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Abstract
1 Ostéopathe, Institut de posturologie, 20 rue Neural pains are the most frequent of chronic pains. They also are more annoying, more marked and
du Rendez-vous, 75012, Paris, France older than other non-neuropathic pains. Moreover, neural hyperactivity frequently leads to posture

adaptations bringing on referred pains. Neural pains are not responding well to classical treatment
(painkillers and anti-inflammatory) and are insufficiently taken into account by manual therapists.
For several centuries, manual stimulation have been applied directly on the nerve. Nowadays, one
villeneuve-philippe@orange.fr could say that these manual stimulations allow afferent and efferent paths modulation, thus mo-
difying the threshold for neuromuscular reactions leading to muscular spasms and joint restrictions.
Before considering osteopathic or postural treatment it seems interesting, even vital if we want a
sustained result, to clinically investigate neural pathways. In this first paper, we will present the his-
tory of neural treatments, allowing to develop a manual neurostimulation methodology.In the next
paper we will develop an example on applying this method.

From the end of the 18th century, neural pain was known to develop mostly at the emergence of
neural rami and that stimulation of these rami (stretching, compression...) can exacerbate the pain
but also cure it. In the 19th century treatments based on nerve stretching are used by well-known
surgeons, notably in sciatic pain or cervico-brachial neuralgia, in Europe as well as in the USA.

* Correspondance

Résumé

Les douleurs neurales sont les plus fréquentes des douleurs chroniques. Elles sont également plus
génantes, plus prononcées et plus anciennes que les douleurs non neuropathiques. De plus, I'hype-
ractivité neurale entraine fréquemment des adaptations posturales responsables de douleurs a dis-
tance.Les douleurs neurales répondent mal aux traitements médicamenteux classiques (antalgique
et anti-inflammatoire) et sont insuffisamment prises en compte par les thérapeutes manuels.
Depuis plusieurs siécles, des stimulations manuelles sont appliquées directement sur le nerf. Au-
jourd’hui, nous dirions que ces stimulations manuelles permettent une modulation des voies de
communication afférentes et efférentes et ainsi modifient le seuil de déclenchement des réactions
neuromusculaires responsables des spasmes musculaires et des blocages articulaires. Avant d’envi-
sager un traitement ostéopathique ou posturologique, il parait pour le moins utile, voire indispen-
sable, afin d’obtenir un résultat pérenne, d'investiguer cliniquement les voies de communication
neuronale. Dans ce premier article, nous présentons les bases historiques des traitements neuraux
qui permettent de développer une méthodologie de neurostimulations manuelles. Puis, nous déve-
lopperons un exemple d'application dans le prochain numéro.

Des la fin du XVIII¢ siecle, il était connu que la douleur neurale se manifeste préférentiellement a
I'émergence des rameaux nerveux et que la stimulation de ces rameaux (étirement, pression...)
peut exacerber la douleur, mais également la traiter. Au XIX® siecle, des traitements basés sur I'étire-
ment des nerfs sont pratiqués par d'illustres chirurgiens notamment dans la sciatique ou les névral-

Mots clgs :névralgies, neurostimulations manuelles, gies cervico-brachiales, aussi bien en Europe qu’aux USA.
dysfonctions neurales, répercussions posturales

Keywords: neuralgia, manual neurostimulation,
neural dysfunction, postural consequences
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La douleur neurale

La douleur neurale est repérable

Ce type de dysesthésie est assez hétérogene ; elle va de la
sensation de brilure, d’arrachement, de compression comme
dans un étau, a des douleurs paroxystiques fulgurantes a type
de coup de poignard, de choc électrique ou de picotements, a
des fourmillements et des engourdissements. Certaines sont
provoquées par leffleurement minime d’une zone cutanée
indemne de toute lésion qui déclenche une douleur insuppor-
table (allodynie), en particulier chez les patients souffrant de
fibromyalgie ou de crise migraineuse. Quotidiennes, ces dou-
leurs qui persistent parfois des années compromettent la qua-
lité de vie de ces patients. Elles saccompagnent fréquemment
d’insomnie, d’anxiété ou de dépression et répondent mal aux
antalgiques usuels et aux anti-inflammatoires.

