
Un réflexe se définit comme une réponse rapide de
structures biologiques diverses à une stimulation dé-

terminée, spécifique et localisée. Ce schéma général est utile
à la compréhension des réflexes recherchés en clinique et à
celle des diverses réflexothérapies utilisées en pratiques thé-
rapeutiques. Dans les réflexothérapies [1-6], deux aspects
fondamentaux entrent en jeu: l’un diagnostique à la re-
cherche d’un organe atteint par un mécanisme réflexe, et
l’autre thérapeutique afin de modifier l’organe impliqué.
Dans le cadre du diagnostic clinique, la douleur, la contrac-
ture, la modification cutanée de la zone impliquée est un
élément indispensable à la mise en jeu de ce mécanisme
réflexe.
En réflexothérapie, la modification vasculaire, la motri-
cité, la sensibilité, la tonicité d’un organe à partir d’un
ou plusieurs territoires signent la mise en jeu de l’en-
semble des éléments nécessaires à cette action rapide.

Ces mécanismes reflexes
impliqués dans les réflexo-
thérapies et les massages
réflexes nécessitent l’inté-
grité du système nerveux
mais l’origine périphérique
du réflexe est une notion
primordiale. La zone ré-
flexe (point de Weihe,
zone de Head, dermalgie
réflexe de Jarricot ou point
d’acupuncture et d’auricu-
lopuncture) est la première
structure impliquée dans
les mécanismes neuro-
physiologiques des réflexo-
thérapies [1].

L’explication des systèmes réflexes est liée à l’étude des
données morphologiques et fonctionnelles du système
nerveux. Aussi est-il important d’appréhender au
mieux l’anatomie des différentes structures impliquées,
zone périphérique réflexe, système nerveux périphé-
rique, central et la mise en jeu des toutes ces struc-
tures.

La zone périphérique réflexe
Les zones périphériques précises qui correspondent aux
zones de massages sont recherchées par différentes ap-
proches cliniques.

Localisation des zones périphériques
La palpation superficielle recherche une sensibilité cutanée
modifiée, la localisation précise d’une douleur décrite par
le patient et donc « spontanée », une douleur provoquée
ou une infiltration du tissu cellulaire sous-cutané: dermal-
gies réflexes de Jarricot [7] (figure 1) et zones de Head [1].
La palpation profonde recherche une contracture muscu-
laire [8] ou une zone plus large comme celles décrites par
Dicke [5].
Malgré des variations, ces différents types de zones réflexes
correspondent aux mêmes éléments et se rapprochent
dans leurs explications thérapeutiques [1].
Le caractère de la douleur, spontanée ou provoquée, aigue
ou sourde, profonde ou superficielle est un élément fon-
damental ; il explique la mise en jeu du récepteur.

Le récepteur
Il est l’élément qui véhicule l’information, ce qui né-
cessite la mise en jeu du système nerveux formé
d’une partie centrale et une partie périphérique (fi-
gure 2).
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Folklore ou arnaque? On comprend de mieux en mieux les fondements
physiologiques des massages réflexes. Les mécanismes neurologiques et
périphériques sont nombreux et certains connus depuis longtemps.
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Le système nerveux
Malgré son indissociable unité qui
fait celle de l’organisme, le sys-
tème nerveux peut être subdivisé
selon sa forme, sa topographie ou
ses fonctions en deux parties fonc-
tionnelles :
– le système nerveux cérébro-spi-

nal (vie de relation). Il informe
sur l’état du milieu extérieur et
organise  le  comportement
(couple fonctionnel : informa-
tion-action) ;

– le système nerveux végétatif ou
autonome. Il concerne les régu-
lations du milieu intérieur,
qu’elles soient humorales, sécré-
toires, vaso-motrices ou viscé-
rales.

