
	Relai vestibulaire
	Afférences vestibulaires
	1ère circonvolution temporale
	

	Corps géniculé latéral
	Relai voies visuelles
	Reçoit tractus optique
	Scissure calcarine
	Lésion provoque une hémianopsie latérale homonyme du côté opposé


	
	Type et fonction
	Afférences
	Projections
	Pathologie

	Corps géniculé médial
	Relai voies acoustiques
	Colliculus inférieur
	Gyri de Heschl
	

	Dorso-médial
	Limbique d’association 

-intégrateur des messages sensitifs somatiques et végétatifs

-répercussions psychologiques de la douleur
	Hypothalamus végétatif, corps amygdaloïde, cortex préfrontal, noyaux VPL et VPM 
	Cortex préfrontal essentiellement mais aussi connexions réciproques avec l’hypothalamus et le corps amygdaloïde
	

	Latéro-dorsal et latéral postérieur
	Néothalamiques

Latéro-dorsal : rôle extrapyramidal moteur

Latéral postérieur : rôle extrapyramidal+contrôle nociception 
	Connexions réciproque avec P1/le lobule quadrilatère/ et la partie postérieure du gyrus cingulaire pour le latéro-dorsal
	

	Pulvinar
	Néothalamique

Rôle dans la reconnaissance Visio-spatiale du schéma corporel  de l’individu
	Connexion avec un cortex associatif temporo-pariéto-occipital
	Si lésion noyau inférieur du pulvinar il y a anosognosie
Si le noyau médial est lésé il y a hémiasomatognosie


7/ Description des noyaux sur une coupe coronale
Schéma 4 : coupe coronale, 1/3 postérieur du thalamus avec représentation des surfaces corporelles à l’intérieur  du noyau latero-ventral postérieur du thalamus.

On met en place le noyau centro-médian de Luys, et en bas et en dedans le noyau para-fasciculaire. Il y a 3 noyaux devant le para-fasciculaire et le centre médian de Luys : le central médial, le central latéral, et le para-central. On complète le schéma avec le noyau latéral postérieur, le noyau dorso-médial (volumineux noyau limbique) et le complexe ventral postérieur avec les noyaux arqués et semi-lunaires. 

Dans le noyau ventral postérieur, il y a une organisation somatotopique de telle sorte qu’en haut se trouve la région thoracique, les fesses, le membre inférieur, les cuisses, les genoux puis le membre supérieur avec une main bien développée, le cou et enfin la région céphalique.

Une lésion du complexe ventral postérieur entraîne un fourmillement du côté opposé, surtout au niveau de la main, du pied et de la face = paresthésie chiro-oro-podale (chiro = main, oro = bouche, podale = pied).

Les noyaux intra-laminaires reçoivent les formations lemniscales du faisceau spino-thalamique de la douleur. Ils sont en connexion avec des noyaux sensitifs. Ils reçoivent également dans l’éveil et dans le sommeil, le grand faisceau noradrénergique des noyaux réticulaires centraux, et également dans le sommeil, le faisceau aminergique du raphé contrôlant le sommeil. Les efférences du noyau intra-laminaire se font avec le corps strié : voies thalamo-striées. Les noyaux intra-laminaires projettent vers le putamen et le noyau caudé.
Quel est le rôle des noyaux intra-laminaires ?

· Dans la vigilance. La formation réticulaire activatrice ascendante active ensuite, (après avoir fait relais dans le thalamus), le cortex cérébral.
· Dans le sommeil

· Rôle moteur

· Rôle dans le contrôle des influx douloureux

A propos de la douleur…

Le thalamus reçoit des afférences corticales arrivant au noyau réticulé latéral (qui se termine vers le bas par la zona incerta).

Le noyau réticulé latéral inhibe les noyaux sensitifs (VPL)  et les noyaux-intra-laminaires par le GABA, il a un rôle modérateur sur les  influx nociceptifs. 
Hyperpathie thalamique de HEAD: S´il y a une lésion des noyaux sensitifs et  également du noyau réticulé dans le thalamus, on va avoir un déficit en GABA et toutes les afférences notamment le faisceau réticulo-spino-thalamique qui règle les influx nociceptifs vont décharger les influx non-inhibés par le GABA. On risque alors d'avoir quelque temps après la lésion ce syndrome douloureux. Le sujet ne ressent pas grand chose, mais s'il est stimulé (piqûre, bruit, lumière…) toute sensation se résumera à une douleur à type de brûlure qui diffusera à tout le corps. Il a une tonalité causalgique de la douleur.