La douleur neurale est la plus fréquente
des douleurs chroniques

Les atteintes isolées d’un nerf apres un traumatisme ou
une compression et les syndromes canalaires représentent
une large part des consultations médicales [1]. Une vaste en-
quéte — plus de 20 000 personnes — effectuée en France [2],
a récemment montré que parmi les 31,7 % de douloureux
chroniques, 21,7 % souffrent de douleurs neuropathiques ;
chez ceux dont la plainte était d’intensité modérée a sévere,
plus du quart (25,6 %) présentaient des douleurs neuropa-
thiques. Dans la population générale, la prévalence de ce type
de douleur s’établit a 6,9 % ; pour 5,1 % de ces sujets, 'inten-
sité en est modérée a sévere. Les femmes sont les plus tou-
chées (60,5 %). Ces douleurs augmentent avec I'age jusqua
un pic entre 50 et 64 ans ; a en croire la majorité des sujets de
Penquéte (78,4 %), elles se manifestent sur plusieurs zones.
Elles sont plus génantes, plus prononcées et plus anciennes
que les douleurs non neuropathiques. Si ces douleurs neuro-
pathiques représentent ainsi la majorité des douleurs chro-
niques, alors quune douleur non spécifiée constitue 63 % des
motifs de consultation des sujets se plaignant d’'un syndrome
de déficience posturale [3], elles en représentent vraisembla-
blement I'étiologie essentielle, d’autant plus qu’il existe des
algies neurales fonctionnelles.

La douleur neurale : pathologie organique
ou dysfonction ?

Les algies neurales sont liées soit a des pathologies orga-
niques (traumatisme, diabete, syndrome de Guillain-Bar-
ré...),soit a des dysfonctionnements mécaniques dépendant
de compressions neurales (syndrome canalaire) tels que le
syndrome du tunnel carpien, la névralgie pudendale, le syn-
drome du canal tarsien, mais également lors d’étirements
nerveux qu'un examen averti retrouve souvent.

Dans son ouvrage sur le sujet, Shacklock [4] sépare les syn-
dromes canalaires (nerves entrapments) de ce quil désigne
comme « troubles neurodynamiques » (neurodynamic di-
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sorders). Les premiers, liés a une compression du nerf, sont
susceptibles de générer une Iésion (exemple le syndrome du
canal tarsien) ; les « troubles neurodynamiques » englobent
des problemes mécaniques d’un autre type qui perturbent la
fonction nerveuse, par exemple une irritation neurale faisant
suite a une pronation ou une supination excessives du pied.
Or Kleinrensink et al. avaient déja montré [5] quune entorse
ou une inversion physiologique importante du pied sont sus-
ceptibles de modifier la vitesse de conduction de nerfs mo-
teurs, en I'occurrence celle des nerfs fibulaires superficiel et
profond. Les nerfs ainsi sensibilisés par une force mécanique
excessive ou répétée deviendraient hypersensibles et leurs
volées d’influx seraient bidirectionnelles, afférentes et effé-
rentes. Les influx afférents peuvent provoquer des douleurs,
les efférents une inflammation des tissus quinnerve le nerf
sensibilisé (inflammation neurogene).

Ces dysfonctionnements neuraux peuvent, de plus, entrai-
ner des répercussions a distance. Il est fréquent de trouver
un étirement neural a lorigine d’une hypertonie des muscles
dépendant de ce nerf, hypertonie capable de modifier les
rapports et les chaines articulaires avec des répercussions
posturales a distance.

