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Abstract

Introduction: Cervical manipulation is a treatment approach ge-
nerally used by osteopaths and other manual therapists in the 
context of neck pain. To date, very few studies have analyzed 
the effect of the high velocity manipulation on the stiffness pa-
rameters of the cervical spine.

Study aim: Our work has two parts: the first concerns the stu-
dy of the reproducibility of the measurements taken with our 
device, for which we have also calculated the intra-class cor-
relation coefficient. The second is the study of kinematic and 
dynamic characteristics such as the stiffness and neutral zone of 
the cervical spine during passive axial rotation, before and after  
cervical manipulation.

Methods: 20 asymptomatic volunteers participated to this stu-
dy. We used a device specially designed to induce and measure 
axial rotation, using a torque-meter and a goniometer. Results: 
Spinal manipulation had no significant effect on the biomecha-
nical parameters analyzed in this study, namely amplitude, 
torque, the neutral zone, hysteresis and modulus of elasticity in 
the neutral zone and elastic region.

Effets de la manipulation cervicale sur le comportement 
viscoélastique lors de la rotation axiale passive :
Une étude pilote chez des sujets asymptomatiques

Effect of high velocity low amplitude cervical spine manipulation 
on neck stiffness characteristics in axial rotation.
A pilot study on asymptomatic subjects

 

Résumé

Introduction : La manipulation cervicale est un moyen de 
traitement généralement utilisé par les ostéopathes et 
autres thérapeutes manuels dans le cadre de cervicalgies. 
A ce jour, très peu d’études ont analysé l’effet de la mani-
pulation par haute vélocité basse amplitude (HVBA) sur les 
paramètres biomécaniques de la colonne cervicale.

But de l’étude : Notre travail comporte deux parties : la pre-
mière concerne l’étude de la reproductibilité des mesures 
prises avec notre dispositif, pour laquelle nous avons égale-
ment calculé le coefficient de corrélation intra-classes pour 
nos données « brutes », et la seconde concerne l’étude des 
caractéristiques cinématiques et dynamiques du rachis cervical 
lors d’un mouvement de rotation axiale passive, avant et après 
l’application une manipulation cervicale.

Matériel et méthode : Nous avons utilisé un dispositif spéciale-
ment conçu pour induire et mesurer des mouvements de ro-
tation. Il est doté d’un couple-mètre et d’un goniomètre. Les 
données ont été recueillies par un ordinateur. Notre étude a été 
réalisée avec des personnes asymptomatiques.
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Conclusion: Our study suggests that high velocity cervical ma-
nipulation does not change any biomechanical parameters ana-
lyzed during the passive axial rotation of the cervical spine in 
asymptomatic subjects.

Introduction

La manipulation cervicale est un moyen de traitement générale-
ment utilisé par les ostéopathes dans le cadre de cervicalgies. Une 
enquête menée par le KCE (Centre fédéral d’expertise des soins 
de santé, Belgique) en 2009 au sein d’un échantillon représenta-
tif des adultes belges nous apprend que 7% des répondants ont 
consulté un ostéopathe au cours des 12 derniers mois, avec pour 
principal motif de consultation les lombalgies et les cervicalgies. 

On sait que 63% des ostéopathes pratiquent souvent des 
techniques à haute vélocité basse amplitude (HVBA). On peut 
donc considérer que la manipulation cervicale est une pratique 
courante en ostéopathie (4).

Bien qu’il n’existe actuellement qu’un nombre limité d’études 
sur l’efficacité des traitements ostéopathiques, il semblerait 
que les mobilisations et les manipulations présentent une 
certaine efficacité dans le traitement des cervicalgies. Notons 
cependant que ces études ne répondent que très rarement 
aux critères de qualité minimums tels qu’un nombre suffisant 
de sujets, la présence d’un groupe contrôle ou placebo et le 
recours au double aveugle (16).

Très peu d’études ont analysé l’effet de la manipulation par 
HVBA sur les paramètres biomécaniques des tissus mous de la 
colonne cervicale.

L’étude que nous avons réalisée comporte deux parties : la 
première concerne l’étude de la variabilité des mesures prises 
avec notre dispositif et la seconde concerne l’étude de la ré-
sistance passive du rachis cervical lors d’un mouvement de 
rotation axiale, avant et après l’application d’une technique 
de manipulation de type HVBA cervicale. Ainsi, nous allons 
pouvoir répondre à notre question de recherche, à savoir, la 
manipulation cervicale a-t-elle des effets sur les paramètres 
biomécaniques du rachis cervical ?

Revue de la littérature

Les paramètres biomécaniques

L’amplitude du mouvement

L’amplitude du mouvement est le mouvement physiologique 
maximal, allant de la position neutre au point de tension 

Résultats : La manipulation vertébrale n’a eu d’effet significatif 
sur aucun des paramètres biomécaniques analysés dans notre 
étude, à savoir l’amplitude, le moment de force, la zone neutre, 
l’hystérésis et le module d’élasticité en zone neutre et en zone 
élastique.

