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LEXIQUE DES ABREVIATIONS

AL Anesthésique Local

CEE Communauté Economique Européenne

CcP Champ Perturbateur

DEAE Diéthylaminoéthanol
endoC Endocannabinoide

MCA Médecines Complémentaires et Alternatives
MNC Médecine Non Conventionnelle

NM Neuro-Modulation

MT Médecine Traditionnelle

NP Neuro-Perturbance

NT Neuralthérapie
PABA Acide Para-Aminobenzoique
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SG Substance Grise

SNA Systeme Nerveux Autonome

SNC Systéme Nerveux Central

USA United States of America

ZHA Zone HyperAlgésique

ZPR Zone Périphérique Réflexe

ZR Zone Réactogene




INTRODUCTION

La neuralthérapie est un procédé empirique mis au point au cours de la premiere moitié du
XXéme siecle qui se fonde essentiellement sur I'expérience d’un chirurgien rhénan Ferdinand
Huneke. Elle consiste en l'injection d’un anesthésique local, la procaine, en une zone précise de
I'organisme, pour traiter des maladies aigués ou chroniques et des états douloureux. L'injection
locale de procaine se fait dans des zones dites réactogénes qui seraient a l'origine de signaux
nociceptifs. Le principe de la neuralthérapie repose sur l'interruption de signaux neurobiologiques a
I'origine de symptémes douloureux. C’est donc une réflexothérapie tout comme I'acupuncture. Elle
fait partie des médecines alternatives et non conventionnelles. [67, 70, 105, 152]

En tant que médecine holistique, elle considéere le patient dans son ensemble, c’est-a-dire,
son corps, son esprit, son vécu ainsi que son mode de vie et son environnement. Elle s'oppose a la
médecine conventionnelle qui ne se limite a traiter qu’un symptéme, un organe ou une dysfonction
particuliere. Le recours a la Nature et la référence a la tradition sont deux principes qui la
différencient de la médecine allopathique. Les trois axes primordiaux des médecines alternatives
sont I'individualisation, I'écoute, la prise en compte du terrain, du milieu et de I'environnement [115].
La médecine alternative non conventionnelle repose sur des méthodes de traitement ancestrales
ou ayant émergé avant I'avénement de la méthode scientifique.

Bien que relevant de pratiques médicales non éprouvées, la popularité des médecines
alternatives et complémentaires est croissante et cela en raison de l'augmentation des maladies
chroniques ou la médecine allopathique a ses limites [46]. Le rapport de I'OMS de 2001,
concernant la France, parle de 49 % des personnes interrogées qui y ont eu recours et le sondage
SOFRES de 1985, de 49 %, aussi, concernant la tranche d’age des plus de 18 ans ayant été au moins
une fois traitée par une médecine non conventionnelle. 1 francais sur 2 a utilisé au moins une fois ce
type de thérapie et 1 frangais sur 3 le fait régulierement. Un autre rapport, de 2002, de I'OMS
relate que 75 % de la population frangaise a déja bénéficié de tels soins. [29, 41, 96, 166]

Il existe trois formes de neuralthérapie : la thérapie locale, la thérapie segmentaire et la
thérapie des zones réactogenes (appelées aussi « champs perturbateurs ») : la thérapie globale. La
thérapie locale qui consiste en l'infiltration thérapeutique péri-lésionnelle d’un foyer inflammatoire
sera intégrée dans le chapitre sur la thérapie segmentaire. Cette thése présentera ces différentes
thérapies et leurs applications possibles en odontologie pour les douleurs chroniques rebelles au
traitement allopathique. [84, 105]

Le but de cette these est de décrire les principes de la neuralthérapie et ses fondements

théoriques, de préciser I'existence ou non de preuves scientifiques. Elle n’apporte en aucun cas un
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jugement positif ou négatif sur cette technique médicale et n’a, par ailleurs, aucun parti pris en
faveur de ses protagonistes. Elle ne fait qu’exposer des pratiques médicales qui, bien que non
reconnues voire méconnues en France, sont largement mises en ceuvre et enseignées dans de

nombreux pays de I'Union Européenne et aux USA depuis des décennies.
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. PRINCIPE DE LA NEURALTHERAPIE

La neuralthérapie (NT) a été mise au point par Huneke en 1925. Le terme de neuralthérapie,
donné par Von Roques dans les années 50, définit une méthode thérapeutique qui utilise des
injections d’anesthésiques locaux, en un point précis de I'organisme qui constitue une source
réflexogene pathogénique responsable d’une pathologie a distance, afin de provoquer le
soulagement immédiat de cette pathologie par I'intermédiaire du systéme neuro-végétatif. [34, 70]

Toute perturbation tissulaire locale, qu’elle gu’en soit I'origine, la nature, la surface et la
localisation, peut étre une zone réactogene (ou réflexogene) qui produit des messages nerveux
pouvant se projeter a distance et atteindre une partie ou I'ensemble de I'organisme. [108, 105]

Les objectifs de cette méthode sont d’infiltrer les foyers a distance d’une pathologie (appelés
par les neuralthérapeutes « champs perturbateurs ») a I'aide d’anesthésiques locaux, le plus souvent
de la procaine, afin d’interrompre les signaux neurobiologiques émis a partir de ces foyers.

L'utilisation d’anesthésiques locaux se fait a des fins thérapeutiques et non
anesthésiologiques.

Sa pratique repose sur 3 principes :

1- Recherche de zones réactogenes hypothétiques par divers moyens (anamnese,
examen clinique, para-clinique) ;

2- Vérification de la responsabilité pathogénique de la zone par infiltration : tous les
troubles, liés a ce champ perturbateur, doivent régresser ou disparaitre instantanément (le
phénomene instantané de Huneke) ;

3- Traitement de la zone réactogéne par infiltrations répétées et/ou une thérapeutique

adaptée. [99, 152]

La définition de la neuralthérapie est délicate car elle ne peut se définir ni par son agent
spécifique d’action, ni le lieu de linjection, ni par ses modalités opératoires. Le phénomene

instantané de Huneke en résume I'aspect majeur mais il n’est pas exclusif a cette thérapie. [124]
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. HISTOIRE DE LA NEURALTHERAPIE

Depuis longtemps, déja, des médecins supposaient I'existence de liaisons entre les dents et le
reste de I'organisme. Dans les papyrus de Kahun (2000 ans avant J.C.), de liens de cause a effet ont
été émis entre des pathologies dentaires et la pathologie gynécologique. [55]

Des tablettes égyptiennes, de Ninive, relatent que le roi Annafer-Ena (650 avant J.C.) fut libéré
de céphalées et de douleurs articulaires par des extractions dentaires. [80]

Au 17°™ siecle, le chirurgien J.L. Petit, dans son « traité des maladies chirurgicales », soulignait
I'influence néfaste de la carie dentaire et de dents surnuméraires dans de nombreuses pathologies.

Au 20°™ siecle, la relation entre diverses affections générales et les infections de la sphere

ORL et stomatologique ont été décrites par Dechaune, Delaire, Rousseau, Lepoivre, Grunberg. [80]

Les premieres tentatives d’étiopathogénie datent de 1912 quand Billings et Rosenow
parlérent d’infection focale [127]. Elle est basée sur le systéme vasculaire mais suggere
néanmoins qu’une pathologie localisée peut créer des troubles a distance.

En 1925, en France, Leriche remplaca I'ablation du ganglion stellaire gauche dans le
traitement de I'angine de poitrine par des infiltrations de procaine dans le ganglion a des fins
thérapeutiques et non anesthésiques [86]. Ce sont les débuts de la thérapie neurale visant a
rééquilibrer le S.N.A.

La méme année, Huneke jugule instantanément une crise migraineuse chez sa sceur,
persistante depuis plusieurs années malgré de nombreuses tentatives de traitement. Il pratiqua
une injection intraveineuse temporale d’un nouveau médicament antirhumatismal qui n’avait,
jusgu’alors, eu que des effets partiels. Il constate avoir employé, involontairement, la forme
médicamenteuse réservée aux intra-musculaires contenant, elle, de la procaine. Il déduisit la
possibilité d’action particuliere de la procaine, renouvela le traitement et obtint la disparition
définitive des crises migraineuses chez sa sceur. Avec son frére, il réalisa d’autres infiltrations de
procaine en intra-veineuse pensant que le processus s’effectuait par voie humorale. Il réalisa
cependant aussi des injections dans des zones douloureuses intradermiques, sous-cutanées au
contact du périoste et intra-musculaires et découvrit ainsi I'anesthésie thérapeutique locale ou
anesthésie curative locale. [63]

En 1927, Fontaine démontra que l'infiltration de procaine pouvait amener la guérison de
lésions provoquées expérimentalement par des troubles de vascularisation. [152]

En 1928, Ferdinand et Walter Huneke publierent, sous le titre « Aspects méconnus des effets
a distance de I'anesthésie locale », les résultats de leur expérience clinique avec la procaine. [124,
50, 43, 105]

En 1933, apres le résultat positif obtenu sur une patiente souffrant de céphalées chroniques
13



par une injection involontaire péri-vasculaire de la veine temporale, Huneke pensa que [ effet
thérapeutique instantané était lié a la riche innervation neuro-végétative du tissu vasculaire. Avec
son frere, il testa et infiltra différents sites trés innervés comme les zones périvasculaires (artérielles
et veineuses), péri-articulaires mais aussi les ganglions et les troncs nerveux en relation avec le
territoire affecté. Ils mirent en évidence que l'injection de procaine provoquait des réactions
réflexes, jusqu’alors inconnues, et qui suivaient les zones de Head (dermatomes). |l abandonna sa
conception humorale pour une théorie nerveuse ou la relation nerveuse est étendue a tout le
métamere. Kiebler proposa de nommer cette nouvelle thérapie : « Thérapie segmentaire a l'aide
d’analgésiques locaux » ou neuralthérapie segmentaire (NT loco-régionale qui la distingue de la NT
locale). [65]

En 1934, Leriche constata la disparition immédiate de douleurs articulaires apreés infiltrations
d’une cicatrice a distance, apparemment normale, a I'aide d’'un anesthésique local, la novocaine
(un chlorhydrate de procaine), sept ans avant la découverte du phénoméne instantané de Huneke : «
la réponse réflexe peut se faire a distance et produire un état douloureux que I'on ne songe pas
a rattacher a une cicatrice a distance » [86]. La cicatrice est une zone de l'organisme remaniée
sur le plan histologique et serait source de stimuli nociceptifs.

En 1941, Huneke constata la disparition immédiate de la douleur d’une capsulite rétractile
de I'épaule, présente depuis 3 ans, avec récupération quasi-immédiate de la mobilité articulaire,
suite a l'infiltration anesthésique d’une ancienne cicatrice d’ostéomyélite du tibia dont la patiente
avait souffert 20 ans auparavant et qui s’était récemment inflammée. Huneke avait fait ce geste
dans un but curatif local ayant remarqué l'action anti-inflammatoire de la procaine : « Cet
évenement fut tellement impressionnant, qu’il n’y eut plus de doute pour moi. Je me trouvais en
présence d’une connaissance entierement nouvelle qui me mettait sur la piste d’'une régle jusque-
la ignorée dans le domaine de la pathologie focale ». [64] Il appela cela « Sekundenphdnomen »
(phénomeéne de secondes=phénomeéne instantané).

C'est la naissance de la neuralthérapie globale ou neuralthérapie des « champs
perturbateurs », situés sans rapport métamérique/segmentaire avec la zone pathologique dont ils
sont responsables, et la découverte, par leur traitement, du phénomeéne instantané.

Pendant plusieurs décennies, les freres Huneke vont poursuivre leurs expériences cliniques et

poser les bases de la neuralthérapie. [43]
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M. ASPECTS LEGAUX ET ENSEIGNEMENTS DE LA NEURALTHERAPIE [107, 158]

L'OMS a réalisé une classification de ses Etats membres selon trois types de systémes indiquant
le niveau de reconnaissance officiel dans leurs soins de santé de la MT/MNC (Médecine

Traditionnelle/Médecine Non Conventionnelle) :

- Dans le systeme intégratif, la MT/MNC est reconnue officiellement et fait partie intégrante
de tous les domaines de I'offre de soins de santé (hopital, pharmacie, assurance médicale,
recherche et enseignement). Exemple : la Chine, le Vietnam ont atteint ce systéme.

- Le systéme inclusif reconnait la MT/MNC mais ne I'a pas entierement intégré dans tout le
systtme de santé. exemple : le Canada ou le Royaume-Uni qui ne dispensent pas
d’enseignement véritable au niveau universitaire en MT/MNC mais qui s’efforcent
néanmoins d’assurer la qualité et la sécurité de ces médecines.

- Dans les pays ayant un systéme tolérant, le systtme de santé repose entierement sur
I’allopathie mais certaines pratiques de MT/MNC sont tolérées par la législation. La France

fait partie de ces pays.

1. La Société Médicale Internationale de Neuralthérapie [30, 45, 154]

La société médicale internationale de neuralthérapie selon Huneke, I'lLG.N.H., située
a Freudenstadt en Allemagne, a été fondée en 1958. Son président est Holger Huneke. Les
filiales de cette société se situent dans de nombreux pays. En Suisse, la SANTH, la société médicale
suisse de thérapie neurale selon Huneke, compte 894 membres, médecins spécialisés en
neuralthérapie. La société en Allemagne en dénombre 401, au Pays-Bas, 31 ; en Belgique, 62 ; en
Colombie, 23 ; au Mexique, 65 ; en Espagne, 39 ; en lItalie, 12 ; Turquie, 14 ; aux USA, 17 ; en
Autriche, 23.