Lorsque lattention du clinicien est sensibilisée a la pos-
sibilité de telles dysfonctions neurales, il les retrouve chez
une majorité des patients posturaux. Encore convient-il qu'il
sache les mettre en évidence.

La douleur neurale n’est pas
une nouveaute

La premiere illustration d’étirement neural semble remon-
ter au moins au XVIII siecle avant notre ere ; elle apparait sur
un papyrus découvert par Edwin Smith [6]. Les premieres
descriptions du traitement physique des névralgies dans un
contexte médical, qui succedent probablement aux traitements
manuels des rebouteux ou rhabilleurs lesquels remettaient en
place les nerfs « froissés » ou déplacés, apparaissent au XVIII*
siecle (figure I). Leurs bases neuroanatomiques et cliniques sont
étudiées et codifiées en Europe au XIX® siecle par des neurologues
prestigieux comme Valleix [7], Romberg [8] et Lasegue [9]. Cer-
tains de ces traitements sont décrits aux Etats-Unis a la fin du XIX®
siecle dans les premiers ouvrages d’ostéopathie.

Si les écrits d’Hippocrate mentionnent déja la névralgie
sciatique, Cest Cotugno [10], anatomiste italien, qui décrit
dans le premier ouvrage sur la sciatique (1770) les principes
permettant de comprendre les névralgies. Il envisage d’abord
la « neurophysiologie » : « Les fonctions des muscles tiennent
des nerfs leurs myotilités », puis la clinique : « Pour ce qui a
trait au siege de la douleur le malade indique du doigt le tra-
jet du sciatique » et enfin la thérapeutique. Cotugno prescrit
des traitements physiques, entre autres frapper avec un fouet
de cuir la plante du pied correspondant au cté malade, dans
des cas d’atrophie musculaire et application de vésicatoire
sur le nerf sciatique poplité externe (fibulaire commun).
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Premiéres approches des névralgies

Thouret [11] précise en 1782-83 que, dans la névralgie
faciale, la douleur neurale se localise préférentiellement a
I'émergence des rameaux nerveux : « la maladie parait se
fixer plus particulierement dans quelques endroits de pré-
dilection, comme la machoire inférieure, le trou menton-
nier...,le siege le plus ordinaire du mal est sur le c6té du nez,
immédiatement au-dessous de la pommette, a 'endroit ol
une branche principale du nerf maxillaire supérieur sort du
canal sous-orbitaire. » Chaussier [12] détermine peu apres
que certaines douleurs jusque-la décrites comme des patho-
logies diverses sont des névralgies ; il les classe en fonction
de leur situation anatomique. Dans sa these, Reverdit [13]
met ensuite en évidence des processus que 'on nommerait
aujourd’hui allodyniques : « La moindre pression sur les par-
ties malades cause de la douleur » ; il affirme qu'une stimula-
tion directe du nerf permet de traiter la névralgie : « la douleur
cesse ou change de nature sous une forte pression ». Ces possi-
bilités, vraisemblablement déja connues depuis longtemps
des rebouteux et des rhabilleurs, trouvent les bases neuroa-
natomiques et cliniques de leur justification avec Valleix et
son Traité des névralgies (1841) [7].

Valleix (1807-1855), pionnier de I'étude
des névralgies

Valleix se démarque de l'opinion de 'époque ; il observe
que la douleur des sciatiques mévolue pas systématique-
ment dans le sens proximo-distal. Lorsque les élancements
parcourant le trajet du nerf sciatique se portent de la hanche
au pied, on dit alors que la douleur est « descendante. Mais
elle peut étre... tantot ascendante, tant6t descendante, ou
bien ascendante et descendante a la fois », laissant suppo-
ser que son origine est alors distale, liée par exemple a une
dysfonction du nerf fibulaire profond. Valleix précise aussi
que, sur les trajets douloureux, le patient localise des points
exquis qui correspondent aux points qui lui servent a dia-
gnostiquer la névralgie. Ces observations fondent sa grande

ceuvre, la codification des points douloureux a la pression,
points de Valleix, soumis a des lois qui, pour lui, « ne souf-
fraient que d’un petit nombre d’exceptions » (figure 2). Dans
les névralgies dont le trajet est fixe et continu, Valleix décrit
quatre implantations localisées dans les dermatomes liés a
la névralgie :