Conclusion : Notre étude suggère que la manipulation cervicale 
n’apporte pas de modification sur les paramètres bioméca-
niques analysés lors de la rotation axiale passive du rachis cervi-
cal chez les sujets asymptomatiques de la nuque.

maximal. (26, 28). Ce paramètre est souvent utilisé afin d’éva-
luer la fonction d’une articulation (19). 

Le moment de force

Le moment, ou couple de force est une combinaison de forces 
entraînant un mouvement de rotation (19).

Comportement viscoélastique des tissus biologiques

• La zone neutre

La zone neutre a été définie comme le segment de la courbe 
tension-longueur (ou moment de force-amplitude) aux alen-
tours de la position neutre. Ce segment offre peu de résistance 
au  mouvement. Cette zone serait une mesure clinique impor-
tante pour apprécier la stabilité spinale. Elle serait d’ailleurs plus 
sensible que celle de l’amplitude articulaire globale (26, 28). Plus 
elle est importante, plus le rachis est instable, par exemple, dans 
le cas de lésion, de faiblesse musculaire, et de dégénérescence 
discale. Au contraire, elle est moins importante, et le rachis 
est donc plus stable, dans le cas d’une augmentation de la 
force musculaire. La zone neutre peut par ailleurs diminuer en 
dessous des limites physiologiques, comme dans le cas d’os-
téophytose, d’arthrodèse, ou d’implantation de matériel de 
fixation de la colonne (27, 28).     

Globalement, les différents auteurs semblent situer les limites 
de la zone neutre aux environs de 0,3 Nm. On ne note pas de 
différence significative en fonction du matériel utilisé (42). Le 
reste de la courbe tension-longueur forme la zone élastique, 
au sein de laquelle la raideur augmente par mise en tension 
des structures passives, à savoir les fascias, les tendons, les li-
gaments et la ou les capsule(s) articulaire(s). La zone neutre et 
la zone élastique constituent ensemble l’amplitude articulaire 
totale (42).

• Le module d’élasticité

Le module d’élasticité est  le rapport entre la contrainte et 
la déformation. Les matériaux biologiques ont un diagramme 
de contrainte-déformation non linéaire. Ainsi, au début de la 
déformation (zone neutre), une faible contrainte suffit à dé-
former ces tissus, puis, la force nécessaire pour provoquer la 
déformation augmente de façon importante (zone élastique). 
Le module d’élasticité nous renseigne donc sur la raideur des 
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tissus. Si sa valeur est élevée, on dira que les tissus sont très 
raides, et inversement (19).

• Le phénomène d’hystérésis

Le phénomène d’hystérésis est la différence, sur le diagramme 
de contrainte-déformation, entre la courbe au moment de l’éti-
rement et celle au moment du relâchement. Celle-ci est due à un 
allongement résiduel des tissus après les avoir étirés. La surface 
entre ces deux courbes correspond à l’énergie dépensée par les 
tissus pendant le cycle de chargement-déchargement (19, 42).

Le comportement viscoélastique des tissus biologiques peut 
être influencé par toute une série de facteurs tels que la com-
position des tissus, la vitesse de déformation, les étirements 
successifs, l’âge et les facteurs hormonaux (19).

Comportement mécanique du rachis cervical

Le rachis cervical possède une mécanique complexe. Celui-ci 
s’étend de l’occiput (C0) à la septième vertèbre cervicale (C7), et 
se subdivise en deux zones : le rachis cervical supérieur (C0-C2) 
et le rachis cervical inférieur (C3-C7) au fonctionnement très 
différent, tant au niveau de la mobilité et de la raideur, qu’au 
niveau des mouvements couplés que l’on retrouve même lors 
de sollicitations simples (10, 25, 41, 42). Ces derniers seraient dus à 
la forme quelque peu irrégulière des articulations qui forment 
le rachis cervical (23, 35, 41).

Bien que l’on puisse à ce jour trouver un grand nombre d’ar-
ticles concernant le fonctionnement mécanique du rachis cer-
vical, il est difficile d’en comparer les résultats, principalement 
en raison de la grande variété de protocoles utilisés. 

A présent, les différents auteurs s’accordent à dire que le rachis 
cervical a un comportement mécanique fortement non linéaire. 
Cette non-linéarité de la courbe de comportement du rachis 
cervical semble avoir été mise en évidence pour la première 
fois par Ball en 1964 (1), tandis que la courbe complète de 
chargement-déchargement de trois vertèbres a été présentée 
pour la première fois par Shea en 1991 (36). Ces deux auteurs 
ont obtenu des courbes avec une première zone de très faible 
raideur : la « zone neutre ». C’est White, en 1978, qui exprima pour 
la première fois la notion de zone neutre (43). Plus tard, Dickman (5) 
présenta une courbe complète de chargement-déchargement 
de segments C1-C2 de babouins en rotation axiale, et mis 
également en évidence la zone neutre, suivie de la zone élas-
tique où la raideur augmente. Aujourd’hui la zone neutre est 
admise par tous les auteurs. 