En Autriche, la plupart des médecins neuralthérapeutes sont membres de la société médicale
autrichienne de neuralthérapie, I'O.N.R, qui ne fait pas partie de la société internationale et est
indépendante. Elle compte 723 membres.

En Suisse, il existe aussi une société indépendante, la S.M.S.T.N. (société médicale suisse de
thérapie neurale) qui compte 187 membres.

En Allemagne, a été créée la société médicale allemande pour I'acupuncture et la
neuralthérapie (D.G.f.A.N) dont le président est le docteur Wander et qui compte 3500 membres.
Son ancien président, H. Becke, spécialiste en neuralthérapie, était chef du service de gynécologie

et gériatrie de son hopital ainsi que responsable de la clinique de la douleur et des
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thérapies de régulation. Est présente aussi en Allemagne, I'’Académie de Neuralthérapie, située a
Speyer, dont le président est le docteur Orth, avec 250 membres. En Allemagne, plus de la moitié des

praticiens utilise la neuralthérapie, soit environ 60 % des médecins.

2. La neuralthérapie en Europe
2.1.Politique européenne concernant la médecine non conventionnelle et

alternative [23, 81, 158]

Le parlement européen différencie trois types de thérapies qui sont les médecines alternatives
(homéopathie, acupuncture, etc.), les médecines complémentaires non conventionnelles (ostéopathie,
chiropractie, naturopathie, etc.) et celles appartenant au milieu paramédical (musicothérapie,
méditation...). La résolution adoptée par le parlement européen sur le statut des médecines non
conventionnelles du 29 mai 1997 demande [linstauration d’un processus permettant leur
reconnaissance. Le statut des MNC differe selon les pays membres. L'Europe peut étre divisée en deux
parties en fonction de leur politique de santé. Les pays de I’ouest et du sud dont la France, la Belgique
et le Luxembourg, permettent aux seuls médecins de pratiquer les soins de santé mis a part
certaines professions pouvant réaliser des actes médicaux bien définis. Les pays du nord et de I'est, ou
chaque personne peut réaliser des soins hormis certains actes réservés aux spécialistes.

Le rapport du 16 mars 1997 sur le statut des MNC de la Commission de I'environnement, de la
santé publique et de la protection des consommateurs, montre que I'on ne peut persister a ignorer
ces méthodes, étant donné le pourcentage de la population y ayant recours : 20 a 50 %. La liberté de
choix thérapeutique doit pouvoir s’appliquer mais, dans un souci de sécurité, doit étre accompagnée
d’une information claire et complete sur les avantages et les inconvénients de ces pratiques. Les
patients doivent étre protégés contre les personnes non qualifiées.

De plus, certains médecins pensent que ces différentes méthodes de traitement peuvent étre
associées pour traiter la maladie. Pour préserver la santé de ses patients, le médecin peut, en
fonction de sa compétence et dans la limite de sa conscience, recourir a 'ensemble des moyens et des

connaissances que comporte tout type de médecine.
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Pays libéraux

Pays centralisateurs

Pays en mutation

Zones "blanches"
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o

schéma 1 : MCA et pays de la CEE [Webnode, 2013]

Pays libéraux : la plupart des médecines alternatives y sont acceptées.

Pays centralisateurs : aucune médecine alternative n’y est officiellement reconnue, sauf exceptions tolérées.
Pays en mutation : en voie de libéralisation.

Zones "blanches" : encore a explorer...

Il'y a de nombreuses MNC, mais seules quelques-unes disposent d’une reconnaissance légale
dans certains pays membres ou possédent une structure organisationnelle au plan européen. La
liberté de circulation et d’installation des praticiens ainsi que la reconnaissance de leur art peut se
limiter aux frontieres. Cependant, I'évolution des Iégislations nationales est en cours et varie selon les
Etats : libéralisation de I'exercice des MNC tout en réservant certains actes spécifiques a des
médecins autorisés (Pays-Bas), adoption d’une réglementation spécifique (chiropraxie au Danemark),
officialisation de la formation (chiropraxie en Finlande), introduction des médicaments dans la
pharmacopée (médecine anthroposophique en Allemagne), etc. Une législation européenne unique sur
le statut et I'exercice des MNC serait garante pour la santé des patients. De plus, chaque discipline
aurait a gérer la profession au niveau européen. Toutes ces méthodes doivent étre définies et des
études cliniques doivent étre mise en place afin d’en évaluer leur efficacité et leur innocuité, et cela, en
ayant recours aux méthodologies courantes.

La réglementation et la formation aboutissant a I'obtention d’un dipléme d’Etat répondant
aux exigences spécifiques de chaque discipline constitueraient une garantie nécessaire aux citoyens. De
plus, linitiation a certaines pratiques médicales non conventionnelles devrait faire partie de la
formation des praticiens de médecine conventionnelle afin qu’il sache répondre aux demandes du

patient.
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L'ensemble des produits pharmaceutiques et d’herboristerie des MNC doit pouvoir faire
partie intégrante de la pharmacopée européenne pour que les thérapeutes puissent exercer
efficacement leur profession et garantir aux patients la qualité, I'efficacité et I'innocuité de leurs
médicaments non conventionnels.

Les résolutions prises ont été de créer des comités de reconnaissance des MNC, d’établir une
législation européenne sur les MNC en distinguant les méthodes non conventionnelles de type
complémentaires de celles, alternatives. La réalisation d’'une étude sur leurs indications médicales
ainsi qu’une étude comparative sur les modeles juridiques nationaux deviennent donc nécessaires. La
Commission appuie le développement de programmes de recherche sur les MNC et préconise de
contrdler la production des médicaments en vue de protéger le consommateur, pour que le médecin
puisse recommander de tels produits et pour supprimer les barrieres commerciales entre les pays de
la communauté.

La circulation des médicaments homéopathiques est limitée par les disparités législatives
entre les états membres. La santé publique doit étre avant tout préservée par une réglementation en
matiére de fabrication, de distribution ou de consommation de ces médicaments. Les patients doivent
avoir acces aux médicaments de leur choix sous condition de leur qualité et de leur sécurité
d’utilisation. C’est pourquoi la nouvelle directive 92/73/CEE du Conseil, du 22 septembre 1992 élargit le
champ d’application des directives 65/65/CEE et 75/319/CEE qui ne sont pas adaptées aux
médicaments homéopathiques. Méme s’ils ne sont pas officiellement reconnus dans tous les Etat
membres, ils y sont cependant prescrits et utilisés. Il serait nécessaire de donner aux consommateurs,
une information claire de leur caractere homéopathique et des garanties suffisantes sur leur qualité
et innocuité. Leur diffusion européenne nécessite une harmonisation quant aux modes de
fabrications et de controle. Seuls les médicaments ayant un dosage en principe actif présentant un
risque pour le patient doivent subir une autorisation de mise sur le marché, y compris, dans les pays
a tradition homéopathique. Cependant, un état membre peut imposer des regles spécifiques pour les
essais pharmacologiques, toxicologiques et cliniques des médicaments homéopathiques, a condition
d’en référer a la Commission Européenne.

Une phase transitoire sera nécessaire afin que chaque praticien en activité se conforme a la
nouvelle législation et une commission d’équivalence devra évaluer, au cas par cas, chaque

thérapeute.

2.2.Formations et pratiques de la neuralthérapie dans les principaux pays

européens [45, 102, 105, 166, 163, 78]
C'est en 1925 qu’est née en Allemagne cette thérapeutique rattachée a la médecine holistique

18



(comprenant I'acupuncture, I’homéopathie, etc.) et pratiquée depuis des décennies dans les pays
germanophones et depuis quelques années dans le centre et le sud de I'Europe, dans une dizaine de
pays. Elle est enseignée en option dans certaines facultés de médecines d’Allemagne, de Suisse et
d’Autriche et a cela s’ajoute quelques rares facultés en Allemagne et en Autriche qui I'intégrent dans le
cursus universitaire. Pour les autres pays tels le Liechtenstein, la Hongrie, I'ltalie, la Belgique, la
formation se fait dans les pays germanophones voisins et ce, uniquement, dans la langue de Goethe. Au
Liechtenstein, Pays-Bas, Espagne, les non-médecins peuvent étre formés dans les institutions de
médecines alternatives mais ne doivent pas pratiquer certains actes médicaux réservés aux médecins
(comme la prescription). En Espagne, les paramédicaux peuvent pratiquer la NT sous la supervision
d’un médecin diplomé d’Etat et spécialiste en NT.

Le traité de I'Union Européenne de 1993 permet le libre-échange de biens, services, capitaux et
le déplacement de personnes mais limite séverement cela aux médecines complémentaires et
alternatives : la législation concernant la reconnaissance des diplémes et le droit d’exercer est laissée aux
pays membres.

La formation, la population médicale pratiquant la neuralthérapie ainsi que la législation different
selon les pays et sont exposées dans les paragraphes qui vont suivre mais avant cela, sera présenté un

petit apercu de la situation en France.

2.2.1. En France

La NT est pratiquement inconnue, bien que l'anesthésie curative locale qui deviendra la
neuralthérapie locale et segmentaire ait été découverte en 1925 par Leriche et Fontaine. La thérapie
neurale a ensuite été pratiquée et développée par des médecins spécialistes frangais connus tels que

eme

Richand, Léger, Pelz, De Winter, Coujard jusqu’apres la deuxieme moitié du 20°™ siécle pour ensuite

quasi-disparaitre. Pendant un temps, exista la Société Francaise de Neuralthérapie a Paris qui
proposait des séminaires d’initiation et des stages de formation aux docteurs en médecine,
vétérinaires, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et étudiants autorisés a effectuer des remplacements.
Suite a la formation, un dipldme était remis aux praticiens ayant satisfait au contréle des
connaissances. Aujourd’hui, il n’existe que quelques rares praticiens utilisant la NT. [152, 124]

Le Diplome d’Etat est nécessaire pour pratiquer la médecine (francgais ou d’un pays d’Union
Européenne) et le remboursement de certaines médecines se fait seulement si elle pratiquée par un
médecin dipldmé et reconnu, spécialiste ou non.

Les médecines complémentaires et alternatives sont enseignées dans des établissements

spécialisés mais la licence délivrée n’est reconnue par I'Etat que pour I'acupuncture et I'ostéopathie.

Néanmoins, des cours de neuralthérapie privés sont dispensés en France, comme au Collége Francais des
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Sciences Humaines de Paris (document 1 en annexe), et donnent droit a un certificat attestant de Ila

formation. [124, 166, 157]

2.2.2. En Allemagne

La thérapie neurale, I'acupuncture et la phytothérapie sont les médecines complémentaires et
alternatives les plus utilisées. Plus de 4500 praticiens sont spécialisés en neuralthérapie. Deux tiers des
médecins pratiquent la neuralthérapie. 29 villes proposent une formation en médecine
complémentaire (3 ans ou 350 heures). La recherche et I'enseignement en neuralthérapie sont
réalisés dans les Universités telles que Heidelberg, Greifswald, Berlin, etc. Le certificat obtenu est
reconnu par |'Etat. La neuralthérapie est prise en charge par les organismes d’assurance maladie. [105,

166, 36, 118, 70, 120, 160]

2.2.3. EnSuisse

Dans les années 80, la NT s’est rapidement développée en Suisse Alémanique puis, dans les
années 90, commenca a atteindre la Suisse Italienne et Romande. [166]

La NT ne peut étre pratiquée que par des médecins généralistes ou spécialistes (médecin,
dentiste, vétérinaire) reconnus par la F.M.H. (Fédération Médicale Helvétique) et ayant un certificat de
formation complémentaire. La S.A.N.T.H. est responsable de la formation continue et de la certification
des médecins spécialistes en NT.

Les Universités de médecine de Zurich (Institute of Naturopathy of the Medical Department)
et de Bern (Kollegiale Instanz Komplementdrmedizin) enseignent la neuralthérapie, comme une
option avec des cours théoriques et pratiques, avec au final un titre de spécialiste. Les non médecins
peuvent recevoir des cours privés donnés par les sociétés de NT. Le remboursement depuis le

01/01/2012 se fait par I'assurance maladie. [105, 166, 152, 70]

2.2.4. En Autriche [105, 166, 70]

En 1987, dans la seule ville de Vienne, 87 neuralthérapeutes étaient recensés. Une étude de
1994 aupres des médecins spécialistes ou non, a montré que la neuralthérapie et la phytothérapie
sont les médecines non conventionnelles les plus utilisées. L'acupuncture, la neuralthérapie et la
chiropractie sont reconnues par I'Etat, et I'assurance publique et privée prend en charge les
prestations de certaines de ces médecines dont la neuralthérapie. Les médecines complémentaires et
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alternatives sont des options d’enseignement dans certaines universités de médecine. A I'Université
de Médecine de Vienne, par exemple, la neuralthérapie est enseignée avec une formation de 2 a 3

ans ou de 140-350 heures et validée par un diplome.

2.2.5. Enseignement et formation : un exemple, la Suisse [105, 70, 138]

La pratique et la législation concernant la neuralthérapie varient selon les pays. En Suisse,
suite a la décision d’intégrer certaines prestations de médecines complémentaires dont Ia
neuralthérapie dans I'assurance de base le 1°" Janvier 2012 [42], la S.M.S.T.N., en collaboration avec la
F.M.H., a élaboré un programme de formation, pour les praticiens diplomés d’un titre de médecin
fédéral ou étranger, en vue de I'obtention d’une attestation. Elle nécessite 165 heures de cours sur au
moins 2 ans puis une formation continue d’au moins 30 heures sur 3 ans.

Les cours portent sur les champs perturbateurs notamment dans la région dento-maxillaire, sur
les techniques d’injection prés des articulations dont I’ATM, prés des nerfs dont ceux de la téte.