- « premierement, au point d’émergence d’'un tronc ner-
veux » (par exemple dans I'aine pour le nerf crural ou
fémoral) ;

- « deuxiemement, dans les points ol un filet nerveux
traverse les muscles, pour se rapprocher de la peau dans
laquelle il vient se jeter » (par exemple, branche posté-
rieure des nerfs spinaux) ;

- « troisitmement dans les points oli les rameaux termi-
naux d’un nerf viennent s'épuiser dans les téguments »
(par exemple, partie antérieure des nerfs intercostaux) ;

- « quatriemement, aux endroits ot des troncs nerveux,
par suite du trajet quils ont & parcourir, deviennent tres
superficiels (le lieu o1 le nerf cubital [ulnaire] et le nerf
péronier [fibulaire] contournent I'un Iépitrochlée et
Pautre la téte du péroné »).

1l conclut ce passage en affirmant : « rien n'est plus remar-
quable que cette prédilection de la névralgie pour des points
déterminés du vaste réseau sensitif formé par les nerfs a la
périphérie du corps. Romberg [8] partage ces vues : « La
douleur dans la région des nerfs de la peau du sciatique est
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Figure 2.— Points douloureux de Valleix dans la névralgie scia-
tique (1841). Selon le Larousse illustré. Paris, Larousse, 1924.

Figure 1.— Un rebouteux remettant un bras démis. Carte postale collection Moeurs et
Coutumes Bretonnes.
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le trait principal de cette maladie, completement différente,
selon que les filets cutanés plus ou moins profonds sont
plus ou moins affectés simultanément. .. Cest aux extrémi-
tés cutanées des rameaux émanés du nerf grand sciatique,
quelle doit étre ressentie ».

Valleix observe en outre que ces névralgies se propagent
par contiguité ; par exemple, « la névralgie trifaciale (trigé-
minale) se propage aux nerfs cervicaux, en suivant le nerf
occipital, la névralgie cervico-occipitale s’étend, au contraire,
au nerf trifacial ». Il constate une tendance « de la névralgie
a envahir les nerfs voisins. .. Certaines douleurs nerveuses
qui, apres avoir eu un siege borné, deviennent presque géné-
rales... Les sujets présentent dans ces cas presque toutes les
especes de névralgies connues ».

Valleix et les troubles fonctionnels liés aux
névralgies

Valleix et ses contemporains s'accordaient a dire que les
névralgies entrainent :

- premi¢rement, des contractions musculaires involon-
taires : tics douloureux de la névralgie faciale, crampes
et agitation involontaire des membres dans la névralgie
sciatique ;

- deuxiemement, une hypersécrétion (larmes, mucus,
salive)

- troisiemement, quelques troubles sensoriels (dans les
névralgies de la téte) ;

- quatriemement, des semi-paralysies associées a des
fontes musculaires lors de névralgies tres violentes.

Valleix avait également constaté que les douleurs de cer-
tains patients au niveau d’'un muscle étaient consécutives
aux névralgies, « établissant une sorte de liaison entre le
rhumatisme musculaire et la névralgie » ; il retrouvait par-
fois « une coexistence de laffection nerveuse avec un embar-
ras du tube digestif ». Mais, souvent, la cause des névralgies
n'était pas identifiée : « la névralgie peut exister a un haut de-
gré, et pendant plusieurs années sans aucune espece de lésion
appréciable ». Par contre ces patients présentaient comme ca-
ractéristique commune et retrouvée par de nombreux auteurs,
une grande proportion de « tempéraments nerveux », ce qui
lui laissait a penser « que l'irritabilité, la sensibilité, etc., pré-
disposent d’'une maniére marquée aux névralgies ».