En ce qui concerne la mobilité, la majorité des auteurs (7, 39, 41, 46) 
s’accordent à dire qu’il n’y a pas de différence significative selon 
le sexe, et que la mobilité décroît significativement avec l’âge.

La manipulation vertébrale

On appelle également la manipulation « technique à haute 
vélocité et basse amplitude » (HVBA). La HVBA est une mé-
thode directe de traitement, c’est-à-dire qu’elle s’applique 
dans la direction de la « restriction de mobilité » perçue par 
le thérapeute. La manipulation décoapte l’articulation, ce qui 

permettrait de normaliser la position des segments qui forment 
l’articulation et la tension musculaire. On obtiendrait ainsi un 
réajustement neurophysiologique et vasculaire. La manipulation 
aurait donc une action sur les articulations proprement dites, 
mais aussi sur les autres structures du système moteur (3, 6, 30, 31, 37).

Certains auteurs ont étudié l’effet de la manipulation sur ra-
chis de sujets asymptomatiques. Parmi eux, Passmore (29) a pu 
observer que l’amplitude de mouvement en rotation active 
était significativement augmentée après une manipulation 
cervicale, aussi bien dans le sens de la restriction que dans le 
sens opposé. Fernandez-de-las-Penas (9) a pu constater qu’une 
manipulation en C7-T1 augmentait le seuil de douleur à la 
pression de C5-C6, mais sans différence significative avec le 
groupe placebo. 

D’autres auteurs ont étudié l’effet de la manipulation sur rachis 
de sujets symptomatiques. Il s’agissait de cervicalgies non spé-
cifiques chroniques ou subaigües, sans complications neurolo-
giques, avec éventuellement une dysfonction articulaire. Ainsi, 
à ce jour, l’efficacité de la manipulation vertébrale, notamment 
en termes de diminution de la douleur à court et à long terme, 
a déjà été bien documentée, seule ou en association avec des 
conseils, des exercices de musculation et des mobilisations (12, 

16, 22, 24, 38). Un traitement « mixte » alliant la manipulation et/ou 
les mobilisations à des exercices semble être le plus efficace 
pour diminuer la douleur et améliorer la fonction du rachis 
cervical, à court et à long terme (11). Ces résultats contrastent 
avec ceux de la revue de la littérature proposée par Vernon en 
2007, qui conclut qu’un suivi par manipulations spinales ou 
mobilisations seules permettait une amélioration clinique de la 
douleur chez les patients atteints de cervicalgie chronique non 
spécifique, à court et à long terme (40). Toutefois, les patients 
traités par manipulations sont plus susceptibles de présenter 
des effets secondaires indésirables comme une augmentation 
de la douleur ou une céphalée, ce qui les rend moins satisfaits 
de leur prise en charge (13, 14, 15).

A notre connaissance, il n’existe à ce jour aucune étude éva-
luant le comportement viscoélastique du rachis cervical avant 
et après la manipulation. 

Matériel et méthode

Echantillon

Pour l’étude de la variabilité des mesures, nous avons recruté 
3 sujets (1 sujet féminin et 2 sujets masculins), tous étudiants 
à la Faculté des Sciences de la Motricité. Leur âge moyen est 
de 23 ± 1 ans. 

Pour l’étude des effets biomécaniques de la manipulation cervi-
cale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous avons 
recruté 20 sujets (7 sujets féminins et 13 sujets masculins), tous 
étudiants des deux dernières années en ostéopathie à la Facul-
té des Sciences de la Motricité et donc habitués à être mani-
pulés au niveau cervical. Leur âge moyen était de 26 ± 7 ans. 

Les sujets ont tous confirmé être asymptomatiques au niveau 
de la colonne cervicale et n’avoir subi aucun traumatisme sur 
cette région. Ils ont tous donné, après information complète, 
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leur consentement éclairé à l’étude. Celle-ci a reçu l’approba-
tion du comité d’éthique de l’hôpital Brugmann (CE 2012/37).