Causalgie = douleur permanente donnant l’impression d’une brûlure lancinante, exacerbée par le moindre contact.                                                                                           
II/HYPOTHALAMUS
Dans cette 2ème partie, les données en italique sont des ajouts destinés à une meilleure compréhension du cours.
L’hypothalamus est le centre autonome par excellence du cerveau. C’est le centre végétatif le plus important du cerveau, il contrôle les autres centres végétatifs.
A/ Rôles de l’hypothalamus

· C’est un centre de la régulation thermique permettant la thermogenèse ou à l’inverse la thermolyse.
· Il intervient dans les phénomènes respiratoires et dans les comportements alimentaires (prises alimentaires, satiété). Des lésions hypothalamiques peuvent ainsi donner des accès de boulimie avec une hyperphagie, les malades deviennent obèses.
· Il permet la régulation hydrique : contrôle de l’équilibre de l’eau.
· Il intervient également dans les comportements sexuels, émotionnels et mnésiques (il joue sur les comportements mnésiques par le corps mamillaire qui fait partie de l’hypothalamus).
· Certains neurones vont élaborer des neuropeptides agissant sur l’hypophyse. Il y a tout un couple thalamo-pituitaire à étudier.
B/ Mise en place et limites

Où se trouve l’hypothalamus ?

Il forme les parois latérale et externe du 3e ventricule.

L’hypothalamus forme l’étage le plus bas et le plancher du diencéphale avec le chiasma optique, le tuber cinereum en forme d’entonnoir pour donner l’infundibulum (pédoncule hypophysaire) et les corps mamillaires.

Schéma 5 : Vue sagittale du cerveau, organisation nucléaire de l’hypothalamus

Le plancher du 3e ventricule forme un entonnoir appelé infundibulum. 

Le chiasma optique est coupé sur le schéma. 

On met en place la tige pituitaire avec la neuro-hypophyse (lobe postérieur de l’hypophyse) et l’adéno-hypophyse (lobe antérieur).

Les deux piliers du fornix  traversent la paroi latérale  de l’hypothalamus pour gagner la région mamillaire. 

On dessine le thalamus, le sillon hypothalamique, le foramen de Monroe, le gyrus cingulaire, le pôle antérieur temporal du cerveau…

Schéma 6 : Coupe coronale passant par l’hypothalamus, mise en place des formations grises hypothalapiques

On voit le 3e ventricule qui se termine par un entonnoir = l’infundibulum.

On triche : on met un peu de thalamique mais on ne devrait pas le voir. 

On dessine la tête de noyau caudé, le corps calleux, le septum et les 2 piliers du fornix. 

On est passé du ventricule latéral au 3e ventricule par le foramen de Monroe. Le noyau lenticulaire est très bien développé. On place l’infundibulum.

Tout autour il y a le tuber cinereum.

Le tuber cinereum occupe tout l’espace compris entre les corps mamillaires en arrière et le chiasma optique en avant. La partie la plus saillante du tuber cinereum. La partie la plus saillante du tuber cinereum est prolongée vers le bas par un tube conique de substance grise : l’infundibulum ou tige pituitaire.

Tuber cinereum = éminence tubérale = partie extérieure de l’infundibulum.
Retour sur le schéma 3 :

Le pôle temporal du cerveau fera apparaître le complexe amygdaloïde (ou corps amygdaloïde), derrière commence l’hippocampe.
Les limites de l’hypothalamus

· En arrière : c’est un plan fictif passant derrière les corps mamillaires (on peut aussi citer comme limite postérieure le tegmentum du mésencéphale)

· En avant : c’est la lame terminale

· En bas : c’est le plancher du 3e ventricule avec les corps mamillaires, le tuber cinereum et le chiasma du nerf optique

· En haut : le sillon hypothalamique sépare l’hypothalamus du thalamus, ainsi que la région de pénétration du fornix et la commissure blanche antérieure.
· Latéralement : l’hypothalamus répond à la région sous lenticulaire de la capsule interne

· Latéralement et en arrière : c’est la région subthalamique (le sous thalamus).
	Limites de l’hypothalamus

	supérieure
	Sillon hypothalamique

	inférieure
	Chiasma optique, tuber cinereum, corps mamillaires

	antérieure
	Lame terminale

	postérieure
	Tegmentum (ou calotte du mésencéphale)

	médiale
	Troisième ventricule

	latérale
	Capsule interne

	latérale et postérieure
	Région subthalamique


Un peu d’embryologie…

L’hypothalamus dérive du diencéphale sauf une toute petite partie très antérieure qui, elle, dérive du télencéphale.