Valleix et ses points douloureux

Les zones ol la pression excite de la douleur ne sont autres
que celles qui sont spontanément envahies par la douleur,
zones d’émergence neurales (figure 3).

Cette localisation constitue un signe caractéristique dont
les exceptions, comme le notait déja Valleix, sont excessive-
ment rares. Lintensité de la douleur provoquée est variable
et se manifeste pour une pression plus ou moins forte : une
pression tres légere détermine parfois des douleurs tres
vives, hyperesthésie pouvant siéger dans la peau.
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Points mentonniers

FI1G. 1383. — Points douloureux de Valleix
dans les névralgies faciales.

Figure 3.— Points douloureux de Valleix dans la névralgie faciale
(1841). Selon le Larousse illustré. Paris, Larousse, 1924.
Le traitement selon Valleix

Valleix différenciait les médications internes (narcotiques,
sous-carbonate de fer, sulfate de quinine) des médications
externes (vésicatoires simples, cautérisation, incisions et
résection du nerf, électricité). Il considérait les vésicatoires
sur les principaux points douloureux comme « un des meil-
leurs remedes que I'on puisse opposer a la névralgie ». Quelle
que soit 'opinion actuelle sur leur mode d’action, il n’est pas
indifférent de rappeler que les vésicatoires soulevent I'épi-
derme dans lequel se situent des récepteurs liés a la nocicep-
tion [14] ; il est aujourd’hui envisageable qu’ils participent
ainsi a l'inhibition du message douloureux par I'intermé-
diaire du gate control de Melzack et Wall [15].

Clinique des algies neurales

Cotugno basait son examen clinique de la névralgie essen-
tiellement sur le trajet douloureus, Valleix sur les points dou-
loureux a la pression et Lasegue sur 'étirement du nerf (fi-
gure4) puis Tinel [16] vint enrichir de la percussion du nerf.

Etirement et percussion du nerf : mise en
évidence des névralgies

Le déclenchement de la douleur névralgique par I'étirement
du nerf sciatique aurait été codifié par Lasegue en 1864 [9],
mais ne fut décrit quen 1881 par un de ses éleves, Forst [17],
dans sa these de médecine ; en 1916, Néri [18] montra que
la flexion de la téte - et Bragard [19] en 1929 que la flexion
dorsale du pied - aggrave cette limitation de I'élévation de
la jambe (signe de Lasegue). Etirer le nerf impliqué permet
de mettre d’autres névralgies en évidence ; Léri 'a montré
pour le nerf fémoral dans les cruralgies en testant la flexion
du genou sur le patient en décubitus ventral. Les mémes
principes ont été appliqués au plexus brachial [5, 20] et au
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Figure 4.— Premiéere description de la manceuvre de Laségue en
1881 lors de la These d’un de ses éléves. Forst 1J. Contribution
a I'étude clinique de la sciatique. These de médecine de Paris n°
33, 1881. Paris: A. Parent, Imprimeur de la Faculté de médecine.

plexus cervical [21]. Percuter le nerf permet aussi de pro-
voquer des dysesthésies ; pour diagnostiquer un syndrome
du canal carpien, Tinel a proposé, en 1916, la percussion de
la face palmaire du poignet, qui déclenche alors des pares-
thésies dans le territoire du nerf médian [16]. Ce mode de
diagnostic peut étre utilisé pour d’autres syndromes cana-
laires [22, 23].