Matériel

L’appareil que nous avons utilisé pour prendre les mesures 
d’amplitude et de raideur de la colonne cervicale lors de la 
rotation axiale a été construit au laboratoire. Il est constitué 
d’un support pour la tête fixé à une plaque en bois, sur la-
quelle se trouve un niveau à bulle servant à vérifier la position 
neutre de départ. La tête des sujets était solidarisée à l’appa-
reil grâce à des tiges recouvertes de mousse et d’une sangle 
(deux tiges droites de support sous l’occiput, deux tiges en L 
se resserrant sur les tempes, et une sangle mentonnière ren-
forçant l’attache temporale). La plaque en bois était reliée à un 
couple-mètre (Ditel Micra-M), nous renseignant sur le couple 
de force développé au cours de la rotation, lui-même relié à 
un levier permettant d’induire des rotations manuellement. Le 
levier était également muni d’un goniomètre (National Instru-
ments NI USB 6210), nous renseignant sur l’amplitude de la 
rotation (cf. figure 1). Les données ont été recueillies par un 
ordinateur doté du logiciel Labview 2009 – Labview Professio-
nal Development System – National Instruments. La fréquence 
d’acquisition était de 20 Hz. La figure 2 montre un exemple 
type de courbe de couple de force-amplitude obtenue lors de 
nos mesures.

Protocole expérimental

Afin de réaliser l’étude de la variabilité des mesures prises avec 
notre appareil, chaque sujet a dû venir trois fois au labora-
toire, les séances étant espacées d’à peu près une semaine. A 
chacune des trois séances, les mesures ont été prises par un 
des trois observateurs différents, et répétées 10 fois par sujet. 
Nous avons donc répété la même mesure sur chacun des trois 
sujets dix fois, et par trois observateurs différents. Les sujets 
étaient allongés sur le dos sur une table de massage, la tête 
dépassant de la table et venant reposer dans le dispositif. La 
hauteur de la table était ajustée à la hauteur de la machine, 
et un coussin était placé sous les genoux afin de détendre la 
chaîne musculaire postérieure. Nous avons solidarisé la tête au 
dispositif, et nous avons vérifié la position neutre de la tête à 
l’aide du niveau à bulle. Des rotations cervicales bilatérales ont 
été induites manuellement à l’aide du levier, et on a demandé 
aux sujets de bien fermer les yeux lors des rotations afin d’évi-
ter l’apparition de réflexes oculo-cervicaux. Les trois premières 
rotations que nous avons réalisées n’ont pas été enregistrées, 
elles ne servaient qu’à habituer les sujets aux sensations. En-
suite, nous avons réalisé et enregistré dix rotations bilatérales. 
Entre chaque manœuvre, les sujets ont été détachés de l’ap-
pareil, et il leur a été demandé de s’asseoir et de bouger un 
peu la tête avant de replacer la tête dans l’appareil et de pro-
céder à la mesure suivante.

› Figure 1 : dispositif de mesure que nous avons utilisé dans notre étude. Il comprend un support où fixer la tête des sujets, un levier 
permettant d’induire les rotations de la tête, un niveau à bulle servant à vérifier la position neutre de la tête, un goniomètre et un 
couple-mètre

Courbe de couple de force-amplitude
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› Figure 2 : exemple de courbe de 
couple de force-amplitude obtenue 
lors de nos mesures. L’axe horizontal 
représente l’amplitude et l’axe verti-
cal, le moment de force. Les flèches 
sur le graphique servent à indiquer 
les courbes au moment de la mise en 
tension et celles au moment du retour 
à la position neutre. Nous observons 
que plus l’amplitude de rotation aug-
mente, plus le moment développé 
est important. La courbe obtenue est 
non-linéaire, avec une zone neutre(ZN)  
et une zone élastique(ZE) où la raideur 
(la pente de la courbe) augmente de 
manière plus importante. On y observe 
également le phénomène d’hystérésis, 
représenté en rouge sur le graphique
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L’étude des effets biomécaniques de la manipulation cervicale sur 
la rotation axiale passive du rachis cervical s’est réalisée en une 
seule séance. Nous avons d’abord installé les sujets dans notre 
dispositif de mesure et réalisé trois rotations bilatérales servant à 
habituer les sujets aux sensations. Ensuite, trois rotations bilaté-
rales ont été enregistrées, puis les sujets ont été détachés et ont 
dû s’asseoir sur une chaise. Un praticien ostéopathe ayant plus 
de quinze ans d’expérience a alors testé la mobilité du rachis cer-
vical pour trouver une restriction de mobilité sur un ou plusieurs 
niveaux vertébraux, qu’il a alors manipulé(s). La manipulation 
était de type composante multiple, en assis (cf. figure 3). Enfin, 
les sujets ont été immédiatement réinstallés dans notre dispositif 
de mesure et trois dernières rotations bilatérales ont été enregis-
trées. Comme c’est le praticien qui décidait du ou des niveau(x) 
qu’il voulait manipuler en fonction de son ressenti, il n’y a donc 
pas eu de contrôle du niveau de la manipulation.

Un des sujets masculins n’a pas pu être manipulé car aucun 
niveau cervical n’a semblé restreint au praticien. Il ne fait donc 
pas partie de l’échantillon pour la mesure post-manipulation, 
qui comprend donc 19 sujets.

Traitement des données « brutes ».