Il y a un module, de 8 heures, entierement consacré au sujet dentaire avec un enseignement
portant sur l'anatomie, la physiologie, la pathologie, la connaissance des matériaux utilisés, la
radiologie (orthopantomogramme, rétro-alvéolaire, radiographie de la dentition et de I'ATM) et les
champs perturbateurs dento-maxillaires.

A cela s’ajoute un module de 8 heures portant sur les panoramiques dentaires, sur leur
interprétation et la recherche de zones réactogenes.

L'l.G.N.H. propose elle aussi une formation pour les médecins, les dentistes et les vétérinaires
avec 120 heures de cours répartis sur 10 cours dont un cours uniquement consacré a la formation

dentaire.

3. Les USA

Face a la montée croissante des MCA, le gouvernement a créé, en 1991, le NCCAM (National
Center for Complementary and Alternative Medicine) sous la coupelle du National Institute of Health et
ce, dans l'objectif de faire la preuve de I'efficacité de ces pratiques médicales non conventionnelles. Par
la recherche en laboratoire et la recherche clinique, elle mene une étude scientifique rigoureuse sur
Iutilité, la sécurité et le role de ces MCA dans I'amélioration des soins de santé publique. [103]

Un Bureau des Médecines Alternatives a aussi été mis en place, en 1992, par les autorités
fédérales afin de contréler, publier et diffuser les résultats des études. [107, 158]

En 2000, le gouvernement a instauré la Commission de la Maison Blanche sur la médecine

alternative dont la mission est de promouvoir des recommandations législatives et administratives
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permettant I'accés de la population aux MNC. On évalue a 34% le taux d’américains recourant aux

MNC. [107, 158]

La Commission for Scientific Medicine and Mental Health qui comprend des médecins, des
scientifiques reconnus et des lauréats du prix Nobel supervise des publications de MCA. Elle gere la
Scientific Review of Alternative Medicine (SRAM) qui a pour mission de publier des analyses
objectives et rigoureuses des résultats des études sur les médecines complémentaires et alternatives
[151].

Aux Etats-Unis, les neuralthérapies locales et segmentaires sont les plus pratiquées. Elles sont
appelées « trigger point therapy », « regional nerve blockade » ou plus communément « nerve block ». Elles
sont utilisées pour traiter la douleur myofasciale chronique, chez les personnes atteintes de fibromyalgie,
ainsi que dans les centres de la douleur. La neuralthérapie globale est aussi pratiquée par des
cabinets privés et est enseignée dans des établissements privés comme la Klinghardt Academy. [36, 97,

154, 137]

4. Les autres pays et continents

Dans son rapport de 2002 sur sa stratégie pour la médecine traditionnelle pour 2002-2005,
I’OMS différencie les médecines traditionnelles, fortement implantées dans les pays en
développement, des MNC, présentes dans les pays industrialisés. Cependant, quelques rares pays
non « occidentaux » possedent des médecins pratiquant la NT. [107, 158]

La neuralthérapie est enseignée, a moindre échelle et sans commune mesure avec I'Europe, et
utilisée en Amérique du Sud, en Amérique Latine ainsi qu’en Russie. [36, 70]

Au Moyen-Orient, elle vient d’étre introduite dans certains pays comme I'lran ou elle est
utilisée pour les céphalées dues a des pathologies dentaires (névralgies trigéminales) et diverses
atteintes de la sphere O.R.L. En Turquie, il existe une association, the Turkish association for Neural
Therapy en lien étroit avec les sociétés allemandes. [75, 137]

En Afrique et dans le reste du monde, elle est inexistante ou bien non répertoriée. Le rapport de
I’'OMS, publié en 2001, concernant la pratique des médecines alternatives et complémentaires, ne porte

que sur 123 pays, faute de moyens financiers et humains. [166]
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IV. BASES ANATOMIQUES

1. Le nerf trijumeau

Les relations étroites entre le nerf trijumeau et le Systeme Nerveux Autonome peuvent
expliquer que certains symptomes peuvent s’exprimer a distance de la source pathologique (voir

schéma 2).
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Schéma 2 : le systéme nerveux central et périphérique. [Chauchard, 1949]

Située en grande partie dans le tronc cérébral, la 5°™ paire de nerfs craniens posséde
des noyaux qui s’étendent du pédoncule, en passant par le pont et le bulbe, a la moelle épiniere

au niveau de la deuxiéme vertebre cervicale. (Schéma 2)
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Schéma 3 : la portion centrale du nerf trijumeau. [Devoize et Bedock, 1983]

- - “nm—— -

Noyau mésencéphalique T ~
- PEDONCULE
11
I'q.._ = > g
\k\':\““--\_- _:—":'-'/
\\:-—' ) —le J{___, Racine motrice
T N R = Noyau
Noyau moteur masticateur
= >
Noyau sensitif principal b
€ > PONT
L)
\'\' "--;r > l‘\"'
h ) . /
e ~
Tractus trigéminal \\‘-__ ol N
descendant = ]

e’ M g

it

({ 1

\ . ) BEULEE

-(:W;f‘ ‘ c2
X

Il donne, au niveau de la partie centrale, une branche sensitive et une branche motrice qui
constituent le Ganglion de Gasser qui se divise en trois nerfs :
- Le nerf ophtalmique ou nerf de Willis : V1

- Le nerf maxillaire supérieur : V2

- Le nerf maxillaire inférieur ou nerf mandibulaire : V3

V1: nerf sensitif
. nerf nasociliaire
. nerf frontal

. nerf lacrymal
V2 : nerf sensitif
. nerf ptérygopalatins,
. nerfs nasopalatins
. nerfs palatins
V3 : nerf mixte

0 Innervation motrice des muscles
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des 2/3 antérieurs de langue



2. Letrajet des neurones [18, 104, 145, 26]

Le protoneurone issu de la périphérie gagne le ganglion de Gasser ou se trouve son corps

cellulaire. Son prolongement central gagne le noyau homolatéral du V situé dans le tronc cérébral.

Les grosses fibres AR de la proprioception provenant notamment de I’ATM et des muscles
masticateurs montent dans la portion mésencéphalique du noyau et s’articulent avec le
deutoneurone qui empruntent les voies lemniscales, voies a conduction rapide, monosynaptiques,

formant, avec des fibres d’origine médullaires, le faisceau néo-spino-trigémino-thalamique.

Les fibres fines A& et C de la sensibilité thermoalgique (sensibilités thermiques, tactiles
grossieres, douloureuses) descendent dans la partie inférieure du noyau (constituant le tractus
trigéminal descendant) et s’articulent avec les deutoneurones qui remontent avec d’autres fibres
médullaires, les voies extra-lemniscales, plus lentes, moins spécifiques, pluri-synaptiques. Ces voies
sont formées par le faisceau paléo-spino-trigémino-réticulo-thalamique dont les connexions avec la
formation réticulée sont trés importantes. Ce faisceau n’est plus entierement trigéminal : il contient
des fibres des nerfs cervicaux : lintermédiaire de Wrisberg, du glosso-pharyngien et du
pneumogastrique. Cet amalgame nerveux explique que les sensations somesthésiques perdent leur

individualité, se confondent et les phénomenes réflexes qui peuvent survenir.

Tous ces deutoneurones croisent la ligne médiane pour gagner le noyau ventro-latéral

postérieur thalamique.

Le troisieme neurone, thalamo-cortical, gagne les aires pariétales somesthésiques S1 et S2.

La projection corticale de la sensibilité se fait de fagon métamérique.
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Schéma 6 : Distribution centrale du systéme trigéminal. [Perlemuter et Waligora, 1980]
A. Coupe sagittale ; B.Vue antéropostérieure.
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3. Les connexions nerveuses du V [26, 109, 116]
3.1.Connexions centrales
3.1.1. Avec le systeme cérébro-spinal
e avec les noyaux vestibulaires et cochléaires de I'auditif, du facial
et du moteur oculaire externe ;
¢ avec les noyaux du glosso-pharyngien, du pneumogastrique, du
grand hypoglosse ;

o avec les fibres radiculaires des deux premiers nerfs cervicaux.

3.1.2. Avec le systeme parasympathique
¢ avec le noyau lacry-muco-nasal et le noyau salivaire supérieur
annexés au nerf facial ;
e avec le noyau rond et le noyau salivaire inférieure annexés
au noyau glosso-pharyngien et au noyau dorsal du

pneumogastrique.

3.2.Connexions périphériques
3.2.1. Avec le systeme cérébro-spinal :
* Au nerf facial :
o Par fibres cutanées du nerf maxillaire supérieur ;
o Par unrameau du nerf buccal ;
o Parlelingual;
o Parl'auriculo-temporal ;

o Parle mentonnier.

¢ Au glosso-pharyngien et au grand hypoglosse, par le nerf lingual ;

¢ Au pneumogastrique, par I'auriculo-temporal ;

¢ Au plexus cervical superficiel, par I'auriculo-temporal et le
mentonnier ;

o Au nerf occipital d’Arnold par le nerf auriculo-temporal ;

e Au nerf moteur oculaire commun et au nerf pathétique par le nerf

ophtalmique.

34



3.2.2. Avec le systeme sympathique

Les connexions s’établissent par des branches du ganglion cervical supérieur qui forment un

plexus autour de l'artere carotide interne, dans le canal carotidien, d’ou partent des filets

anastomotiques avec :

Le ganglion sphéno-palatin annexé au nerf maxillaire supérieur ;
Le ganglion ophtalmique annexé au nerf optique ;
Le ganglion de Gasser ;

Les nerfs cheminant dans les parois du sinus caverneux : moteur oculaire, commun et

externe pathétique, ophtalmique, maxillaire supérieur.

3.3.Avec le systeme parasympathique et sympathique :

Le ganglion sphéno-palatin ou ganglion de Meckel est relié au nerf maxillaire supérieure par
le nerf sphéno-palatin. Ce ganglion recoit le nerf vidien et un rameau sympathique du plexus
parotidien et péri-carotidien interne. Du ganglion partent les nerfs nasaux supérieurs qui
passent dans toutes les branches du nerf maxillaire supérieur et vont aux glandes lacrymales ;
Le ganglion sous-maxillaire de Langley recoit les filets du plexus sympathique de l'artére
faciale et par le relais de I'intermédiaire de Wrisberg, de la corde du tympan et du lingual, les
sollicitations du noyau salivaire supérieur ;

Le ganglion sublingual de Blandin dont les fibres pré et post- ganglionnaires ont la méme
origine et la méme distribution que celles du ganglion sous-maxillaire ;

Le ganglion ophtalmique qui recoit une racine du nerf nasal et un rameau sympathique du
plexus carotidien ;

Le ganglion otique s’anastomose principalement avec le V3, le VII, le IX et le plexus

sympathique qui entoure I'artére méningée moyenne.

4. Les anastomoses des branches du trijumeau entre elles :

* Nerfs maxillaire supérieur et ophtalmique ;

e Nerfs maxillaire supérieure et inférieure: d’'un tronc a l'autre a I'étage
moyen et la base du crane ;

* Nerf temporal profond antérieur et nerf temporo-malaire ;

* Nerf mentonnier et filets labiaux du nerf sous-orbitaire. [26, 109]
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Etant donné les rapports des noyaux centraux avec la voie descendante du V, une excitation
partie d’un point sensitif du territoire de ce nerf peut entrainer des répercussions parasympathiques
diverses et trés étendues.

Ces nombreuses connexions entre le trijumeau, les autres nerfs craniens et les deux
systéemes, sympathique et parasympathique, ont donné au V la réputation d’étre le nerf le plus le
réflexogéne de I'organisme.

Entre ces trois systemes formant un tout, il existe des relais et toute lésion du systeme
somesthésique, du systeme sympathique ou du systeme parasympathique retentira sur les deux

autres.
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V. BASES PHYSIOLOGIQUES ET NEUROBIOLOGIQUES DE LA
NEURALTHERAPIE

1. Théorie de la neuralthérapie segmentaire [34, 123]

Les relations entre les commandes nerveuses des organes végétatifs et certaines zones
périphériques ont été mises en évidence avec les travaux de Head et Mackenzie au début du
20°™ siecle.

Des correspondances neuropathologiques ont été établies entre différents organes et régions
musculaires, articulaires, tégumentaires considérés comme responsables d’affections. Elles se font
par des circuits complexes utilisant les voies afférentes de la sensibilité somatique et végétatives et
les voies efférentes des systéemes locomoteurs ou autonomes. A ainsi été établie I'existence de
réflexes cuti-musculo-ostéo-viscéraux.

C'est en se fondant sur I'existence de telles relations que s’est développée la neuralthérapie,
en y associant la segmentation embryologique, comportant dermatome, myotome, splanchnotome,
constituant une entité fonctionnelle.

Toute affection d’un organe interne peut entrainer des troubles périphériques réflexes et
inversement. Ces zones localisées, présentant des douleurs exquises lors de la palpation, ont été
appelées zones périphériques réflexes. Leur diagnostic et leur traitement par infiltration entrainent

la disparition des troubles.

1.1.Le métameére

1.1.1. Définition [83]

C'est un segment anatomique constituant une unité composé d’un secteur nerveux et de
ses ganglions, d’'une zone tégumentaire, vasculaire, viscérale et musculaire.
Le métamere se constitue lors de la division primitive de I'embryon. Il désigne le territoire

d’innervation sensitive, motrice et/ou autonome qui dépend d’un nerf.