Organisation réflexe
élémentaire
Fonctionnement du réflexe
élémentaire
Il concerne les réflexes élémen-
taires cutanés, vasculaires et os-
téo-articulaires et musculaires.
Les centres primaires sont en rela-
tion directe avec les fibres radicu-
laires afférentes et efférentes, et de
ce fait sont toujours impliqués
dans les réflexes. Les réflexes les
plus simples, élémentaires, sont
exceptionnellement monosynap-
tiques ; le plus souvent ils com-
portent trois neurones : un neu-
rone  a f f é r en t ,  s en s i t i f  ( ou
protoneurone), un neurone effé-
rent, moteur (ou motoneurone)
ou autonome et un ou plusieurs
inter-neurones courts.
Les trois éléments restent situés dans
le même segment, leur fonctionne-
ment est toujours rapide puisque les
trajets sont courts et les synapses peu
nombreuses, leur action est toujours
simple et identique.
Ce sont ces arcs réflexes qui sont
utilisés dans la majorité des ré-
flexes recherchés au cours de
l’examen neurologique. Mais ils
sont aussi impliqués dans un cer-
tain nombre d’actions réflexothé-
rapiques directes et rapides.

Bases neurophysiologiques des réflexothérapies

Figure 2. Tableau général des niveaux d’action des différents processus nerveux pouvant

entrer en jeu dans les analgésies [1].

Figure 1. Dermalgies-réflexes thoraco abdominales, selon Jarricot [1].
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Le réflexe monosynaptique, dont le seul exemple, chez
l’homme, serait le réflexe myotatique, est formé par l’ar-
ticulation d’un protoneurone issu d’un fuseau neuro-mus-
culaire et d’un motoneurone. Ce réflexe essentiel dans le
fonctionnement musculaire de l’individu pourrait être uti-
lisé dans un certain nombre d’actions réflexes obtenues

lors des manipulations ver-
tébrales et de certaines mo-
bilisations articulaires rap-
portées par Allirand, 1971,
Lazorthes, 1972 et Maigne.
1972 [1].
La simplification maximale
du schéma serait le réflexe
d’axone. C’est un réflexe
sensitivo-vasculaire qui ne

ferait intervenir qu’un seul neurone ou plus exactement
que les ramifications dendritiques d’un neurone sensitif,
l’influx cheminant selon un mode orthodromique dans la
ramification issue du territoire excité, et antidromique
dans la ramification rejoignant le vaisseau sanguin; cette
hypothèse est controversée actuellement, mais il semble
que le décalage segmentaire entre innervation sensitive et
innervation vasculaire en soit l’explication. Néanmoins ce
réflexe cutanéo-vasculaire, quel que soit son schéma struc-
tural, paraît être important dans l’explication des nom-
breuses actions réfléxothérapiques. Lors des massages il se-
rait un mécanisme d’action primordial à retenir dans l’effet
thérapeutique obtenu, il est très souvent révélé localement
par une zone érythémateuse.

Le métamère
L’organisation réflexe élémentaire
est basée sur la notion de méta-
mère et plus particulièrement l’in-
nervation des éléments du méta-
mère (figure 3).
Le métamère théorique est consti-
tué de deux moitiés symétriques
avec à droite et à gauche un nerf
spinal qui relie la moelle épinière
à l’ensemble des structures de l’or-
ganisme. Ce nerf se divise en dif-
férentes branches formées des
contingents moteurs, sensitifs et
autonomes. À ce métamère est
annexé un ganglion de la chaine
latéro-vertébrale du système ner-
veux autonome à destinée soma-
tique et un ganglion pré-viscéral à
destinée viscérale. Chaque élé-
ment reçoit des fibres afférentes
(sensitives), des fibres efférentes
(motrices, excito-sécrétoires), et
une innervation trophique qui dé-

pend du système nerveux autonome.
À cette disposition s’ajoute un élément trans-métamérique
qui est le système parasympathique (crânien et sacré) uni-
quement autonome, et un dispositif longitudinal névraxial
à maillons inter-segmentaires de longueur variable. Ceci
permet de comprendre les défauts de concordance méta-
mérique entre l’expression réflexe périphérique et l’organe
atteint.