Les variables mesurées sont :

L’amplitude (°).
Le moment de force (Nm).
La zone neutre (en % et en °).
L’hystérésis (Nm°).
Le module d’élasticité en zone neutre

 et zone élastique (Nm/°).
 
 (Le newton x mètre x degrés est une unité d’énergie qui 

représente la différence des surfaces sous les courbes 
force-déplacement entre l’aller et le retour)

Le moment de force et l’amplitude du mouvement enregistrés 
en temps réel constituent les données « brutes ». Nous avons 
relevé graphiquement la limite de la zone neutre relative au 
niveau du point de la courbe tension-longueur où la pente 
augmente brutalement. Les autres paramètres étudiés ont par 
la suite été déterminés mathématiquement.

Pour l’analyse des effets biomécaniques de la manipulation 
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous 

n’avons retenu que la valeur la plus élevée des trois pour le 
pré-test comme pour le post-test, et ce, pour chacune des 
variables analysées.

Statistiques utilisées

Les statistiques ont été réalisées sur le logiciel Statistica 
7-StatSoft Inc.

Pour l’étude de la reproductibilité des mesures prises avec notre 
dispositif, nous avons utilisé le test Gage R&R. Ce test est une ana-
lyse de la variance qui comporte l’avantage d’exprimer la variance 
dans son unité et en pourcentage. Ceci permet de comparer des 
variables d’unités différentes entre elles. Grâce à ce test, nous 
pouvons évaluer la variabilité totale d’une mesure, qui comprend 
la répétabilité et la reproductibilité de la mesure, ainsi que la va-
riabilité due au sujet, au hasard (erreur aléatoire) et au système de 
mesure. Nous avons également calculé les coefficients de corré-
lation intraclasse (ICC) pour la reproductibilité inter-observateurs.

La normalité de la distribution des données a été vérifiée à 
l’aide du test de Shapiro-Wilk, ainsi que l’égalité des variances 
qui a été vérifiée par le test de Fisher. Le seuil de signification 
a été fixé à 0,05. De plus, nous avons réalisé des statistiques 
descriptives pour chaque variable, avant et après manipulation 
(Tableau 1).

Pour l’analyse des effets biomécaniques de la manipulation 
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical, nous 
avons choisi de réaliser un test de Student pour échantillons 
appariés pour chacune des variables.

Résultats

Reproductibilité des mesures

Nous avons rassemblé dans le tableau 2 les valeurs de variabilité 
obtenues à l’aide du test Gage R&R pour chacune des variables. 
On constate que pour la même variable, il existe des différences 
significatives (p<0,05) entre le côté gauche et le côté droit. 

Coefficient de corrélation intra-classe (ICC)

Le tableau 3 reprend les valeurs de l’ICC inter-observateur cal-
culées pour toutes nos données « brutes », à savoir l’amplitude 
maximale et le moment de force associé des deux côtés. On 
note une fois de plus de fortes différences gauche-droite. Pour 
la plupart des variables, la fiabilité est assez bonne, avec un 
ICC allant de 0,96 à 0,72. Toutefois, nous avons calculé pour 
le moment de force à gauche un ICC de -0,14, ce qui indique 
que la fiabilité pour cette variable est faible.

Analyse des effets biomécaniques de la manipulation 
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical

Enfin, dans le tableau 4 se trouvent les valeurs-P obtenues 
grâce au test de Student pour chacune des variables entre 
avant et après la manipulation cervicale. On constate qu’il est 
non significatif (P> 0.05) La manipulation vertébrale n’a donc 
pas eu d’effet significatif sur les variables analysées dans notre 
étude.

› Figure 3 : technique de  manipulation de type composante 
multiple en assis
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Variables N Moyenne Minimum Maximum Ecart-type -95 % IC +95 % IC