1.1.2. Organisation [2, 112]

L'organisation réflexe élémentaire est basée sur la notion de métameére. Le métamere
théorique est constitué de 2 moitiés symétriques avec a droite et a gauche, un nerf spinal qui
relie la moelle épiniere a I'ensemble des structures. Ce nerf se divise en différentes branches

formées des contingents moteurs, sensitifs et autonomes.
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Schéma 7 : Segmentation des nerfs rachidiens (métameres). [Kandel, Schwartz et Kessel, 1991]

A ce métamere est annexé un ganglion de la chaine latéro-vertébrale du systeme nerveux
autonome a destinée somatique et un ganglion préviscéral a destinée viscérale. Chaque élément
(peau, muscle, organe interne) recoit des fibres afférentes (sensitives), des fibres efférentes
(motrices, excito-sécrétoires) et une innervation trophique qui dépend du systeme nerveux
autonome. A cela, s’ajoute un élément transmétamérique qui est le systéme para-sympathique
(cranien et sacré) uniquement autonome et un dispositif longitudinal névraxial a maillons inter-
segmentaire qui permet de comprendre les défauts de concordance métamérique qu'’il peut y avoir,

entre I'expression réflexe périphérique et I'organe malade.

A Tlintérieur du névraxe, il y a des centres sensitifs dans la corne dorsale, moteurs
somatiques pour la musculature striée dans la corne ventrale, et des centres autonomes dans la zone
intermédiaire. Ces centres primaires sont en relation directe avec les fibres nerveuses périphériques

et sont reliés entre eux par des inter-neurones.
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Il concerne les réflexes cutanés, vasculaires, ostéo-articulaires et musculaires entre ces

différents éléments

Le réflexe le plus simple est le réflexe d’axone : réflexe sensitivo-vasculaire qui fait intervenir
les ramifications dendritiques d’un seul neurone, sensitif. L'influx chemine selon un mode
orthodromique dans la ramification issue du territoire excité et antidromique dans la ramification

rejoignant le vaisseau sanguin. Il est révélé localement par une zone érythémateuse et explique

Schéma 8 : le métamere théorique. [Bossy, Bastide, Prat et coll., 1990]

1.2.les zones périphériques réflexes

1.2.1. Le réflexe élémentaire

et les organes internes.

I’effet thérapeutique obtenu lors des massages. [112]

Les arcs réflexes élémentaires comportent généralement 3 neurones : un neurone afférent,

m_ Viscére

Musculature ventrolatérale

sensitif (ou protoneurone), un neurone efférent, moteur ou autonome et un inter-neurone
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court. Ces 3 éléments sont situés dans le méme segment. Ce sont des arcs réflexes (trajets courts et

peu de synapses) impliqués dans des actions réflexothérapiques.

S=—=== Striped muscle
S
———

Connector neuron
Motor

nerve fibre ]

Spinal cord

S Tm—

3
Y
A}

Mixed ne!

Sensory
nerve fibre
Posterior root

ganglion

Schéma 9 : réflexe élémentaire. [Anthony et Thibodeau, 1983]

1.2.2. Les segments corporels

A Edinburgh, Whytt a confirmé en 1765 que la moelle épiniere participait a des actions
réflexes comme le clignement des yeux ou la toux et que de telles actions étaient inconscientes. A
Londres, le neurophysiologiste Hall, durant les années 1830, déduisit que le systeme nerveux était
composé de plusieurs arcs réflexes segmentaires et montra que l'arc réflexe spinal pouvait
fonctionner méme si la moelle était blessée ou
sectionnée. Head décrivit en 1893 les racines
nerveuses sensorielles impliquées dans chaque
segment du corps et nomma dermatome une
zone cutanée prise en charge par un nerf spinal.
(39]

Le corps humain peut étre divisé en 30
segments :
- 8 segments cervicaux: C1a 8;
- 12 segments thoraciques : D (ouT)1a12;
- 5 segments lombaires:L1a5;

- 5 segments sacraux : S1 a 5. [35]

Schéma 10 : segments corporels cutanés selon Head. [Gleditsch, 1983]

Dermatomes of the body, according to Head
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1.2.3. Douleur projetée ou référée [84, 11, 39]

Le premier médecin européen a faire référence aux douleurs référées est Head en 1893.
Ce neurologiste fut la premiere personne a décrire les signes réflexes de maladies, montrant
comment des perturbations de fonctions internes sont rapidement réfléchies a la surface du corps
et montrent ainsi le trouble.

Lorsque les fonctions d’un organe sont altérées, cela entraine une dysfonction des commandes
autonomes dans son segment, ce qui induit des changements trophiques ou hormonaux de zones
périphériques, qui sont situées, embryologiquement, dans le segment correspondant, et ce, selon
I’organe, dans des points ou régions bien définis. Ce sont les zones de Head.

Les zones de Head sont des zones réflexes, cutanées, hyperesthésiques (augmentation de la
sensibilité) et hyperalgiques (diminution du seuil de la douleur). Elles ont, toutes, la particularité
d’étre sensible a la pression.

Elles ont été répertoriées (schéma 11).

Verticale(Dg)  Temporale (D7)

Orbit.-moyen
2,3)
Fronto-nasale >\ Pariétale (Dg)
Ca4) o
: e ) Mandibulaire
Frontc-tempor'tf B
{Ds,5) ; (XY @l-occipitale (D)
Haxillaire- Hyoide
Nasolobiale—+

Mentonniére-
Lgryngée supérieure—
-aryngéeinférieure

Schéma 11 : les zones périphériques réflexes de Head [Bossy, 1983]

Les zones de Head peuvent atteindre plusieurs centimetres de diameétre.
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Organes:

Territoire principal :

Segments réactifs:

Coeur C3-4gche., T1-6gche., C3-T8, nerf trijumeau
surtout a gche.

Poumons, Cc3-4 T3-5 cC3-8 T1-9

bronches gche. ou dr. gche. ou dr. gche. ou dr. gche. ou dr.

(Esophage T6 T5-8

Estomac C3-4gche., T2,7-9gche, C3-4gche. T5-9
surtout gche.

Intestin gréle T9-1 C3-4 T5-12

Colon ascendant T11-L1 C3-4 T10-L3

et descendant dr. ou gche. dr. ou gche. dr. ou gche.

Foie, C3-4dr, T6-10dr. C3-4dr T5-11dr

vésicule biliaire

Trijumeau supérieur droit

Trijumeau supérieur droit

Pancréas C3-4gche. T8gche. C 3 -4 gche. T 7 - 10 gche.
Rate T8-9gche., C 3 -4 gche. T7-11gche.
Reins et uretére gche.oudr. T10-12,L1 C3-4 T8-L4
Vessie gche. et dr. T12-L3,S2 gche. et dr. T10-L5,
S1-4
Utérus, Annexes, gche. et dr. T11-L3 gche. et dr. T10-L3
Testicules, Epididyme
Rectum gche. et dr. T10-L3 gche. et dr. T10-L3,S2

Tableau 1 : les organes internes, leur territoire de douleur et leur segment réactif (douleur projetée) [Dosch, 1979]

Ce tableau (tableau 1) permet d’expliquer, par exemple, que la douleur de I'angine de poitrine
est percue dans le cou, I'angle mandibulaire gauche, la ceinture scapulaire gauche, le bras et parfois
dans I'estomac. Ce concept de douleurs projetées ou référées est bien connu par le chirurgien-
dentiste, lorsqu’il recoit des patients avec des douleurs oro-faciales. En effet, il doit établir un
diagnostic différentiel entre douleur odontogéne ou douleur primaire (le territoire douloureux
correspond a la zone pathologique) et douleur secondaire ou projetée avec un territoire douloureux
a distance (qui correspond a un territoire d’innervation de la zone pathologique). La douleur peut

alors étre pergue au niveau d’organes dentaires bien que la cause ne soit pas odontogene. [14]

1.2.4. Zones hyperalgésiques

Mackenzie, un colléegue de Head, découvrit des couches profondes sous-cutanées, elles aussi
hypersensibles a la pression et correspondant a ces zones de Head. Elles sont situées dans le tissu
conjonctif, les muscles et le périoste. Ce sont les zones hyperalgésiques (ZHA).

Il affina I'organisation segmentaire du corps. Un segment est cette partie de la peau, du tissu

sous-cutané et de muscle qui recoit une part nerveuse d’un niveau spécifique de la moelle épiniere. Il
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décrivit quelles zones de tissu sous-cutané mais aussi quelles aires musculaires, appelées myotome,
étaient innervés a chacun des étages de la moelle.

Beaucoup d’organes peuvent avoir des ZHA communes et fixes comme le cceur et I'épaule
gauche, l'intestin et I'articulation coxo-fémorale, etc.

Elles se rencontrent surtout et sont nombreuses le long de la colonne vertébrale. Des points
sensibles, musculaires et tendineux, (Trigger points de Good), se rencontrent le plus souvent dans les
affections articulaires. [84]

Les zones de Head et les ZHA ont été regroupées et nommeées zones périphériques réflexes
(ZPR). Elles sont liées a I'organisation nerveuse métamérique. [84, 11, 39]

Entre 1896 et 1921, Head et Mackenzie définirent les directions dans lesquelles les impulsions
nerveuses se déplacent :

- Les impulsions viscéro-cutanées portent I'information des visceres a la peau.

- Les impulsions cutanéo-viscérales portent I'information de la peau aux viscéres.

- Les voies viscéro-viscérales portent I'information d’un organe a un autre.

De plus, une ZPR peut devenir une zone réactogene et créer un réflexe viscéro-cuti-viscéral.

L'influx nerveux « perturbateur » peut étre pathogene mais aussi thérapeutique. Ainsi, les
fibres afférentes peuvent apporter I'impulsion, créée par le massage, I'application de chaleur, de

froid, etc., et les infiltrations de procaine, des tissus périphériques aux organes internes. [39, 84]

1.3.La NT segmentaire [34, 84, 65, 123]

Elle est née en 1933 avec la découverte de Huneke du réle de la procaine sur le
systeme neurovégétatif périvasculaire lors du traitement d’'une migraine. Avec son frere, il infiltra
différents sites trés innervés comme les zones périvasculaires, péri-articulaires, mais aussi les
ganglions et troncs nerveux en relation avec le territoire affecté. L'infiltration de procaine entrainait
des réactions réflexes, jusqu’alors inconnues, qui suivaient les zones de Head. La relation nerveuse
est, alors, étendue a tout le métamere. Kiebler nomma cette nouvelle thérapie : « Thérapie
segmentaire a l'aide d’analgésiques locaux ». Les fréres élaborerent une thérapie basée sur
I'injection d’anesthésiques locaux dans les ZPR et traitérent les maladies des organes internes a un

niveau segmentaire.
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2. Théorie de la neuralthérapie globale, appelée aussi « neuralthérapie des
champs perturbateurs »
2.1.Zone réactogene

2.1.1. Définition

Toute perturbation tissulaire locale [139], qu’elle qu’en soit I'origine, la nature, la surface
et la localisation, est potentiellement une zone réactogene qui émet des messages nerveux (la «
neuro- perturbance » selon Richand, Pelz, De Winter [123]), pouvant se projeter a distance et
créés une irritation neuro-végétative localisée symptomatique ou non. [73]. Elle entraine des

troubles des systemes de régulation humoral, hormonal et nerveux.

2.1.2. Localisation [152, 34, 59, 99, 43, 123, 48]

Elles sont en majorité localisées, on parle de pathologie focale. Elles se situent surtout au
niveau de la sphere oro-faciale. Environ 70% des zones réactionnelles sont recensées au niveau de la
téte et 80% d’entre elles se trouvent dans la cavité buccale. Les localisations les plus fréquentes
sont : dento- makxillaires, rhinopharyngées (amygdales, sinus), auriculaires, mais aussi uro-génitales
et appendiculaires.

Selon Adler, 80% des « champs perturbateurs » sont situés dans la zone trigéminée. Les dents,

les amygdales, nez et sinus constituent une triade dont les influences néfastes sont importantes.

2.2.Le systéme fondamental

2.2.1. Le systeme végétatif de base selon Pischinger et Heine [105, 111]

Selon ces auteurs, la neuralthérapie est une thérapie du systeme nerveux sympathique qui

régule le systeme végétatif de base ou systéme fondamental.
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Vaisseau
Lymphatique
principal

Com. hémo-
Llymphatique

Para-symp.

Nerf rachidien

CAP : Capillaire — AAV : Anastomose artério-veineuse.
COM-HEMO-LYMPH : Communication hémo-lymphatique.
SYMP : Nerf sympathique — PARA-SYMP : Nerf para-sympathique.

NERF RACHIDIEN : Nerf viscéro-sensible rattaché au systdéme nerveux central —
DOG II: Cellule de Dogiel Il, raccordée au systdéme sympathique et para-
sympathique, servant de relais.

F : Fibroblaste — L : Lymphocyte — M : Monocyte.

Schéma 13 : I'organisation du systéeme végétatif de base selon Pischinger. [Richand, Pelz et De Winter, 1897]

Le systeme fondamental est constitué de la substance fondamentale (réseau de
complexes protéo-glucidiques) et de composants cellulaires, humoraux et nerveux. La régulation
fondamentale est attribuée au systeme nerveux, humoral et hormonal.

Ce systeme fondamental régule tout I'espace extra-cellulaire. Il a les missions suivantes :
fonction d’appui, d’alimentation, protection, défense non spécifique, défenses immunitaires,
adaptation aux conditions de changement, stockage et gestion de I'information. Il s’agit d’une unité
fonctionnelle localisée en tout point du corps. Chaque unité est reliée aux autres et a tous les
organes parenchymateux de I'organisme par les grands systéemes de régulation. Il s’agit d’une ligne
d’informations bidirectionnelle qui est importante, en particulier, dans les pathologies chroniques.

Toute perturbation du systeme retentira sur le fonctionnement des organes.