Etirement et percussion du nerf : traite-
ment physique des névralgies

Si étirement et percussion du nerf sont utilisés par les clini-
ciens pour manifester et identifier la névralgie, ils le sont aus-
si, paradoxalement, comme traitement. En 1872, poussé par
Pexpérience sur cadavre de Billroth, un chirurgien allemand,
von Nussbaum soigne par étirements neuraux [24]. Les ré-
sultats positifs obtenus par I'étirement du plexus brachial ont
déclenché a 'époque un enthousiasme considérable ; I'éti-
rement neural est rapidement devenu populaire. Les tech-
niques ont varié ; certaines, chirurgicales, commengaient par
une libération des tissus enveloppant le nerf [24] avant une
traction directe manuelle ou par l'intermédiaire d’'un cro-
chet. Trombetta [25] préconisait, pour traiter les sciatiques,
une approche non sanglante que I'on pourrait aujourd’hui
qualifier de posturale. Il demandait de plier la cuisse sur le
corps, le genou arrivant au menton, puis d’étendre la jambe
sur la cuisse et enfin de fléchir le pied sur la jambe ce qui crée
une tension importante sur la partie extra-pelvienne du nerf
sciatique ; grand défenseur de cette méthode, il a montré sur
le cadavre, que cette manceuvre allonge le nerf sciatique d’'un
pouce (2,54 cm). Pour étre efficace, la manceuvre doit étre
ferme et maintenue pendant cing minutes. Hurd [26] pré-
cise, en 1890, que ces techniques sont pratiquées en Angle-
terre, en Allemagne, en France et en Amérique. Il ajoute que
Pamélioration de névralgies peut parfois étre obtenue par
des frictions douces, des compressions, des percussions, des
pétrissages, des pressions profondes du nerf.

Certains de ces traitements manuels des névralgies, étire-
ment et compression, figurent aux USA dans les premiers
ouvrages d’ostéopathie [27, 28] et, en France, dans celui de
Riggs traduit par Moutin et Mann [29] (figures 5 et 6) . Les
conceptions qui y sont largement développées [30] ont en-
suite été oubliées. Elles réapparaissent dans la seconde moi-
tié du XX© siecle grace a Maitland [31] et ses compatriotes
australiens, Elvey [20], Butler [32] et Shacklock [4], sous
forme d’étirement du systeme neuro-méningé. En France,
des ostéopathes wont publié sur ce theme « inconnu ou sou-
vent ignoré » que tres récemment [33-35].

MANUEL D'OSTEOPATHIE PRATIQUE

PLANCHE No 21

"TRAITEMENT DU NERF TRIJUMEAU

La gravme indique cing points sur lesquels on peut appli-
quer une pression sur le cinquiéme nerf. Ils sont situés: au
trou ovale, au-dessous de os malaire, juste ‘devant le tragus
de Voreille et légérement au-dessus, au canthus intérieur de
I'eeil et an trou sus-orbitaire, Une légére manipulation au- "
tour de ces péints sera efficace, pour calmer un mal de téte
nerveux, la névralgie et les troubles similaires. Ces points sont
trés importants, ‘dans les cas de catarrhe chroﬁique, de coryza,
ete., ete. -

Figure 5.— Traitement du nerf trijumeau. Moutin VFL, Mann GA.
Manuel d’ostéopathie pratique. Paris: GA Mann; 1913.

Perte d'un savoir

Toutes les connaissances qui permettent d’effectuer un
traitement manuel neural étaient donc présentes a la fin du
XIXe siecle, sinon plus tot. Est-il une explication a ce trou
dans Thistoire des thérapies manuelles neurales ? Non pas
une, mais trois paraissent vraisemblables, les deux premieres
liées a I'histoire de la médecine en France et la troisieme a
celle de l'ostéopathie aux Etats-Unis.
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. EXTENSION DU NERF SCIATIQUE

" Le .patient ést couché sur-le dos, la jambe fiéchie sur la
cuisse et la cuisse sur ’abdomen. Fléchissez la jambe sur la )
cuisse &t laisgez la cuisse fléchie. Ce _traitenient ,est' néces-
saire, en cas de douleurs sciatiqués ou' de. névrite -de ce nerf: :
1l faut prendre des précautions parce que le traitement peut
etre tout i fait &ouloﬁ.re_ux. Commencez d’abord par un rela-

‘chemgint complet des tissns enrvironnant 1’échancrure sacro- -
‘S&atiqﬁe et par une forte rotatioh interne de la cnisse, rela-
chez les muscles pyriforme et jumeaux. e

Figure 6.— Extension du nerf sciatique. Moutin VFL, Mann GA.
Manuel d’ostéopathie pratique. Paris: GA Mann; 1913.