Ampl D AVT (°) 20 95 82 108 7 5 10

Ampl G AVT (°) 20 89 75 102 8 6 11

MF D AVT (Nm) 20 2,5 1 4 1 0,5 0,9

MF G AVT (Nm) 20 2,0 1 3 0,4 0,3 0,6

ZN D AVT (%) 20 70 39 90 12 10 18

ZN G AVT (%) 20 71 49 92 11 8 16

ZN D AVT (°) 20 64 40 90 12 9 18

ZN G AVT (°) 20 61 43 80 11 9 17

Hystérésis D AVT (Nm°) 20 36,0 6 67 19 14,3 27,4

Hystérésis G AVT (Nm°) 20 31,8 18 56 11 8,3 16,0

Mod Elast ZE D AVT(Nm/°) 20 0,05 0 0 0,02 0,02 0,03

Mod Elast ZE G AVT(Nm/°) 20 0,05 0 0 0,02 0,01 0,02

Mod Elast ZN D AVT(Nm/°) 20 0,02 0 0 0,01 0,00 0,01

Mod Elast ZN G AVT(Nm/°) 20 0,02 0 0 0,005 0,00 0,01

Ampl D APR (°) 19 96 86 109 7 5 10

Ampl G APR (°) 19 90 77 100 7 5 10

MF D APR (Nm) 19 2,6 2 4 1 0,5 1,0

MF G APR (Nm) 19 2,0 1 3 1 0,4 0,8

ZN D APR (%) 19 68 40 92 15 11 22

ZN G APR (%) 19 71 56 95 10 8 15

ZN D APR (°) 19 64 38 87 14 11 21

ZN G APR (°) 19 62 47 88 12 9 17

Hystérésis D APR (Nm°) 19 37,3 4 89 24 18,3 35,8

Hystérésis G APR (Nm°) 19 30,7 20 50 10 7,5 14,6

Mod Elast ZE D APR(Nm/°) 19 0,05 0 0 0,02 0,01 0,02

Mod Elast ZE G APR(Nm/°) 19 0,04 0 0 0,02 0,01 0,02

Variables Variation en pourcent Variation en unités

Ampl D (°) 5 4

Ampl G (°) 10 4

MF D (Nm) 2,2 0,2

MF G (Nm) 23,2 0,4

ZN D (%) 23 12

ZN G (%) 13 8

ZN D (°) 19 10

ZN G (°) 10 5

Hystérésis D (Nm°) 4,9 7,9

Hystérésis G (Nm°) 17,9 5,2

Mod Elast  ZE D(Nm/°) 11,61 0,02

Mod Elast  ZE G(Nm/°) 15,21 0,04

Mod Elast  ZN D (Nm/°) 9,6 0

Mod Elast  ZN G (Nm/°) 16,15 0,01

› Tableau 1 : statistiques descriptives reprenant la moyenne, le minimum, le maximum, l’écart-type et l’intervalle de confiance à 95% 
pour chaque variable, avant et après manipulation

› Tableau 2  : variabilité due à la répétition et au changement d’observateur 

Variables ICC

Ampl D 0,96

Ampl G 0,79

MF D 0,72

MF G -0,14

› Tableau 3  : valeurs du coefficient de 
corrélation intra-classes (ICC) de nos 
données « brutes »
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Paramètre Moyenne avant Ecart-type avant Moyenne après Ecart-type après Valeur de p

Amplitude droite (°) 95 7 96 7 0,26

Amplitude gauche (°) 89 8 90 7 0,36

Moment de force droit (Nm) 2,5 1 2,6 1 0,34

Moment de force gauche (Nm) 2 0,4 2 1 0,50

Zone neutre droite (%) 70 12 68 15 0,33

Zone neutre gauche (%) 71 11 71 10 0,52

Zone neutre droite (°) 64 12 64 14 0,70

Zone neutre gauche (°) 61 11 62 12 0,96

Hystérésis droit (Nm°) 36 19 37,3 24 0,71

Hystérésis gauche (Nm°) 31,8 11 30,7 10 0,60

Mod Elast ZE droit (Nm/°) 0,05 0,02 0,05 0,02 0,58

Mod Elast ZE gauche (Nm/°) 0,05 0,02 0,04 0,02 0,38

Mod Elast ZN droit (Nm/°) 0,02 0,01 0,02 0,01 0,33

Mod Elast ZN gauche (Nm/°) 0,02 0,005 0,02 0,01 0,74

› Tableau 4 : moyennes et écarts-types avant et après la manipulation, et  valeurs de p pour chaque variable analysée

Discussion

Etude de la reproductibilité de la mesure et coefficient  
de corrélation intra-classe

La variabilité de nos mesures semble globalement acceptable. Elle 
atteint un maximum pour le moment de force à gauche qui va-
rie de 23,2%, et un minimum pour le moment de force à droite 
qui varie de 2,2%. Il en va de même pour les ICC calculés qui 
indiquent une fiabilité satisfaisante, sauf pour le moment de force 
à gauche, pour lequel l’ICC est de -0,14. On note une différence 
entre le côté gauche et le côté droit assez marquée, aussi bien au 
niveau de la variabilité des mesures qu’au niveau des valeurs de 
l’ICC. Nous pensons qu’elle pourrait être due au fait que lorsque 
l’expérimentateur induisait les rotations de la nuque des sujets, il 
était à chaque fois placé à la droite des sujets, et était donc en 
porte-à-faux pour induire la rotation gauche. Cette « mauvaise » 
position de l’expérimentateur a pu être source d’imprécision car il 
avait sans doute plus de mal à aller chercher les fins d’amplitude et 
les valeurs maximales de moment de force. S’il s’était placé à leur 
tête, en arrière de l’appareil de mesure, cette asymétrie serait sans 
doute moindre ou absente. 