Organisation plurisegmentaire
Si les réflexes mono-segmentaires et homolatéraux ne font
intervenir que les inter-neurones à prolongements courts,
des chaînes d’inter-neurones et des cellules à prolonge-
ments longs servent d’articulation dans les réactions
controlatérales et hétéro-segmentaires (figure 4).
La distribution plurisegmentaire des fibres radiculaires sen-
sitives permet d’expliquer un nombre important de ré-
flexes élémentaires hétéro-segmentaires. L’organisation
structurale radiculaire ou inter-neuronale montre qu’une
stimulation localisée dans un dermatome autre que celui
de l’organe malade, peut être active, et qu’une stimulation
en un endroit éloigné peut avoir une action réflexe rapide
et spécifique sur un organe.
En partant de la conception de blocage synaptique, Wall
[2] considère que l’inhibition présynaptique est liée à l’ac-
tivation de la substance gélatineuse de Rolando par les
fibres myéliniques de gros diamètre (du groupe A qui com-
porte un seuil plus bas de stimulation). L’activation conduit
à une dépolarisation du type anti-dromique dans les ra-
cines postérieures.

Figure 3. Schéma d’un métamère [2].

Un réflexe se définit comme
une réponse rapide de

structures biologiques diverses
à une stimulation déterminée,

spécifique et localisée.
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On considère que les fibres myéli-
niques grosses (fibre Aβ), et les
fibres afférentes minces envoient
des afférences vers les neurones
intercalaires situés au niveau de la
substance gélatineuse de Rolando
et, en même temps, elles connec-
tent le deutoneurone sensitif. Ce
relais est considéré comme un sys-
tème d’action (figure 5).
Les collatérales des fibres de gros
calibre A‚ ont une action activa-
trice sur les inter-neurones de la
substance gélatineuse de Rolando
et sur les  cel lules  du noyau
propre, origine du faisceau spino-
thalamique. Étant donné que les
inter-neurones ont une action in-
hibitrice sur ce noyau, la stimula-
tion d’une fibre A‚ ne pourra en-
gendrer d’influx dans le faisceau
spino-thalamique.
Les petites fibres Aδ et C ont une
action inhibitrice sur les inter-
neurones et une action facilita-
trice sur les cellules du noyau
propre de la corne dorsale. Lors-
qu’elles seront stimulées, leur ac-
tivité permanente de fond inhibe
l’inter-neurone et supprime donc
son influence inhibitrice sur les
cellules du noyau propre et per-
met ainsi le passage des influx no-
ciceptifs dans le faisceau spino-
thalamique.
La substance gélatineuse apparaît
ainsi comme un filtre pour les in-
flux nociceptifs qui ne peuvent
passer que lorsque l’équilibre faci-
litation-inhibition des inter-neu-
rones inhibiteurs est rompu.
Deux mécanismes d’action peu-
vent être évoqués: soit une exci-
tation directe des terminaisons
nerveuses microscopiques sous-
épidermiques, soit un effet local à
distance sur le tronc nerveux par
un processus ionique dans le mi-
lieu intérieur.
De plus, il est aujourd’hui généra-
lement accepté que l’insertion
d’une aiguille sur un point cutané
d’acupuncture crée un petit pro-
cessus inflammatoire qui libère

Bases neurophysiologiques des réflexothérapies

Figure 4. Organisation nerveuse segmentaire, intersegmentaire et supra segmentaire, les

interneurones sont indiqués en pointillé [2].