C/ Régions de l’hypothalamus

Dans le plan sagittal il est habituel de diviser l’hypothalamus en trois régions (schéma 6) :
· L’hypothalamus rostral ou antérieur, formé de 2 régions : la région pré-optique et la région supra-optique

· L’hypothalamus moyen, c’est la région de l’hypothalamus infandibulo tubérien
· L’hypothalamus caudal ou postérieur, c’est la région mamillaire.
L’hypothalamus rostral et l’hypothalamus moyen ont un rôle de neurosécrétion.

A l’inverse, l’hypothalamus postérieur n’a pas de rôle de neurosécrétion, il a un rôle limbique en raison de la présence des corps mamillaires (les corps mamillaires appartenant à un circuit limbique, de Papez, impliquant le fornix, qui leur envoie des fibres, et le faisceau mamillo-thalamique, qui se projette sur le noyau antérieur du thalamus. Ce circuit a une relation en fonction avec la mémoire).

Dans le plan coronal (schéma 6), l’hypothalamus peut être divisé en région latérale, médiale et périventriculaire. 
En effet, la paroi latérale est traversée par plusieurs éléments : 

· le pilier ventral du fornix qui gagne le corps mamillaire 
· un grand faisceau à double sens allant d’avant en arrière = faisceau médial du télencéphal (sera vu au prochain cours)
Ces formations vont séparer en régions la paroi latérale :

· en dehors l’hypothalamus latéral

· en dedans l’hypothalamus médial ou couche médiale
· et enfin, la région périventriculaire

Ainsi, les noyaux peuvent avoir une partie médiale et une partie latérale.

Au niveau de la couche médiale il y a 2 étages :

· un étage dorsal = étage dorso-médial

· un étage ventro-médial

Idem au niveau de la couche latérale : étage dorso-latéral et étage ventro-latéral
D/ Organisation nucléaire de l’hypothalamus

· Hypothalamus rostral

· La partie qui dérive du télencéphale va avoir un volumineux noyau : le noyau pré optique, il a une couche péri-ventriculaire, une couche latérale et une couche médiale.

· Le noyau supra optique qui coiffe le début du tractus optique

· Le noyau para ventriculaire qui se trouve à l’endroit où le pilier du fornix pénètre dans la paroi latérale

· Le noyau hypothalamique antérieur
· Les noyaux supra chiasmatiques qui reçoivent directement des afférences lumineuses par le nerf optique, le chiasma. Ils sont également en relation avec d’autres noyaux et permettent la libération nycthémérale, les cycles circadiens de libération de neuropeptides.

· Au niveau de la lame terminale, il y a une formation appelée organe vasculaire de la lame terminale qui est à l’origine de la soif et des besoins en sel, en sodium, c'est-à-dire lors de situations précises de déshydratation extracellulaire.

· Hypothalamus moyen
· Tout le long dans la région péri ventriculaire se trouvent les noyaux du tuber dont le plus important est le noyau arqué de chaque côté, il élabore la plupart des neuropeptides agissant sur le lobe antérieur de l’hypophyse : les releasing hormones.

· Le noyau dorso-médial (il élabore également des neuropeptides)

· Le noyau ventro-médial +++ qui reçoit des afférences du pallidum. Il permet les connexions entre un système moteur et un système végétatif dans la production des phénomènes qui accompagnent l’effort au plan végétatif. C’est le centre de la satiété = c’est un centre sérotoninergique. S’il y a une destruction bilatérale de ce noyau, le patient a des accès pathologiques de boulimie (hyperphagie, obésité, comportement agressif).