2.2.2. La pathologie neurale de Speranski [105, 152, 43, 147]

Selon cet auteur, le systeme nerveux contrble tous les processus physiologiques et tous les
cercles de régulation (humoraux, hormonaux et cellulaires). Toute irritation affecte le systéme
nerveux directement ou secondairement par I'intermédiaire de réactions humorales, hormonales ou

cellulaires.
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2.2.3. La pathologie de relation de Ricker [105, 40, 121, 43, 52, 152]

L'étiologie et la pathogenése des maladies pourraient provenir d’une irritation du systéme
sympathique péri-vasculaire entrainant des troubles circulatoires et une modification de la substance
fondamentale. Ricker a montré de facon expérimentale que les changements pathologiques

cellulaires sont en relation avec le sympathique périvasculaire.

RICKER PISCHINGER VIRCHOW
. . (perivaskuldrer (Grundsystem) (Zellularpathologie)
Les signaux issus de la zone Sympathikus)

réflectogene  pourraient  atteindre et
perturber, par lintermédiaire du systeme
nerveux sympathique, chaque systéme

fondamental situé en tout point du corps.

Schéma 14 : les relations pathologiques. [Fischer, 2007]

Au niveau oro-facial, les effets pathologiques a distance s’expliqueraient, selon ces auteurs,
par I'action :

- du systeme végétatif de base présent dans tout I'organisme ;

- du systeme nerveux végétatif qui relie toutes les parties du corps et dont les terminaisons
finissent dans la substance fondamentale entourant les cellules ;

- des relations du nerf trijumeau avec le SNC et le SNA.

2.3.La perturbation neurobiologique appelée « neuro-perturbance »

2.3.1. Biologie de I'inflammation

Toute agression tissulaire augmente la perméabilité cellulaire et provoque une fuite de
potassium vers I'extra-cellulaire et une chute du potentiel électrique de membrane [110] entrainant
la sécrétion de médiateurs chimiques pro-inflammatoires : histamine, 5hydroxy-tryptamine,
hydroperoxyde d’acide gras, bradykinine, prostaglandines (PGE1 et 2), leucotriénes, PAF-acether,

sérotonine, interleukine, T.N.F., etc.
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Schéma 15 : biologie de I'inflammation. [Willoughby, 1978]

Piper et Vane ont noté un accroissement du taux des prostaglandines dans tous les états
tissulaires entrainant une déformation de la membrane que ce soit les situations pathologiques,
chimiques, physiques. [105, 110]

Ces médiateurs chimiques, surtout les prostaglandines, abaissent le seuil d’excitabilité des
fibres afférentes du systeme nerveux [90] devenant ainsi sensibles a de faibles stimuli qui engendrent
des impulsions perturbant le régime des messages nerveux véhiculés en permanence de la
périphérie au SNC : c’est la « neuro-perturbance » (NP). La ZR est, en générale, asymptomatique

car la neuro- perturbance se manifesterait par des messages nerveux « sub-liminaires». [121, 123]
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2.3.2. Voies neurales [70,90, 111, 123]

La NP passe par les fibres afférentes somatiques et végétatives qui sont porteuses de

messages, intéroceptifs et extéroceptifs, sensoriels. Elles suivent des trajets semblables. Toute fibre

périphérique centripéte susceptible, de déclencher, aprés relais dans le SNC, une réaction du SNA,

fait partie du systéeme végétatif. L'origine de ces fibres n’est pas limitée aux visceres.

Une inflammation chronique induit une sécrétion, de longue durée, de médiateurs chimiques

qui stimulent les fibres fines, A6 mais surtout les fibres C (tact grossier, douleur), a adaptation

guasiment nulle et qui ne répondent qu’a des stimulations répétitives.

Les voies végétatives sont, en majorité, composées de fibres fines (AS et C) qui remontent

dans la moelle épiniere par les faisceaux

spino-thalamiques et font relais dans les
formations réticulées qui constituent un
vaste réseau poly-synaptique a projection
bilatérale, reliées a la quasi-totalité des
structures cérébrales, et qui mélent les
informations de qualité et de provenance
différentes, lesquelles perdent en partie ou

en totalité leur topographie durant ce trajet.

schéma 16 : fibres sensitives [Leger, 1963]

Stimulation forte et répétitive
Stimulation moyenne et répétitive

—

Stimulation non répétitive

| -
Fibre ABL ) B
P I~ X ) = o=
Fibre A8\ D — » .

(=

Fibre C (non myélinisée)

Peuvent ainsi se méler et s’ajouter des signaux issus d’'une ZR et d’une affection

asymptomatique distante.

Figure &4 :
Cortex cérébral

Thalamus

Mésencéphale

Bulbe rac:hid'ien—______________________s

Noyaux de Goll et Burdach

Fibres AB du tact fin

Faisceau paléo-spino-thalamique
Faisceau néo-spino—-thalamique

Faisceau réticulo-spinal

Racine postérieure
du nerf rachidien

Corne postérieure
de La moélle épiniére—

Fibre Af
Fibre Ad

Fibre C

Racine anté
du nerf rachidien

rieur

Schéma 17 : les voies afférentes. [Richand, Pelz et De Winter, 1897]
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2.3.3. Lathéorie de la neuro-modulation de Richand [112, 123]

Cette affection peut étre fonctionnelle (exemple : séquelle d’entorse rendue douloureuse par
une inflammation auriculaire) ou lésionnelle (exemple : douleurs arthrosiques révélées par un
granulome dentaire). La « neuro-perturbance » pourrait faciliter par sommation spatiale et
temporelle le passage de messages sensoriels d’une affection primitive asymptomatique. Elle est
asymptomatique car elle ne produit que de faibles influx qui ne peuvent pas passer les filtres
médullaires et encéphaliques.

Elle peut, donc, faire passer a la conscience des stimuli sub-liminaires mais aussi modifier le
seuil de la sensation douloureuse, transformer une sensation normale ou faible en sensation forte.
C’est la neuro-modulation.

Il existe 3 types de neuro-modulation répartis sur les filtres du SNC.

a. Modulation primaire : étage médullaire

Elle a lieu au niveau du « gate control system » de Melzack et P.D. Wall ou systéeme de

contréle médullaire qui constitue le filtre primaire a I'entrée de la moélle épiniére.

Contrdle
central

Portillon

Grosses fibres A

Systéme

Influx

+
Petites fibres Ad et C )

d'action

Schéma 18 : le gate-control system. [Melzack et Wall, 1965]
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I y a dans la substance gélatineuse (SG) de la moélle des interneurones qui inhibent

les signaux vers les deutoneurones nocicepteurs (T). Ces interneurones sont stimulés par les

afférences non nociceptives (AB) et inhibés par les afférences nociceptives (Ad et C).

De nombreuses fibres fines périphériques convergent sur un méme neurone médullaire.

La sommation des influx nerveux produit un signal plus fort que celui de la fibre AB, ce qui inhibe

I'interneurone inhibiteur, ce qui permet la transmission du message nociceptif. [123, 93]

Formation réticulée

b. Modulation secondaire : étage réticulaire

Zone de convergence —m——__ =
d'influx
Faisceau réticulo-spinal — g

Faisceau paléo-spino-
thalamique

Ganglion
sympathique

Nerf sympathique

Fibre AR

Fibre A8 ou C — %=
Message parasite /"/

Filtre primaire ISR e
(Gate Control System) [ ’

Message sensitif—"

Schéma 19 : la modulation primaire et secondaire. [Buttgereit, 1990]

—

C.

Au niveau des
formations réticulées, le passage
des messages nerveux
nociceptifs de toutes origines se
fait par 3 mécanismes : la
modulation locale (la sommation
d’une partie des neurones
réticulaires), la modulation
globale (schéma ci-contre) et par
un rétro- contréle du filtre
primaire, par les afférences
descendantes constituées par les
faisceaux réticulo-spinaux dont
I'action est soit facilitatrice soit

inhibitrice. [132]

Modulation tertiaire : étage céphalique [155]

Un signal nociceptif périphérique pourrait remonter par les formations réticulées

mésencéphaliques au filtre tertiaire (le thalamus) et se projeter sur les centres cérébraux, en

particulier I’'hypothalamus.

Par ces multiples systémes de modulation des messages nociceptifs, des interactions et

effets variés pourraient se produire :

¢ déstabilisation du systeme endocrinien (par I'hypothalamus) ;
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¢ rétro-controle des filtres primaires et secondaires ;

¢ dysfonctionnement de l'intégration des sensations ;

¢ évolution de la notion de douleur en celle de souffrance (dépression).

/""__ Frontal
Cingulaire

| CORTEX | - .
Somatosensoriel
Moyau ventropostéromedian \\,____ ___.;f/ Frﬁﬂ];:j I
Groupe postérieur ;
— e #"
/THALAMU5>4-" ’
L ’
The— L. ! }
#  Ganglion

’Ilﬁﬂﬁ de G asser
I
L]

S0Us-noyal

aral )
Racine

descendante

Moyau | Sous-noyau
spinal interpolaire

S{JII.‘:‘ H{Zl‘,l’.i-ll]
caudal

Schéma 20 : montrant I'organisation des principales voies nociceptives trigéminales. V1; branche ophtalmique, V2 branche maxillaire; V3
branche mandibulaire du trijumeau. Les fibres A0 et C issues de I'ensemble des régions trigéminales innervent le complexe sensitif du
trjumeaux, qui constitue le premier relais central (bulbaire) de la nociception oro-faciale. Ces neurones véhiculent les messages

nociceptifs aux thalamus, qui interagit de maniére réciproque avec le cortex. Enfin, de trées nombreuses aires corticales modulent en

retour les activités thalamiques et trigéminales [Villanueva et Dallel, 2002]

2.3.4. Théorie de la Neuro-induction
« Par le détour de troubles vaso-moteurs, de petites Iésions périphériques, sans importance

apparente, peuvent dérégler la vie des tissus et des organes » (Leriche).

a. Définition [121, 123]

La neuro-induction, selon Richand, est la production de troubles, par l'intermédiaire du
systeme neuro-végétatif, en un lieu quelconque de 'organisme a partir d’'une ZR. Cette ZR est
responsable d’une irritation neuro-végétative localisée.

Selon Reilly, les ZR peuvent induire des troubles a distance, au niveau des tissus et des organes,
permettant leurs atteintes plus facile par des agressions diverses (infectieuses, traumatiques, etc.)
ou engendrant des troubles fonctionnels voire lésionnels (dégénératifs). Elles touchent en
particulier les organes affaiblis de naissance (anomalie génétique) ou lésés par des affections

anciennes.
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Les influx provenant d’'une ZR réactogéne peuvent, apres articulation a un étage quelconque
du SNC (médullaire, réticulaire, encéphalique), stimuler anormalement certaines fibres centrifuges
(motrices ou végétatives) et se projeter a distance sur un tissu ou un organe.

La neuro-induction peut rester asymptomatique car elle ne porte pas sur les voies sensitives
mais somatiques et végétatives. A long terme, les dysfonctions entrainent des Iésions qui peuvent

alors rendre I'organe symptomatique.

b. Les voies centrifuges

Les voies afférentes s’articulent, a différents niveaux, avec les voies efférentes, et sont
porteuses de messages somatiques (systéeme pyramidal, par exemple) [16] ou végétatifs (ortho ou

parasympathiques) vers différents organes effecteurs [143].

Figure 19 : ~

‘ Larynx, Trachée

Bronches et
“oumons

w ‘Oesophage A
Estomac
Foie et Vésicule B.

Vaisseaux sanguins
de 1'abdomen

Pancréas
Intestin grele

Gros intestin

Organes sexuels
géenitaux

nérf

(s}
sciatique Ehalne

ganglionnaire

Systéme nerveux végétatif

En traits continus : le systéme sympathique
En traits discontinus : le systéme parasympathique

Schéma 21 : le systeme nerveux autonome. [Richand, Pelz et De Winter, 1897]

3. Les conséquences de la « neuro-perturbance » [123]

Les influx nerveux de toutes origines s’entremélent au niveau des formations

42



réticulées dont certains peuvent provenir d’'une zone réactogéne. Ce mélange d’influx, venus de
toutes parts, explique :
¢ Qu’il n'y a pas de rapport topographique absolu entre le site de la zone réactogene et le siege
des troubles accusés.
¢ Que des troubles asymptomatiques seraient révélés par l'arrivée d’une zone réactogéne
(arthrose indolore par exemple) : la zone réactogene ne fait que lever un barrage
neurologique. Ce sont les troubles neuro-modulés a manifestations sensitives.
¢ Que la ZR peut, par efférence nerveuse et réflexe sympathique, créer de toutes pieces des
troubles a distance, par action trophique en particulier (troubles viscéraux, glandulaires,
articulaires, etc., mais aussi fonctionnels puis Iésionnels a long terme) : ce sont les troubles

neuro-induits.

La réponse pourrait étre:

¢ Soit cinétique et atteindre la tonicité de la musculature rouge (contracture) ou blanche

(spasme) et a terme altérer le systéme musculo-articulaire.

¢ Soit trophique et provoquer dans n’importe quel tissu ou viscére une perturbation vaso-

motrice.

L’arc réflexe de la perturbation neuro-
inductrice peut se situer a différents

niveaux du systéme nerveux : soit

Lateral branch E—— médullaire et se faire au méme étage,

Interneuron

soit sous-cortical ou encore corticale
et se faire en une zone quelconque.

(Schéma 22)

Axon — motor neuron

— Descending branch

Schéma 22 : les réflexes segmentaires.
[Elsevier Health, 2013]
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VI PRINCIPES THERAPEUTIQUES DE LA NEURALTHERAPIE :
NEUTRALISATION DES ZONES REACTOGENES PAR LA PROCAINE.

L'injection d’une infime quantité d’anesthésique local donnerait des résultats
thérapeutiques semblables par des pratiques aussi différentes que l'infiltration péri-lésionnelle d’un
foyer inflammatoire (neuralthérapie locale), d’'une zone hyper-algique de voisinage (neuralthérapie
segmentaire) ou a distance (neuralthérapie globale).