Figure 5. Le filtre spinal selon la « gate control theory of pain » de Melzack et Wall [2]
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des neurotransmetteurs tel que la bradykinine, l’hista-
mine, etc., ce qui a pour conséquence une stimulation des
fibres Aβ localisée dans le derme et les muscles, engen-
drant une action neurophysiologique aux niveau de leurs
terminaisons situées dans la corne spinale dorsale [1-6] ;
ces mécanismes semblent mis en jeu lors des stimulations
électriques transcutanées.
Cette organisation, responsable de certains résultats spec-

taculaires, immédiats, n’est
pas la seule intéressée dans
les réflexothérapies : il faut
y ajouter une organisation
supra-segmentaire, tha-
lamo-striée et corticale.

Étage supra-
segmentaire
Interposée entre les centres
primaires et l’étage tha-
lamo-strié, il est habituel de
décrire une organisation

supra-segmentaire dont les centres sont groupés dans le
tronc cérébral. Cette organisation est primordiale dans le
fonctionnement normal du système nerveux (figure 6).
Pour les atteindre, deux voies sont possibles : une voie ner-
veuse à partir des centres primaires qui sont le relais in-
dispensable à toute action réflexothérapique, et une voie
vasculaire [9, 10].

Étage thalamique et cortical
La participation thalamo-corticale est indiscutable dans
toute thérapeutique puisqu’elle est le substratum anato-
mique de la relation patient-médecin. Les réflexothérapies
ne font pas exception à la règle, mais n’y a-t-il que cela?

Voies nerveuses
Comme pour les centres supra-segmentaires, deux méca-
nismes d’action peuvent être évoqués aussi bien pour les
afférentes que pour les efférentes. On peut agir sur ces
centres par voie nerveuse pure, névraxiale, ou par le sys-
tème neuro-vasculaire ; la réponse suivra une voie ner-
veuse ou sera glandulaire et passera par le circuit sanguin
[3].
Par ailleurs, lorsque l’on considère les indications ponc-
tuelles des réflexothérapies, on remarque qu’un certain
nombre de points localisés dans les dermatomes corres-
pondants à la chaîne sympathique cervicale, ont une ac-
tion de type sympathique sur pratiquement tous les or-
ganes dépendants du ganglion cervical supérieur, mais
qu’ils ont aussi une action plus générale.

Action humorale et hormonale
Actuellement il faut tenir compte des processus neurochi-
miques qui animent ce schéma statique, en donnant un

modèle souple, fin et capable de s’adapter au mieux pour
recevoir, enregistrer et répondre [4].
Les neurotransmetteur, neuromodulateur et les neurohor-
mones [3, 11, 12] expliquent les effets tardifs des réflexo-
thérapies en association avec les effets rapides mis en jeu
lors de l’activation ou inhibition des structures nerveuses.
Les effets tardifs ne peuvent s’expliquer que par la mis en
jeu de modifications de ces médiateurs à différents étages
du système nerveux. Les actions des peptides sont variées,
donnant divers effets : nociceptif, végétatif, mnésique et
comportemental.
Les effets physiologiques s’exercent en général à dose par-
ticulièrement faible et plusieurs effets différents sont
connus pour la même molécule, tout comme le même ef-
fet peut être obtenu avec plusieurs peptides différents,
beaucoup d’entre eux présentent un effet sur les sécrétions
antéhypophysaires.

Conclusion
Dans les réflexothérapies, de multiples sites : périphé-
riques, segmentaires et supra-spinaux sont bien connus
dans la régulation inhibitrice descendante de la douleur.
Ils exercent un effet inhibiteur sur les messages nocicep-
tifs au niveau spinal, mais des actions plus générales sur
les différents organes sont possibles par les mises en jeu

Figure 6. Schéma de l’organisation suprasegmentaire cérébro-

spinale et du mécanisme neuro-vasculaire [1].

L’organisation structurale
radiculaire ou inter-neuronale

montre qu’une stimulation
localisée dans un dermatome

autre que celui de l’organe
malade, puisse être active, et

qu’une stimulation en un
endroit éloigné puisse avoir
une action réflexe rapide et

spécifique sur un organe.
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supra-segmentaires responsables des modifications neuro-
hormonales et humorales qu’elles engendrent. ■
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