Docteurs en médecine et barbiers-chirur-
giens-rebouteux

Houdeletk et de Mare [36], médecins, sont assez explicites sur
T'historique des manipulations pour qu'il suffise de les citer :

« Aussi loin que T'on puisse rechercher dans les origines de
PArt de soigner, il est toujours possible de trouver des réfé-
rences concernant 'usage de la main pour définir le mal dont
souffre le patient, pour soulager ses souffrances et pour guérir
ses maux » [...] « Aux différentes époques de la préhistoire,
puis dans les différentes civilisations, Egyptienne pharaonique,
chinoise, indienne, grecque, romaine et jusqu’a nos jours dans
I'Europe contemporaine et tout particulierement en France,
T'utilisation des manipulations a fait partie intégrante de I'Art
de guérir ». En France, « Les religieux ont été amenés a prati-
quer la médecine et C’est ainsi que la médecine se trouve fon-
due avec la religion, jusqu’a ce que PEglise interdise aux clercs
réguliers, donc aux moines, de sortir de leurs monasteres pour
donner des soins. Inversement, lorsqu'un médecin désirait en-
trer secondairement dans les Ordres, il fallait qu'il renonce aux
opérations manuelles. Les techniques de médecine manuelle
vont donc tomber entre les mains des barbiers ; c’est le discré-
dit qui entoure ces barbiers qui va rejaillir sur 'ensemble de la
thérapeutique manuelle. Cependant, 'un de nos plus illustres
ancétres, Ambroise Paré, pere de la chirurgie moderne, fut bar-
bier-chirurgien avant de devenir docteur-chirurgien, et conti-
nua de pratiquer la médecine manuelle. A cette période - de
1509 a 1590 - ot se situe la vie du chirurgien de plusieurs de
nos Rois - (Henri II, Francois II, Charles IX et Henri III) -, il
existe trois corps professionnels rivaux :

+ les Docteurs en Médecine, soutenus par la Faculté, parlant latin ;
+ les Maitres-Chirurgiens, déja tenus pour inférieurs ;
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+ les Barbiers-Chirurgiens, quelque peu rebouteux.
A cette époque, comme maintenant, les charlatans sévissaient
et étaient dénoncés par la Médecine officielle. »

L'image et le concept de la sciatique

Sile continuum neural est bien visible dans les illustrations
d’ouvrages du XIX® siecle, comme dans le Traité complet de
Panatomie de 'homme de Bourgery et Jacob [37], les livres
d’anatomie modernes tendent a schématiser la réalité plu-
tot qu'a la reproduire fidelement. Par exemple, la continuité
entre le nerf grand occipital et les émergences supérieures du
trijumeau (V1) wapparaissent généralement plus.

Ce contexte confere aux enseignants de médecine une auto-
rité suffisante pour que, confondant image et concept, ils ré-
duisent I'étiologie de la névralgie sciatique, multifactorielle,
a une cause unique qui représente, pour ses détracteurs, un
prototype de cette perte de savoir.