La durée curative de l'infiltration en neuralthérapie n’aurait rien de commun avec la durée de

I’'anesthésie locale induite par les dérivés cocainiques. [99]

1. Arrét de la réaction inflammatoire [17, 149]

Lors de linflammation, il y a une augmentation de la perméabilité cellulaire, ce qui
perturberait le métabolisme et provoquerait une fuite potassique extra-cellulaire et une chute du
potentiel de membrane.

L'injection de dérivés procainiques a un effet direct sur le potentiel membranaire et, de plus,
diminue le transport de l'ion calcium a lintérieur de la cellule en bloquant son vecteur
transmembranaire, la calmoduline.

Par cet effet sur la calmoduline et la concentration intra-cellulaire en calcium, les dérivés
procainiques relancent la synthése d’ATP et modifie I'activité métabolique de la cellule avec une
diminution de la secrétion de médiateurs chimiques de I'inflammation.

La neutralisation d’une ZR se traduirait par la disparition immédiate des troubles révélés

(phénomene instantané).

(Voir schéma ci-apres)
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| METABOLISME CELLULAIRE  (partiel et simplifié) |
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Les activations sont notées en Les co-enzymes a liaison phosphate riche en
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Les tons catalyseurs sont cerclés.

schéma 23 : le métabolisme cellulaire.
[Richand, Pelz et De Winter, 1897]

2. Rétablissement de ’homéostasie
Les études de Pischinger montrent que la lyse des leucocytes au niveau des capillaires

terminaux était stimulée suite a l'injection de procaine, permettant ainsi un apport important

de métabolites dans la substance fondamentale et le rétablissement de I'équilibre du milieu

interne. [70, 111]

3. Action sur le processus de cicatrisation

3.1. Par modification de la zone inflammatoire

Les ZR sont caractérisées par une inflammation chronique de type lympho-plasmocytaire.

L'étude histologique de Kellner, aprés infiltration anesthésique, montre une réaction

granulocytaire typique (inflammation aigué) qui méne rapidement a une cicatrisation, si I'agent

local perturbant disparait [73].
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3.2.Par I'action du PABA

La procaine est hydrolysée au bout de 20 minutes dans les tissus et le sang par la
cholinestérase donnant I'acide para-amino-benzoique (PABA) et du diéthylaminoéthanol (DEAE). Ce

clivage serait la condition essentielle pour obtenir les effets de la procaine. [57, 21]

Procain

c
HN-{O) -C-0-CH,-CH, N=_ c:::

para-Amino- Diethylamino-
benzoesaure athanol

C,
N
OH-CHCHN T\

Schéma 24 : formule moléculaire de la procaine et de ses dérivés. [Heine, 2006]

Les troubles de la régulation du systeme nerveux sympathique péri-vasculaire entrainent une
dysfonction de I'endothélium vasculaire avec la formation d’'un cedéme sous-endothélial pro-
inflammatoire, une athérosclérose des vaisseaux terminaux et un risque de nécrose due a l'ischémie.

En situation de stress, I'endothélium vasculaire devient inflammatoire a cause de cytokines,
dont le TNF-alpha, produit par les adipocytes présents dans I'adventice (tissus conjonctif adipeux)
capillaire et libéré dans la matrice extra-cellulaire. Un excés de TNF-alpha conduit a I'activation de la
sphingomyélinase qui clive les céramides de la sphingomyéline des membranes cellulaires. Les
céramides inhibent la chaine respiratoire des cellules affectées et entrainent la nécrose cellulaire.

Le PABA pénétre facilement dans la cellule et forme une liaison ester avec le céramide libre qui
perd son effet néfaste sur les mitochondries et permet ainsi la régénération cellulaire.

De plus, le PABA est un antihistaminique. Il inhibe l'inflammation et régule le systeme

nerveux sympathique péri-vasculaire. [57]

~
Hocm
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1
NH,-Cq Hs—(':' PAB
| o e J

Schéma 25 : liaison du PABA et du céramide. [Heine, 2006]
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4. Effet durable sur la douleur [57, 68]

Le DEAE se combine avec l'acide arachidonique, libéré des membranes cellulaires lors de
I'inflammation, pour former une molécule analogue aux endocannabinoides (endoC) qui se lie a
I’hydrolase des amides d’acide gras. Cette hydrolase catabolise les endoC. Sa liaison avec I'endoC
analogue entraine son inhibition, ce qui prolonge la durée de vie des endoC (endogénes) et leur
action contre la douleur.

lIs inhibent les canaux potassiques et bloquent la conduction des fibres nerveuses nociceptives
sur une durée suffisamment longue pour supprimer les boucles de rétroaction végétative réflexe et

traiter efficacement la douleur.

Tous ces processus expliqueraient l'action immédiate et de longue durée des dérivés
procainiques. Les effets thérapeutiques de la régulation nerveuse de la procaine iraient bien au-dela
d’'un effet anesthésique local. La thérapie neurale avec la procaine permettrait de retrouver le
fonctionnement physiologique entre le systeme nerveux central et périphérique, le systéeme

vasculaire et le métabolisme cellulaire. Le traitement couvrirait 'ensemble du systéme de base.

47



VIl. METHODES DIAGNOSTIQUES ET TRAITEMENTS EN NEURALTHERAPIE

1. La neuralthérapie segmentaire

1.1. Méthode diagnostique

Les signes réflexes de maladies viscérales sont aujourd’hui connus et répertoriés. [11] lls

permettent d’orienter le diagnostic.

1.1.1. Anamnese [15, 24, 144]
Le caractere algique est I'information subjective prépondérante ici.
La douleur peut-étre spontanée ou provoquée, aigué ou sourde, profonde ou superficielle.
L’hyperesthésie n’intéresse qu’exceptionnellement I'ensemble d’'un dermatome ou d’une zone
de Head. Souvent elle se localise dans une région limitée et précise, le point maximum de Head. On
peut aussi trouver des points cutanés couplés, des zones gachettes (trigger zones) a l'origine de

douleur segmentaire ou hétéro-segmentaire.

1.1.2. Inspection [25, 28, 131]

Méme si dans la majorité des cas, la zone n’est pas visible, la présence de modifications de
I'aspect de la peau est possible (naevus pigmentaire, papules, dépressions en cupules d’un diameétre
de I'ordre du millimétre, alopécie...) ainsi que de désordres végétatifs localisés (de type érytheme ou
de dermographie di a la vasodilatation ou d’une paleur de la peau dues a la vasoconstriction, de
sudation, d’aspect des « chair de poule », etc.). Certains auteurs pensent que certaines

modifications trophiques cutanées pourraient étre d’origine dentaire.

J&vin  DENTE MAXILLANIE

Tad  BINTI MANDIBULAIRLE

Schéma 26 : localisation de troubles cutanés pilaires d’origine dentaire. [Rousseau-Decelle et Raison, 1948]
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1.1.3. Palpation

Il s’agit d’étudier successivement le plan cutané, la couche musculaire, les éléments ostéo-
ligamentaires. [15, 12]
¢ La palpation superficielle
La palpation superficielle et l'effleurage recherchent la localisation précise d'une
sensibilité cutanée modifiée (hypo ou hyperesthésie), d’'une douleur spontanée ou
provoquée (allodynie, hyperalgie). Les troubles végétatifs peuvent aussi générer des zones

cutanées plus froides ou plus chaudes.

¢ La palpation profonde :

o Dans les tissus sous-cutanés ol elle s’intéresse aussi au caractére algique provoqué
et a la recherche d’une infiltration ou d’une contracture, a leur forme et leur
profondeur. [32, 79]

o Dans les muscles, qui deviennent moins contractiles ou I'on peut avoir une
induration ou une contraction musculaire (spasme). Des points sensibles a la

pression appelés points gachettes (trigger points) peuvent

étre mis en évidence.

. A '. " Schéma 27 : Douleurs référées du syndrome myofascial [Fischer,
: & . 2007]
) 4

Iy a un point gachette cutané pour chaque

. muscle affecté et le diagnostic peut étre fait en palpant et
localisant la zone douloureuse.

Les points gachettes deviennent douloureux le long de chaines cinétiques ou chaines
fonctionnelles musculaires. Ce sont des groupes de muscles mobilisés lors de mouvements
complexes tels que la marche, la phonation, la mastication ou la déglutition. [125]

Dans les articulations présentant des troubles dégénératifs (arthrose), le

mouvement devient douloureux et limité.
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Ces changements tissulaires peuvent étre irréversibles, a long terme, si la maladie n’est

pas traitée. [39]

a. Zones de sensibilité cutanée faciale selon les atteintes
dentaires [133, 52]

i. Au maxillaire :
- Lesincisives se projettent sur la zone fronto-nasale ;
- Les canines et premieres prémolaires sur la zone labiale supérieure ;
- La deuxiéme prémolaire sur la zone temporale ;
- La premiere molaire sur la zone maxillaire ;

- La deuxiéme molaire et la dent de sagesse sur la zone mandibulaire (branche montante).

ii. Alamandibule:
- Les incisives, canines et prémolaires sur la zone mentonniére et le 1/3 antérieur
de la branche horizontale mandibulaire ;
- La premiere et la deuxieme molaire sur les 2/3 postérieurs de la branche horizontale ;

- La dent de sagesse sur la zone laryngée supérieure.

Zones sensitives de Head

Maxillaire :

1) 1%®molaire

2) Incisives centrale et latérale

3) 2™ prémolaire

4) 2°™ molaire et dent de sagesse
5) Canine et 1 prémolaire

Mandibule :

1) 3*™ molaire
2) incisives a 2°™ prémolaire

3) 1% et 2°™ molaire

Schéma 28 : ZPR céphaliques dentaires. [Rousseau-Decelle et Raison, 1948]
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b. Le point maximum [84, 52, 11]

Dans chacune de ces zones, il existe un point plus sensible, le point maximum de
Head, en relation nerveuse directe avec I'organe réflexogene : c’est la que les infiltrations, pour

étre le plus efficaces, doivent étre faites.

Pour chaque zone, sera précisée la localisation du point maximum, les symptémes décrits
par le patient et les atteintes organiques déclenchant une sensibilité ou une douleur référée

dans ce territoire.

La zone fronto-nasale

Le point maximum se situe au rebord supérieur de 'orbite a 1,5 cm environ de la
ligne médiane.Le malade pergoit la douleur sur le milieu du front et il la désigne sur la
droite ou la gauche de la ligne médiane sur I’encoche supra-orbitaire.
La relation neuropathologique peut étre faite avec :

o Lacornée;

o Lachambre antérieure de I'ceil ;

o La partie supérieure du nez;

o Lesincisives supérieures.

La zone naso-labiale

Il se situe sur la leévre supérieure a la verticale de l'aile du nez.
Le malade se plaint d’avoir la leévre supérieure enflée et endolorie ainsi que
ere

I'extrémité du nez. La relation neuropathologique peut étre faite avec : la canine et la 1

prémolaire.

La zone temporale

Il se situe dans la fosse temporale, au-dessus du rebord supérieur de I'arcade
zygomatique. Le malade décrit la douleur constante dans la tempe si elle est
unilatérale ou lancinante si elle est bilatérale.
La relation neuropathologique peut étre faite avec :

o lachambre vitrée de I'ceil ;

o la deuxieme prémolaire maxillaire.

La zone maxillaire

Il se situe au foramen sous-orbitaire. Le patient se plaint d’'une douleur de la joue en

regard du maxillaire.
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La relation neuro-pathologique peut étre faite avec :
o leeil;
o le palais osseux ;

o la premiére molaire maxillaire.

La zone mandibulaire (branche montante)

Le point se situe sur une ligne horizontale, devant le tragus.
Le patient se plaint d’'une douleur en avant de l'oreille.
La relation neuropathologique peut étre faite avec: deuxieme molaire et dent de sagesse

maxillaires.

La zone mentonniére

Il est situé a la verticale de la commissure labiale, sur le trou mentonnier.
La relation neuropathologique peut étre faite avec :

o la partie antérieure de la langue ;

o lesincisives, canines et prémolaires mandibulaires.

La zone postérieure de la branche horizontale

Le point se situe soit en arriere et sous I'angle mandibulaire, soit au niveau du méat du
conduit auditif externe.
Le malade se plaint d’'une douleur « dans I'oreille » et d’une douleur derriére la machoire.
Les correspondances sont :

o l'oreille moyenne;

o lesamygdales;

o la partie latérale de la langue ;

o la premiere et deuxieme molaire mandibulaire.

La zone laryngée supérieure

Il est situé sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien au niveau du cartilage thyroide.
Le malade se plaint d’une difficulté a déglutir.
Les correspondances sont :

o ladent de sagesse inférieure ;

o la partie postérieure du dos de langue.

52



Dans toutes les réflexothérapies, la ZPR se situe au départ ou a la terminaison de I'arc réflexe
intéressé, constituant soit une zone diagnostique, soit le lieu d’application du stimulus
thérapeutique. Une méme zone pourra étre utilisée comme moyen diagnostic ou comme moyen
thérapeutique. Elle constitue donc un élément primordial et le premier intéressé dans les

réflexothérapies.

c. La palpation des sites cervicaux-faciaux de projections
dentaires [43, 52]
Elle se fait toujours avec le bout des doigts, les deux mains sur chacun des c6tés du segment cervical
afin de comparer :
¢ Palpation de la zone de Head des incisives
maxillaires : elle est horizontale, vers la

ligne médiane frontale et latérale.

¢ Palpation de la zone de Head de la canine et de la premiére
prémolaire maxillaires : elle se fait sur la lévre supérieure, du

philtrum a la joue, d’'un mouvement horizontal.