· Hypothalamus postérieur
· Le noyau postérieur a un rôle dans la thermorégulation (conservation de chaleur avec les frissons), et dans ce noyau il y a également un centre irido dilatateur (très peu décrit dans la littérature) dont la stimulation provoque une mydriase, ce centre est appelé centre de KARPLUS ET KREIDL. Ce centre hypothalamique postérieur est en connexion avec les centres végétatifs du tronc cérébral.
       L’hypothalamus antérieur est un centre parasympathique, quand on le stimule cela entraîne des phénomènes parasympathiques (ralentissement du cœur, constriction de la pupille, sécrétion salivaire et péristaltisme intestinal). C’est également un centre de la thermolyse (lorsqu’il y a excès de chaleur, il permet la déperdition de chaleur). L’hypothalamus antérieur est dit trophotrope par Hess car sa stimulation ralentit la respiration et le pouls, abaisse la tension artérielle.

       Par opposition au centre antérieur, l’hypothalamus caudal, qui est un centre ergotrope (effet hypertenseur et accélérateur), reproduit tous les effets de la stimulation des voies sympathiques (accélération du rythme cardiaque, augmentation de la pression artérielle, dilatation pupillaire et stase intestinale). C’est un centre de la thermogenèse (les frissons permettent la fabrication de chaleur).
Il existe des hyperthermies d’origine centrale par lésion des centres de la thermolyse. Il y a également des hypothermies d’origine centrale (lésion des centres de la thermogenèse).

Attention ! Il faut être prudent pour dire que l’hypothermie est liée à des lésions de l’hypothalamus. Un choc septique hypothermique a une action thyroïdienne, il faut resituer cela dans un contexte bien particulier.

Retenir :

	L’hypothalamus antérieur a un effet excitateur sur le système nerveux parasympathique.

L’hypothalamus postérieur a un effet excitateur sur le système nerveux sympathique.


E/ Hypothalamus et neuro-hypophyse (post-hypophyse), schéma 7.1
La partie antérieure de l’hypophyse a une origine pharyngée. Le bord du sphénoïde n’est pas soudé au départ, et il y a un diverticule pharyngé qui remonte vers la base du cerveau et s’accole à la post-hypophyse. Donc sur le plan embryologique, l’hypophyse antérieure dérive d’une excroissance de l’endoderme de l’intestin antérieur, la poche de Rathke, celle-ci entre en contact avec une expansion caudale de l’hypothalamus en développement,  qui constituera l’hypophyse postérieure et vient se loger dans la base du crâne.
Entre ces 2 parties, il y a le lobe intermédiaire (= pars intermedia, avasculaire, presque absente de l’espèce humaine, beaucoup plus développée et fonctionnelle dans certaines espèces animales inférieures).

Les noyaux supra-optique et paraventriculaire de l’hypothalamus antérieur sont des noyaux très anciens, ils existent chez les vertébrés inférieurs. Ils sont très vascularisés, ils possèdent de grandes cellules = neurones magnocellulaires des noyaux supra-optique et paraventriculaire, et ils élaborent des neuropeptides : l’ADH et l’ocytocine

· Le noyau supra optique élabore surtout l’ADH (hormone anti diurétique ou vasopressine permettant  la réabsorption d’eau au niveau du tube distal)

· Le noyau paraventriculaire sécrète surtout l’ocytocine (puissant neuropeptide excitant les contractions utérines au moment de l’accouchement et favorisant la sécrétion lactée)

Ces gouttelettes de neurosécrétions vont gagner la post-hypophyse par la voie supra optico hypophysaire. L’artère hypophysaire postero-inférieure, branche de la carotide interne dans le sinus caverneux, donne des collatérales qui amènent le sang au niveau de la post-hypophyse. Ces neuropeptides gagnent la circulation veineuse par la veine hypophysaire postero-inférieure puis le sang veineux se déverse vers le sinus caverneux.

Attention pour la neuro hypohyse pas de système porte, c’est direct !

nb : 

· Artères hypophysaires inférieure pour le lobe postérieur de l’hypophyse = branche de la partie caverneuse de la carotide interne

· Artère hypophysaire supérieure = branche de la partie cérébrale de la carotide interne destinée à la tige pituitaire, à l’infundibulum et à la partie inférieure de l’hypothalamus.

Toute lésion de l’hypothalamus antérieur ou même de la tige hypophysaire provoque un diabète insipide, les urines deviennent de plus en plus diluées, le patient urine des quantités énorme d’eau et boit en conséquence : polyurie, polydipsie. Si on ne fait rien, il se déshydrate très rapidement.