Analyse des effets biomécaniques de la manipulation  
cervicale sur la rotation axiale passive du rachis cervical

Nous obtenons des différences gauche-droite pour l’ampli-
tude et le moment de force avant et après manipulation. Elles 
sont supérieures à droite à chaque fois de 6° pour l’amplitude 
et de 0,5 à 0,6 Nm pour le moment de force (cf. tableau 1). 
Nous l’expliquons par les mêmes raisons que celles évoquées 
pour la variabilité et l’ICC. Nos amplitudes maximales étaient 
d’environ 185°, ce qui est nettement supérieur aux 143° obte-
nus par Feipel (8) pour la tranche d’âge 20-29 ans en rotation. 
On peut supposer que cette différence s’explique notamment 
par le fait que dans l’étude de Feipel, les sujets étaient assis et 
réalisaient activement le mouvement. En effet, il a pu être dé-
montré que les amplitudes de mouvements cervicaux passifs 
étaient plus importantes que lorsque ces mouvements sont 
réalisés activement par les sujets (2, 7, 17). 

L’amplitude n’a pas été modifiée par la manipulation. Ces résul-
tats contrastent avec ceux obtenus par Passmore (29) qui a ob-
servé une augmentation significative de l’amplitude en rotation 
après manipulation. Notons toutefois qu’il mesurait l’amplitude 
active, contrairement à nous qui avons considéré l’amplitude 
passive. Nos résultats sont aussi différents de ceux obtenus par 
Martinez-Segura et Saayman (20, 33) qui ont trouvé que la mani-
pulation cervicale permettait une augmentation de l’amplitude 
du mouvement dans les trois plans de l’espace chez les sujets 
souffrant de cervicalgie. Leurs résultats sont en accord avec 
ceux de Wood (45) qui a également constaté une augmentation 
de la mobilité du rachis cervical chez les sujets symptomatiques. 
La différence principale entre notre protocole et ceux de ces 
trois derniers auteurs est que leurs études se sont faites avec 
des sujets symptomatiques, et qu’ils ont tous obtenus une di-
minution de la douleur après manipulation. Peut-être alors que 
l’augmentation de la mobilité qu’ils ont pu observer était en 
partie due à cette diminution de la douleur.

Les valeurs de moment de force que nous avons obtenues 
restent aux alentours des valeurs moyennes, à savoir 2 Nm à 
gauche, et légèrement supérieures à droite, avec des valeurs 
de 2,5 et 2,6 Nm avant et après la manipulation. La manipu-
lation n’a pas eu d’effet sur cette variable dans notre étude.

Nous avons exprimé dans notre étude la zone neutre en pour-
centage de l’amplitude totale mais aussi en degrés d’ampli-
tude car nous trouvions que c’était plus parlant pour un pra-
ticien. En pourcentage, les valeurs de zone neutre que nous 
avons obtenues sont de l’ordre de 70% de l’amplitude totale 
des deux côtés, avant et après la manipulation. Cette valeur 
est tout à fait en accord avec la valeur moyenne de la zone 
neutre en rotation qu’a obtenue McClure (21), à savoir 71%. 
Notons que son étude a été réalisée avec un échantillon de 
personnes tout à fait similaire à celui de notre étude, tant au 
niveau du nombre de sujets que de la répartition homme-
femme ou encore au niveau de l’âge moyen. Selon Panjabi (26) 
la zone neutre permettrait d’apprécier la stabilité spinale. Le 
rachis serait d’autant plus instable que la zone neutre serait 
grande. Dans notre étude, la manipulation n’a pas modifié 



significativement la zone neutre, ni lorsqu’elle est exprimée 
en pourcentage de l’amplitude totale, ni lorsqu’elle est expri-
mée en degrés d’amplitude. Elle n’aurait donc pas influencé 
la stabilité globale du rachis cervical de nos sujets. Ceci nous 
laisse penser qu’une ou plusieurs manipulation(s) effectuée(s) 
de temps en temps ne devrait pas avoir d’effet secondaire sur 
la stabilité du rachis.

En ce qui concerne l’hystérésis, nous avons obtenu des 
valeurs allant de 30,7 à 37,3 Nm°, avec des valeurs d’à 
peu près 5 Nm° supérieures à droite. Ceci nous semble 
tout à fait cohérent avec le simple fait que nous avons ob-
tenu des amplitudes et des moments de force supérieurs 
à droite. La manipulation n’a pas eu d’effet non plus sur 
cette variable.

Les modules d’élasticité en zone élastique droit et gauche sont 
tous les deux de 0,05 Nm/° avant la manipulation. Après la 
manipulation, le module d’élasticité à droite n’est pas modifié, 
tandis qu’il passe de 0,05 à 0,04 Nm/° à gauche. Cette diffé-
rence n’est pas significative. 

Les modules d’élasticité en zone neutre sont tous de 0,02 Nm/° 
avant et après la manipulation, et ce, quel que soit le côté.

Limitations

Notre étude s’est faite avec des volontaires peu nombreux et 
totalement asymptomatiques au niveau de la nuque. Par ail-
leurs, ils étaient tous étudiants à la Faculté des Sciences de 
la Motricité des dernières années, et étaient par conséquent 
habitués à être manipulés. 