¢ Palpation de la zone de Head de la deuxiéme prémolaire maxillaire :
elle se fait sur les tempes d’un geste vertical ascendant du coin de

I’ceil vers le haut du crane.

¢ Palpation de la zone de Head de la premiere molaire maxillaire : elle
se fait sur la pommette et la partie supérieure de la joue d’un

mouvement horizontale de la narine vers I'oreille.

¢ Palpation de la zone de Head de la deuxieme molaire et de la dent
de sagesse maxillaire : elle se fait au niveau de la branche montante

mandibulaire par un mouvement verticale.
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¢ Palpation de la zone de Head de lincisive a la deuxiéme
prémolaire mandibulaire : elle se fait d’'un mouvement horizontal

et latéral partant du milieu du menton.

¢ Palpation de la zone de Head de la premiére et deuxieme molaire
mandibulaire : elle se fait d’'un mouvement rétrograde suivant la
branche horizontale de la mandibule, de la commissure labiale a

I’'angle mandibulaire.

¢ La palpation musculo-articulaire et ganglionnaire :
L'auscultation des ganglions lymphatiques sous et rétro-mandibulaires

(schéma 29) doit étre faite avec le test du palper-rouler (voir plus bas) a

I"'angle mandibulaire (photo de droite). Les points gachettes dans les muscles

de la mastication doivent étre recherchés ainsi que toute sensibilité a la 5 @ Saaiie =
percussion des apophyses cervicales dorsales (schéma 30) et lors du contrdle de la souplesse de la

nuque.

Schéma 29 : Représentation schématique du drainage lymphatique du crane.
La palpation des ganglions lymphatiques a la frontiére de la mandibule et en

avant du muscle sterno-cléido-mastoidien. [Gold-Szklarski, 2009]

oberhalb C: Stirnhéhle und

L] @~ oberer Nasenraum
] = Ci: Kieferhdhle und Nasenraum
s . B H ’
° oLl e Oberkiete: Schéma 30 : les points de pression d’Adler-Langer.
° £ Cx Zah kief . .
° o G- SolelOh (aieres Process) Une pression est exercée sur les apophyses
C: Tonsille/Ohr (frischer Prozess)
. eme N . .
< Trapeziusrand: Tonsille/Ohr cervicales. La 27" vertebre cervicale est en relation
Y ° ° @ (frischer Prozess) |

avec les dents maxillaires et la 3°™ avec celles de la

mandibule.
[Fischer,  2007]
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1.1.4. Autres méthodes de diagnostic

La téte d’épingle

En passant avec une grosse téte d’épingle ronde ou une roulette a aiguilles utilisées par les
couturieres, sur la peau, le patient percoit dans ses ZPR le doux et I'obtus comme pointu et

aigu. [84, 123]

Le palper-rouler

La méthode du palper-rouler de la peau et des couches inférieures entre le pouce et I'index
met en évidence une dermalgie réflexe. Elle se fonde sur deux signes : la présence d’un infiltrat
et l'apparition d’une douleur. Comme la tension a l'intérieur des tissus augmentent, ils
deviennent moins souples et plus difficile a « rouler » car la vasoconstriction permanente a
affecté la vascularisation des tissus, diminuant I'apport d’oxygene et de nutriments
(changement trophique). Il faut chercher une différence de sensation par rapport a la méme
zone contro-latérale dans le méme segment. [84, 133]

Si, en surface, on ne trouve pas de modifications appréciables, le doigt enfoncé dans la

profondeur renseigne mieux que la méthode du pli cutané. [84, 125]

Le test thermigue

L’application d’un tube rempli d’eau chaude sur la peau déclenche une sensation de forte

brllure dans les zones hyperesthésiques. [133]

La percussion

Croon examinait, a I'aide d’un petit marteau a réflexes, les zones réactionnelles. Quand il
percutait des zones indifférentes, le malade ne sentait rien et rien d’anormal ne se produisait ;
quand il s’agissait d’'une zone réactionnelle, le malade en éprouvait une douleur et une
rougeur vive apparaissait a cet endroit.

Pour certains auteurs neuralthérapeutes, la percussion des apophyses épineuses de la colonne
vertébrale, qui se fait le plus souvent au niveau des cervicales, renseignerait sur la présence

d’un trouble d’origine dentaire. [84]

1.2. Traitement par neuralthérapie segmentaire [34, 72, 87, 123]
L'anamnese, l'inspection, la palpation permettent le diagnostic confirmé par l'infiltration de la

dent suspecte qui doit diminuer les troubles.
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La neuralthérapie selon Huneke propose trois moyens de provoquer une réaction
segmentaire :

1. Injecter directement le site douloureux (thérapie locale). L’injection tres localisée de
procaine ou de lidocaine en cas de douleurs dans les muscles, les tendons, les ligaments, les os, les
articulations ou les nerfs serait efficace. De méme en cas de contusions, d’hématomes, d’abrasions,
de douleurs sur les cicatrices ou d’autres traumatismes.

2. Traiter les zones douloureuses d'un segment donné par des injections
paravertébrales de lidocaine ou de procaine.

3. Traiter a la lidocaine ou a la procaine la chaine ganglionnaire sympathique et ses
ganglions (injection intra-ganglionnaire) : ganglion ciliaire, ganglion de Gasser, ganglion ptérygo-
palatin, ganglion stellaire, ganglions cervicaux supérieur et moyen, la chaine ganglionnaire
abdominale et lombaire.

Si la thérapie segmentaire n’apporte aucune amélioration notable de I'état du patient, il faut

alors essayer de mettre en évidence un éventuel « champ perturbateur » a distance.

Pour le traitement, l'injection répétée permettrait de diminuer l'inflammation jusqu’a la
cicatrisation, mais certaines atteintes dentaires nécessitent un traitement spécifique (pulpite

irréversible, reste radiculaire responsable d’une ostéite, etc.).

2. Les infiltrations.
2.1.Seringues et aiguilles [43, 123, 138]
Pour la zone dento-makxillaire, les seringues utilisées, sont les méme que pour les anesthésies
locales dentaires :
- Uniject® et Ligmaject® pour les anesthésies locales ;

- Ligmaject® et Citoject® pour I'injection intra-ligamentaire.

4
o

Uniject

Ligmaject

Citoject

Schéma 31 : les différentes seringues utilisées pour l'infiltration dento-maxillaire. [Fischer, 2007]
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Les aiguilles, utilisées pour les infiltrations dento-makxillaires, sont celles servant a réaliser les
para-apicales : 21 mm de long et 0,3 mm de diametre en général. Les anesthésies tronculaires ne
sont pas pratiquées en neuralthérapie.

En général, le corps de
la seringue sera identique quel
que soit le cas médical. Une
seringue a usage unique de 2, 5
ou 10 ml est utilisée, mais selon
la zone et donc la technique
d’infiltration (intradermique,
intramusculaire, péri/intra-
ganglionnaire), la taille des
aiguilles sera différente (elle

varie de 5a 10 cm).

Photo 32 : seringue et aiguilles pour la NT. [SANTH, 2013]

2.2.Les anesthésiques locaux

Ils ne comportent jamais de vasoconstricteur ou de conservateur. La thérapie neurale utilise
uniquement des agents anesthésiques locaux sans additifs pour éviter toutes complications que
ce soit intolérance, allergie, mélange avec des substances médicamenteuses, etc., mais aussi
pour ne pas créer une lésion tissulaire et une ZR. Les produits répondant a ces critéres sont rares.

[152,123]

2.2.1. Laprocaine

La procaine, ou 4-aminobenzoate de 2-(diéthylamino)éthyle, est un anesthésique local de la
famille des amino-esters. Elle a été synthétisée par Einhorn en 1904 et son chlorhydrate, la
novocaine, a été largement utilisée durant la premiére moitié du 20°™ siécle mais abandonnée
depuis des décennies au profit d’agents anesthésiques locaux a durée d’action plus longue. Elle est

encore utilisée, aujourd’hui, en neuralthérapie. [152, 114]

‘/m‘ Schéma 33 : formule structurale de la procaine. [QMUL, 2007]
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a. Formes commerciales
La procaine existe sous le nom de novocaine® et d’'implétol® qui contient de la caféine pour
limiter I’hypotension suite a des infiltrations répétées.
Les concentrations peuvent étre de 0,5%, 1% ou 2%. La quantité maximale injectable sera
différente en fonction de la dilution. Pour la procaine la plus utilisée, a 1%, la dose limite est de 100

ml. [65]

b. Propriétés de la procaine [43]

- Durée d’action courte d’environ 20-30 minutes (la thérapie neurale n’est pas de
I"anesthésie) ;

- Excellente diffusion, faible liaison aux protéines ;

- Dégradation sérique, pas de charge sur le foie ou les reins. La procaine est hydrolysée au
bout de 20 minutes dans les tissus et le sang par la cholinestérase et seulement 2 % de la molécule
initiale est éliminée sous forme inchangée par le rein;

- Action antiseptique réduisant fortement le risque infectieux ;

- Pas de passage placentaire, peut étre utilisé sur la femme enceinte ;

- Bonne tolérance si utilisée conformément aux prescriptions.

c. Effets métaboliques [43]
- Stabilisation des membranes ;
- Anti-arythmique ;
- Relaxant musculaire ;
- Inotrope et chronotrope négatif ;
- Anti-inflammatoires ;

- Vasodilatation.

2.3.Autres anesthésiques locaux utilisables en neuralthérapie [84, 123, 152]

La lidocaine, plus récente que la procaine, est encore utilisée en anesthésie. C'est un

anesthésique local et un anti-arythmique de la famille des amino-amides. Elle est commercialisée

sous le nom de xylocaine® (chlorhydrate de lidocaine), Xyloneural® (spécifique a la NT) a des doses

de 0,5% (la dose limite est de 100 ml), 1 ou 2%.
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En thérapie neurale, elle peut étre utile en cas d’allergie a la procaine mais elle présente des
inconvénients par rapport a celle-ci :

- Durée d’action plus longue (60 a 120 minutes) ;

- Moins bonne diffusion, liaison plus importante aux protéines ;

- Pas/peu d’effet antiseptique.

D’autres anesthésiques locaux, comme la bupivacaine (millicaine ®) a 0,2%, peuvent étre
utilisés mais n‘ont pas d’avantages par rapport a la procaine en thérapie neurale. Leur longue
durée d’action, pouvant dépasser 4 heures, empéche une utilisation avec suffisamment de
sécurité en médecine ambulatoire.

Les anesthésiques dentaires peuvent aussi servir en neuralthérapie.
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VIIl. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS

1. Indications de la thérapie segmentaire en odontologie

Les associations américaines et européennes de neuralthérapie selon Huneke [45]
préconisent la thérapie locale dans tous les cas d’inflammation n’ayant pas entrainés de lésions
irréversibles, dans la région dento-maxillaire (tels que alvéolites, parodontites, etc.), et indiquent la
thérapie segmentaire en cas de manifestations réflexes d’origine dentaire, localisées dans les
segments cervico-faciaux. Cependant, la plupart des pathologies dentaires nécessiteront une

intervention spécialisée de chirurgie-dentaire. [34]

2. Indications et contre-indications générales de la neuralthérapie

2.1.Indications

Elle est surtout indiquée pour les maladies chroniques douloureuses et les troubles

musculo-articulaires.

2.1.1. Pathologie aigué [48, 33, 61, 9, 141, 60, 140, 159]
En pathologie aigué, peuvent étre traités, les troubles :

- Neurologiques ou neurovégétatifs : migraines, névralgies, etc. ;
- Post-traumatiques : entorses, etc. ;
- Inflammatoires : gastrites, pancréatites, etc. ;

- Allergiques : asthme surtout.

2.1.2. Pathologie chronique [54, 49, 48, 33, 58, 9, 141, 60, 87, 66, 5, 134, 10,
106, 88, 47, 6, 148]

- Douleurs chroniques ;

- Les maladies générales comme les asthénies, les dystonies neuro-végétatives, les troubles
endocriniens et allergiques. Les maladies systémiques, comme la sclérose en plaque, qui peuvent
étre aggravées par une ZR ;

- Les troubles localisés qui sont accessibles a toutes formes de neuralthérapie et qui
concernent surtout les rhumatismes et douleurs articulaires (sciatique, etc.) ;

- Les troubles vasculaires : angine de poitrine, les anémies, etc. ;

- Nerveux : douleurs chroniques neuropathiques , vertiges, acouphénes, pertes d’audition,
les dépressions, anxiété, troubles du sommeil, etc. ;

- Infectieux : stomatites, otites chroniques, etc.
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La neuralthérapie pourrait apporter sa contribution dans la prise en charge des affections
chroniques n’ayant pas entrainé de Iésion irréversible et des affections aigués prises a leur début.

[84, 60, 140, 150, 85].

2.2.Contre-indications

2.2.1. Contre-indications absolues : [152, 34, 43, 123, 52]

o Allergies aux anesthésiques locaux. L'agent anesthésique peut étre testé en laboratoire avant
toute intervention. En cas d’hypersensibilité ou d’allergie a la procaine, utiliser de la lidocaine
car jusqu’a présent aucun cas d’hypersensibilité ou d’allergie a la lidocaine pure n’a été
répertorié ;

¢ Troubles de la coagulation (seulement pour les injections profondes) ;

¢ Toutes les indications chirurgicales aigués ;

¢ Hypotension grave et insuffisance cardiaque sévere, Bradycardie, troubles de conduction
séveres, bloc auriculo-ventriculaire ;

¢ Myasthénie aigué;

¢ hépatopathie aigué si utilisation de grandes quantités de lidocaine.