F/ Hypothalamus et adéno-hypophyse (ante-hypophyse), schéma 7.2
L’hypothalamus rostral et l’hypothalamus moyen élaborent des neuropeptides qui gagnent un système porte (système vasculaire entre 2 réseaux capillaires). Les gouttelettes de neurosécrétion = les neuropeptides = les  « releasing hormones » = les « releasing factors » vont ainsi dans l’ante-hypophyse.

Quels sont les noyaux qui interviennent ?

· Le noyau pré-optique médial (couche médiale du noyau pré-optique)
· Le noyau arqué du tuber +++
· Le noyau ventro-médial
Tous ces noyaux peuvent élaborer les releasing hormones qui peuvent stimuler ou inhiber d’après le professeur. Cependant lorsque l’on se réfère à nos cours d’histologie de l’année dernière, il est dit que les releasing hormones (RH) stimulent la sécrétion d’hormones de l’adéno-hypophyse et que les inhibiting factors (IF) les inhibent,release en anglais signifie libérer,  il y a donc une nuance !

Les gouttelettes de neurosécrétion vont gagner un premier réseau capillaire grâce aux voies qui forment ce que l’on appelle le tractus infundibulo-tubéral qui atteint un 1er réseau capillaire alimenté par l’artère hypophysaire supérieure. Le système porte gagne un second réseau capillaire. Les neuropeptides vont gagner la circulation veineuse par les veines hypophysaires antero-inférieures via le sinus caverneux.

Quels sont ces neuropeptides ?
	Neuropeptides stimulants

	LH-RH
	= Gn-RH = gonadotrophin releasing hormone = luteinizing hormone-releasing hormone
= gonadolibérine = Luteotrophin releasing hormone 
- Elaborée essentiellement par le noyau pré-optique

- Stimule la sécrétion de FSH et de LH = gonadostimulines = gonadotrophines qui agissent sur les testicules (sécrétion de testostérone) et les ovaires (sécrétion d’oestrogènes)

- Les petits noyaux suprachiasmatiques reçoivent des influx directement de la rétine (afférences lumineuses), ils interviennent dans la régulation des rythmes circadiens et permettent la stimulation pulsée nycthémérale de ces gonadolibérines (et par conséquent des gonadostimulines). 



	TRH
	= Thyrotrophin releasing factor = thyréolibérine 

- élaborée essentiellement par les noyaux du tuber (noyaux arqués) et les noyaux de l’hypothalamus moyen (ventro-médial ou dorso-médial)

- stimule la sécrétion de TSH = thyréotrophine = hormone thyréotrope qui agit sur la glande thyroïde et stimule la libération des hormones thyroïdiennes



	CRH
	
= corticotrophin releasing hormone = corticolibérine

- essentiellement élaborée par le noyau arqué

- stimule l’ACTH = corticotrophine = hormone corticotrope agissant sur les corticosurrénales (favorise la libération des glucocorticoïdes et des androgènes)



	GH-RH
	= somatocrinine = somatolibérine = growth hormone releasing hormone

- surtout élaborée par les noyaux arqué et ventro-médian

- facteur déclenchant la sécrétion de l’hormone somatotrope = GH = hormone de croissance


	
Neuropeptides inhibiteurs

	PIF
	= facteur inhibant la sécrétion de prolactine  = prolactin inhibiting factor = dopamine

- élaboration par le noyau arqué

- une lésion du noyau arqué provoque une hyper galactorrhée (hyperproduction de lait)

- On freine l’hyper galactorrhée en donnant de la dopamine et des agonistes dopaminergiques (Parlodel…). Les médicaments qui agissent dans le parkinson agissent également ici en stimulant les récepteurs dopaminergiques du noyau arqué, cela entraîne une hypo prolactinémie. (erreur : le prof a dit hyper)

- Un adénome hypophysaire à prolactine entraîne une production excessive de prolactine.

- Quand on donne des neuroleptiques, on bloque les récepteurs, on bloque le PIF, l’hyper galactorrhée apparaît. Ainsi, les patients psychiatriques sous neuroleptiques peuvent avoir une gynécomastie avec galactorrhée.



	MIF
	= melanocyte inhibiting factor

- inhibe la synthèse hypohysaire de la mélanostimuline (ou mélanotropine) qui stimule la synthèse de la mélanine dans les cellules capables de l’élaborer.

- une lésion des noyaux arqués du tuber produisant le MIF entraîne l’apparition d’une mélanodermie, également observée dans la maladie d’Addison.