Stanislas de Séze et /e diagnostic de scia-
tique

Eminent professeur de médecine et I'un des peres de la
rhumatologie francaise, ancien président de I'Académie Na-
tionale de Médecine, créateur de la Revue du Rhumatisme,
Stanislas de Seze (1903-2000) qui a dirigé I'European League
Against Rheumatism, professait que « sciatique discale et scia-
tique tout court ne sont quune seule et méme maladie ; que
T'une et 'autre ne sont que Pexpression commune de ce que
nous avons appelé le conflit disco-radiculaire » [38]. Il consi-
dérait cette hypotheése comme une vraie avancée conceptuelle :
«nous pensons avoir été personnellement lartisan, peut-étre
méme le principal artisan, de cette derniere étape » [39], les
deux premieres étant attribuées a deux neurologues, Déjérine
et Sicard. Cette vision réductionniste de la pathologie qu'elle
inscrit dans un contexte d’organicité, confortée par certains
résultats de la chirurgie discale, a stérilisé analyse et évolution
des traitements pendant de nombreuses années.

La sciatique aujourd’hui

La hernie discale serait la cause de 90 % des sciatiques, ma-
ladie fréquente puisqu'elle concerne 5 a 10 % des patients se
plaignant de douleurs du dos [40]. Mais cette affirmation est
discutable et sans doute excessive dans la mesure ot la sensi-
bilité et la spécificité de 'IRM et du scanner rachidien, seuls
examens courants qui permettent d’objectiver la hernie en la
visualisant, sont faibles : un cinquiéme a un tiers des patients
ainsi définis et ayant une hernie discale n'ont jamais souffert
d’une sciatique [41]. Dans une population asymptomatique,
36 % des sujets seulement sont indemnes d’anomalie discale
alors que la reproductibilité inter examinateurs de la lecture
de ces images IRM de hernie discale est faible [42]. Etablir
une relation quasi systématique entre névralgie sciatique
et hernie discale conduit alors a des traitements souvent
inadaptés et a des dépenses inutiles, sans compter, pour les
patients, le risque d’effets déléteres parfois importants [43].
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Still : une vision mécanique des traite-
ments ostéopathiques

A la fin du XIXe siecle, de autre coté de P'Atlantique, les
premiers ouvrages ostéopathiques décrivent, eux aussi, des
traitements manuels neuraux, dédiés entre autres aux nerfs
phrénique, sciatique ou aux ganglions sympathiques cer-
vicaux. Barber [27] recommande pour traiter la sciatique
d’étirer le nerf lentement, mais fermement en pratiquant une
flexion de la coxo-fémorale puis, la jambe tendue, d’appuyer
tres fortement sur la face postérieure de la cuisse. Ce traite-
ment « permet de guérir les cas les plus tenaces de rhuma-
tisme sciatique en six semaines a trois mois ». Riggs [28]
propose, par exemple, pour des traitements neuraux et vas-
culaires au niveau inguinal : « Une pression ferme, accompa-
gnée d’'un mouvement de rotation, relachera ces tissus. En ce
point ou a coté, sont atteints les veines sapheénes et fémorales
et quelques veines superficielles ; lartere fémorale, le nerf
crural, la branche génito-crurale et une branche cutanée de
Pobturateur. Ce point est important dans toutes les affections
des jambes des genoux ou des chevilles, dans les varices, les
pieds froids ». Sa traduction francaise [29] a été, rappelons-
le, le premier ouvrage d’ostéopathie diffusé en France.

Still, leur maitre a penser, ingénieur et médecin congoit sa
doctrine a partir des concepts mécaniques de son époque.
Pour lui qui connaissait parfaitement I'anatomie, le nerf et
l'artere jouent un réle capital dans le maintien de 'homéos-
tasie et le mécanisme physiopathologique qui les met en jeu
est toujours le méme : 'os comprime I'artere ou le nerf. Cette
conviction aura la vie dure, comme le relate un de ses anciens
étudiants, Chapmann [44]: « Lorsque je suis entré a ' American
school of Osteopathy en 1897,1a pensée dominante dans 'école
était quil n'y a pas de maladie sans lésion osseuse. Depuis,
30 années d’exercice de lostéopathie m’ont convaincu que le
pourcentage de [ésions osseuses w'était que d’environ 20 % ».
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