2.2.2. Contre-indications relatives : [152, 34, 43, 123, 52]

¢ Maladies mentales, génétiques (ne peuvent étre guéries, mais I'état du malade peut étre
amélioré par la thérapie neurale s'il existe un champ perturbateur) ;

* Maladies infectieuses a un stade avancé ;

¢ Zoopathies, parasitoses ;

¢ Pathologies causées de maniére évidente par des champs électromagnétiques ou
géopathiques exogénes (ex. migraines ou troubles du sommeil exclusivement a domicile) ;

¢ Injection du ganglion ciliaire chez un patient énucléé de l'autre ceil ;

¢ Injection du ganglion cceliaque du c6té du rein restant chez un néphrectomisé ;

¢ Certains médicaments (antibiotiques, corticostéroides, psychotropes, cytostatiques, etc.)
diminue les capacités d’auto-régulation du systeme fondamental et contre-indique leur

utilisation en NT.
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2.2.3. Contre-indications liées aux limites du traitement : [152, 34, 43, 123,
52]

les affections Iésionnelles établies (Maladies congénitales, génétiques, infectieuses, toxiques,
auto-immunes) ;

Etats cicatriciels terminaux irréversibles (cirrhoses du foie, poliomyélite) ;

Maladies mentales. Les névroses de conversion s’expriment par des troubles somatiques ou
toute action thérapeutique somatisant I'affection enferme le sujet dans son processus
pathologique. Cette thérapeutique sera vécue comme « somatique » et renforcera
|’affection ;

Maladies de manques (hormones, dus a une dysfonction de la glande ; carences
vitaminiques ; etc.) ;

Néoplasies malignes.

Elle peut cependant agir au niveau des symptomes, en particulier la douleur,

temporairement.

62



VIIl. PREUVES ET REFLEXION AUTOUR DE LA NEURALTHERAPIE ET DE LA
MEDECINE ALTERNATIVE DANS LE TRAITEMENT DES DOULEURS ORO-FACIALES

La thérapie neurale fait partie des médecines complémentaires et alternatives (MCA).

Leur popularité est néanmoins croissante et cela peut étre lié a I'augmentation des maladies
chroniques ol la médecine conventionnelle a ses limites. [46, 56, 98, 38, 94, 115]

En Allemagne ou elle est née et dans les pays germanophones ou elle s’est rapidement
diffusée, elle s’est ancrée traditionnellement et culturellement dans la pratique médicale. Ainsi, la
question de la recherche scientifique sur son efficacité ne s’est pas posée. Dans les autres pays
ou elle est peu connue, elle doit d’abord se conformer aux exigences de |’ «evidence-based
medicine» avant son intégration dans le systeme de santé publique. [60]

Certains auteurs pensent que les techniques alternatives ne se prétent pas a la classique étude
en double aveugle car chaque patient doit étre traité différemment. La variabilité et la complexité de
certaines pratiques affectent le choix d’un placebo. Trouver des placebos appropriés pour les
traitements comme l'acupuncture, la chiropractie, etc., est un défi. [36, 102] Actuellement, Les
chercheurs réfléchissent a une nouvelle facon d’évaluer les MCA. [161]

Concernant la NT, seul un petit nombre d’essais cliniques randomisés et d’essais cliniques
contrdlés, dont certains avec un nombre limité de patients et I'absence de groupe témoin adéquat,
sont disponibles [94]. Ces études fournissent des preuves limitées [49, 88, 76]. Paradoxalement,
de méme que pour les MCA, nombre de thérapies conventionnelles n’ont pas de preuves
probantes. Une évaluation de la Collaboration Cochrane a montré que moins de 25% des
interventions médicales classiques ont prouvé leur efficacité. [161]

Il existe cependant des milliers d’études de cas et séries de cas [123] et d’aprés certains
chercheurs en MCA tels que White, Ernst, Kiene, Rosenbaum, les résultats des études
d’observation renforcent les preuves et bien que des essais cliniques randomisés soient la norme
admise de la recherche clinique, le NCCAM (national center for complementary and alternative
medicine) accorde une valeur a d’autres types de recherche, y compris les études d’observation.
[74]

La MCA peut présenter un réel intérét face aux pathologies chroniques telles les désordres
musculo-articulaires et les douleurs persistantes aux traitements allopathiques [94, 100]. Le médecin
ou le chirurgien-dentiste conventionnel est souvent impuissant face a une douleur oro-faciale
idiopathique [129, 130].

Elle regroupe la douleur faciale atypique, la stomatodynie, 'odontalgie atypique, la douleur
myofasciale [119] des muscles masticateurs et autres troubles de 'ATM. [164, 165] Dans la région

faciale, la douleur myofasciale, est une maladie tres fréquente du systéeme stomatognatique. Le fait
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que le mécanisme de son développement soit complexe, peut causer divers problemes dans le
diagnostic et la thérapie. Les patients diagnostiqués avec ce type d’affection, ont généralement
besoin d’une variété différente de thérapies [95].

Les symptomes cliniques communs sont une douleur orale (muqueuse, dent, muscle
masticateur, ATM), péri-orale ou faciale ne suivant pas le trajet d’'un nerf. Elle est continue et
constante, peut durer une partie ou toute la journée mais cesse, le plus souvent, pendant le
sommeil. Elle dure continuellement depuis au moins 4 a 6 mois ou bien revient régulierement de
maniere identique depuis plusieurs années. L'examen clinique, radiographique et de laboratoire ne
montrent pas de cause organique a cette douleur. [119, 164, 153]

L’épidémiologie indiqgue une prédominance de cette pathologie chez la femme (d( aux
cestrogenes) et les personnes ayant des troubles psychosociaux (traits de personnalité, évenements
de la vie). [164]

Concernant |’étiopathologie, toute |ésion nerveuse locale d’origine mécanique, traumatique,
infectieuse, inflammatoire ou congénitale peut étre un facteur de risque, mais la douleur
idiopathique résulterait d’'un ensemble de troubles neuropathiques et serait favorisée ou déclenchée
par plusieurs facteurs de risques. Les affections neuropathiques pouvant étre une hyper-excitabilité
des nocicepteurs, une altération phénotypique, une activité nerveuse centrale entretenue suite a
I'atteinte de tissus périphériques, une activité anormale du sympathique, une dysfonction du gate-
control segmentaire ou du rétro-control inhibiteur descendant. [165]

La prise en charge de ces patients est donc compliquée et peut nécessiter une thérapeutique
particuliere et multidisciplinaire, dans laquelle un spécialiste de médecine non conventionnelle peut
apporter son aide [94, 130]. Depuis ces derniéres décennies, le nombre de patients consultant
directement un thérapeute non allopathique a augmenté [107].

Aux USA, ou 30 millions de personnes souffrent de migraine aigué, les thérapies
complémentaires et paralleles sont utilisées en traitement seul ou associées a l'allopathie. Les
médecins de familles, lorsque les médicaments spécifiques ne font pas effets, adressent leurs
patients aux spécialistes conventionnels ou non. [4]

Selon la douleur idiopathique, différentes MCA pourraient étre indiquées. Pour une névralgie
ou une myalgie, le praticien pourrait intervenir sur le systeme nerveux végétatif par neuralthérapie
de Huneke basée sur des anesthésiques locaux [44, 91, 156]. Face a une douleur faciale chronique,
une revue systématique de la littérature montre que I'acupuncture [129], le biofeedback ou la
relaxation présentent des résultats semblables a un traitement conservateur comme un appareil
intra-oral [94, 100, 101]. Pour les douleurs d’origine psychologique, il existe des traitements
biocomportementaux (sous le label « biobehavioral treatments ») dont les plus courants sont le
biofeedback, I'hypnose, I'auto-suggestion, la relaxation, etc. dont le NIH (National Institutes of
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Health) [51] a affirmé I'efficacité face a des maux de téte, de dos, de douleurs dentaires post-
opératoires ou a des DAM. [37] D’autres troubles articulaires, telles que la cervicalgie, sont soignées
par une technique alternative basée sur I'anesthésie locale et dont I'efficacité, soumise a des essais
comparatifs randomisés en double-aveugle, a été affirmée. [7]

Le traitement de la douleur chronique est complexe et peut faire méme intervenir plusieurs
MCA en méme temps pour une, en particuliére, ou différentes pathologies [89].

Le traitement de la douleur chronique se composerait de quatre concepts de base :
médicaments (antalgiques, AINS, etc.), traitement médical spécialisé (chiropraxie, massage [53],
etc.), injection d’anesthésiques locaux et auto-suggestion [77].

Face a une douleur faciale idiopathique, non traitée par le médecin généraliste, le patient,
dans la recherche de la cause, peut étre amené a consulter plusieurs spécialistes dont le chirurgien-
dentiste. Une affection orale peut entrainer des atteintes a distance et des douleurs référées [153].
Un DAM peut amener a une céphalée qui nécessite de traiter en premier le trouble myo-
ostéoarticulaire. En plus des traitements de « base », certaines MCA, telle I'acupuncture,
présentent des résultats positifs [3, 126, 142], méme utilisées seules [53, 126]. Malheureusement, et
ce, aussi pour les autres MCA, malgré plus de 2000 ans de pratiques et de guérisons, les études a
haut niveau de preuve scientifique sont rares et cela est di a la difficulté de les mettre en place.
[3, 89]

Nombre d’études de cas, de série de cas, d’observation, ouvertes, contrblées, randomisées
(rares), en double-aveugle (plus rares) de techniques non conventionnelles dont le résultat est
positif, concluent que l'insuffisance du nombre d’études rend peu fiable les résultats de celles-la
méme. [5, 1,92, 117, 128]

Cependant, la prise de conscience récente que le traitement des douleurs chroniques rebelles
[46] ne peut se réduire a une prise en charge allopathique, les efforts en recherche clinique se

multiplient pour prouver I'efficacité des MCA avec un niveau de preuves satisfaisant.
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CONCLUSION

Médecine douce, médecine complémentaire, médecine naturelle, médecine alternative,
médecine parallele, médecine holistique ne font pas partie de la médecine conventionnelle [82];
cependant, depuis les années 90, ces pratiques sont de plus en plus acceptées, notamment avec la
prise en charge de la douleur chronique rebelle pour laquelle le traitement allopathique peut
s’avérer insuffisant et réducteur [94, 115]. En effet, la conception moderne de la douleur comme
une expérience subjective sensorielle et émotionnelle [22] a mis en évidence que la prise en charge
de la douleur ne peut se limiter au traitement des symptomes nociceptifs, mais doit prendre aussi
en considération le patient dans sa globalité, avec son vécu et son environnement social et culturel,
ce qui finalement se rapproche du concept de la médecine traditionnelle ou holistique. Le Ministére
de la Santé et de la Protection Sociale et la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la
Douleur [146] reconnaissent la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire de la douleur
chronique rebelle et l'utilité de la médecine alternative et complémentaire. En répondant a la
guestion : «Peut-on soulager la douleur autrement que par la prise de médicaments ? », ils évoquent
le possible recours a différentes techniques non médicamenteuses telles que les thérapeutiques
physiques, psychocorporelles ou comportementales, mais aussi l'utilité de I'acupuncture,
|'ostéopathie, I'homéopathie ou la mésothérapie — bien que non confirmées scientifiquement [115].

En effet, la médecine conventionnelle utilise un traitement dont I'efficacité par rapport a un
placebo est prouvée par des essais cliniques. La médecine traditionnelle ou alternative, bien que
reposant sur des hypotheses thérapeutiques non validées scientifiguement, peuvent néanmoins
avoir des effets bénéfiques sur la douleur, notamment parce que I'effet placebo omniprésent dans
toute activité thérapeutique est réellement antalgique [146]. L'antalgie placebo s’explique par des
mécanismes cognitifs comme la réassurance et la réduction de I'anxiété du patient face a la douleur,
mais aussi par I'activation des systémes opioides endogenes.

Dans cette optique, considérant I'effet thérapeutique de toute intervention médicale, et
méme si cet effet n’est, peut-étre, que placebo, le médecin et le chirurgien-dentiste peuvent-ils
encore se passer des méthodes thérapeutiques complémentaires, si celles-ci aident le patient a se
sentir mieux et lui apportent un soutien dans sa maladie ? [8, 69, 94]

L’acupuncture est souvent citée. Branche de la médecine traditionnelle chinoise, elle a une
vision énergétique de 'homme. La législation de certains états européens lui donne un statut légal
méme si, d’un point de vue scientifique, ces pratiques sont irrationnelles [113]. La France n’est pas
en avance sur l'acceptation dans le systéme de soins des MNC par rapport a ses voisins, mais elle
reconnait cependant I'acupuncture et 'homéopathie comme « orientation médicale ». C’est une

avancée et un espoir d’intégration de pratiques médicales non conventionnelles dans notre pays.
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RESUME

La prise en charge de la douleur chronique dans une population de plus en plus exigeante sur sa
qualité de vie impose des efforts supplémentaires quant a I'efficience de notre médecine
conventionnelle. Face a des pathologies résistantes aux traitements allopathiques, la médecine
non-conventionnelle peut étre d’'une grande importance pour en améliorer I'efficacité ou en
utilisant de nouvelles techniques médicales. La médecine complémentaire et alternative telle
que la neuralthérapie mais aussi I’homéopathie, I'acupuncture, etc., peuvent pallier aux
manques de la médecine dite occidentale moderne.

La neuralthérapie utilisée dans les pays germanophones est pratiquement inconnue en France.
Elle utilise l'injection d’anesthésiques locaux en des zones inflammées responsables de
pathologies a distance ou encore de douleurs chroniques et les traitent par son action sur le
systeme neuro-végétatif.

Cette thése en présente les fondements théoriques et son utilisation en odontologie. Elle
exposera les niveaux de preuves scientifiques mais sans apporter un quelconque jugement sur
sa technicité et son efficacité.
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