Maladie d’Addison = maladie caractérisée par une asthénie profonde, une hypotension artérielle et une coloration bronzée de la peau  et des taches pigmentaires des muqueuses. C’est une insuffisance surrénale chronique due à la destruction des 2 glandes surrénales. Le taux de cortisol plasmatique est effondré. 



	GIH
	= growth hormone inhibiting factor = somatostatine

- sécrété par les noyaux arqués du tuber

- freine la sécrétion de l’hormone somatotrope


G/ L’hypothalamus et le contrôle de l’apport de nourriture

· Le noyau ventro-médial est considéré comme le centre de la satiété. Lorsqu’il est stimulé, il inhibe le désir de manger. Il est sérotoninergique dépendant. Sa destruction bilatérale provoque l’hyperphagie, de l’obésité et un comportement agressif. Ce centre est inhibé par le centre de la faim
· A l’inverse l’aire hypothalamique latérale induit l’envie de manger lorsqu’il est stimulé = centre de la faim. Il y a des récepteurs opiacés. Des lésions de ce noyau sont suivies d’anorexie et de cachexie.
· Si on lèse le centre de la satiété, le centre de la faim n’est plus inhibé, et cela entraîne une hyperphagie. Dans le corps amygdaloïde, il y a deux parties : cortico-médiale et baso-latérale. Dans l’ensemble, le corps amygdaloïde a un rôle dans la satiété, il inhibe le centre de la faim. Donc, le centre de la faim est inhibé par le noyau ventro-médial et par le corps amygdaloïde.
Il y a des syndromes par lésion de l’hypothalamus, que connaissent bien les endocrinologues.

Par exemple, le syndrome de BABINSKI-FRÖHLICH = syndrome adiposo-génital = syndrome constitué par l’association d’une obésité considérable prédominant au tronc et à la racine des membres et d’une dystrophie génitale. Les sujets souffrent d’hyperphagie, de troubles du comportement et de troubles du sommeil (hypersomnie).

H/ L’hypothalamus et le comportement

L’hypothalamus est en relation avec le cerveau du comportement = cerveau limbique = cerveau archipallien = archipallium = cerveau primitif

Il y a des connexions très étroites entre l’hypothalamus végétatif et le cerveau limbique par des connexions à double sens (grands faisceaux d’association). Toutes les manifestations émotionnelles (la colère, la joie, la fureur…) s’accompagnent de phénomènes végétatifs (pâleur, accélération cardiaque, rougeur…). Nous verrons ces connexions étroites au prochain cours !

Récapitulatif sur les noyaux de l’hypothalamus :

	Noyaux hypothalamiques
	fonctions

	Noyau antérieur


	Hypothala mus antérieur
	- thermorégulation (dissipation de la chaleur)

- stimule le SN sympathique

- sa destruction provoque l’hyperthermie

	 Noyau pré-optique
	
	- contrôle la libération d’hormones gonadotropes

	Noyau suprachiasmatique
	
	- reçoit des influx de la rétine

- contrôle les rythmes circadiens

	Noyau para ventriculaire et supra-optique
	
	-contrôlent l’équilibre de l’eau

- produisent l’hormone antidiurétique (ADH) et l’ocytocine

- leur destruction provoque le diabète insipide

	Noyau dorso-médial
	Hypothalamus moyen
	- sa stimulation chez l’animal ( comportement agressif

	Noyau ventro-médial
	
	- centre de la satiété

- lorsqu’il est stimulé, il inhibe le désir de manger

- sa destruction bilatérale provoque de l’hyperphagie et de l’obésité

	Noyau arqué
	
	- contient des neurones producteurs de facteurs hypothalamiques inhibiteurs ou excitateurs

- possède des neurones qui élaborent de la dopamine (PIF)

	Noyau latéral

(aire hypothalamique latérale)
	
	- sa stimulation induit le manger

- lésion ( anorexie, cachexie

	Noyau postérieur
	Hypothalamus post
	- thermorégulation (conservation de la chaleur)

- sa destruction supprime la thermorégulation

- stimule le SN sympathique

- centre irido-dilatateur (de Karplus et Kreidl)



	Corps mamillaire = noyau mamillaire
	
	- reçoit des influx de la formation hippocampale par le fornix

- se projette sur le noyau antérieur du thalamus


Nb : Dans la nouvelle nomenclature les noms propres disparaissent, mais ce n’est pas mauvais de les utiliser, « c’est une gymnastique intellectuelle ».
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