Ensuite, le protocole expérimental imposait aux sujets de se 
mobiliser entre chaque mesure. On peut supposer que des 
tensions importantes ont pu être générées lors des mouve-
ments des sujets. Pour éviter cela, on pourrait envisager de 
refaire cette étude en utilisant une technique de manipulation 
en couché, afin de n’avoir qu’à déplacer la table pour manipu-
ler, ce qui permettrait au sujet de rester immobile tout au long 
de l’expérimentation.

Il faut noter aussi que la tête du sujet était solidarisée au dis-
positif de mesure par des tiges et une sangle que l’on ser-
rait manuellement. Il est donc possible que par moments la 
tête était moins bien fixée à l’appareil et qu’un « jeu » entre 
le crâne et le support soit apparu au cours des rotations. Pour 
limiter ce risque d’imprécision, nous nous sommes à chaque 
fois assuré que le sujet se sentait bien maintenu sans pour au-
tant être inconfortable avant de démarrer les enregistrements. 

Il se peut également que l’axe de rotation du dispositif 
ne correspondait pas tout à fait à l’axe de rotation axiale 
propre de chaque sujet. Par exemple, les sujets ayant un pe-
tit diamètre crânien ont subi une rotation autour d’un axe 
antérieur au leur, et inversement. Il est possible aussi que 
les sujets n’avaient pas la tête parfaitement droite dans le 
dispositif, ou que la hauteur de la table n’était pas parfaite-
ment réglée et induisait un peu de flexion ou d’extension de 
la nuque. Notons également qu’il existe une variation de la 
morphologie des courbures vertébrales (cyphose thoracique 

et lordose cervicale) d’un sujet à l’autre. Ce non-respect de 
l’axe de rotation propre des sujets et de la position neutre de 
départ a pu influencer les résultats.

En ce qui concerne le mouvement induit, nous avons  été at-
tentifs à empêcher les sujets de faire des mouvements com-
pensatoires. Lorsqu’un sujet semblait compenser, par exemple, 
en décollant une épaule de la table, le mouvement était im-
médiatement arrêté. Toutefois, un petit mouvement de com-
pensation a pu nous échapper chez l’un ou l’autre sujet. De 
plus, le mouvement était induit manuellement via un levier, et 
nous n’avions aucun contrôle sur la vitesse du mouvement, 
qui a donc pu être différente d’une mesure à l’autre, et in-
fluencer nos résultats.

Enfin, les conditions expérimentales ont pu être légèrement 
différentes d’un sujet à l’autre. Comme nous ne sommes pas 
toujours seuls à travailler dans le laboratoire, il y a parfois plus 
de bruit et de passage qui pourrait faire qu’un sujet ait eu plus 
de mal à se détendre.

Il existe différents types de manipulation cervicale. Nous 
avons choisi d’utiliser une technique à composante mul-
tiple en assis. En effet, il a été démontré qu’en position 
de pré-manipulation et au cours d’une manipulation de ce 
type, les amplitudes atteintes dans les trois plans de l’es-
pace sont bien en-dessous des amplitudes actives physiolo-
giques, sauf pour la composante d’inclinaison latérale qui 
s’en rapproche déjà plus. Comme c’est la composante de 
rotation que l’on considère généralement comme induisant 
le plus de risque de voir apparaître des effets secondaires, et 
que dans cette étude elle était significativement inférieure 
à l’amplitude active physiologique, nous avons jugé préfé-
rable d’utiliser cette technique afin de limiter les risques liés 
à l’expérimentation (18, 34, 44).

Dans notre étude, c’est le praticien qui décidait du ou des ni-
veau(x) qu’il voulait manipuler en fonction de son ressenti. Il 
n’y a donc pas eu de contrôle du niveau manipulé. Le côté ma-
nipulé n’a pas été pris en compte non plus. Ces deux éléments 
constituent un biais dans notre étude.

Conclusion

Notre étude a pu déterminer les paramètres biomécaniques de 
la colonne cervicale. Les modifications apportées par  manipu-
lation HVBA sont trop faible pour avoir  des effets significatifs 
sur  le comportement viscoélastique des tissus mous  lors de 
la rotation axiale passive du rachis cervical. Il faut garder à 
l’esprit que notre étude s’est faite avec des volontaires tota-
lement asymptomatiques. D’autres études sont nécessaires 
pour savoir si la manipulation pourrait avoir des effets sur les 
paramètres biomécaniques chez les sujets qui présentent une 
cervicalgie. 

Implications pour la pratique
• La manipulation cervicale par HVBA ne semble pas influencer 

les caractéristiques viscoélastiques du rachis cervical mesurées 
lors de la rotation axiale chez des sujets asymptomatiques.
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• L’amplitude de la rotation axiale maximale de la tête 
semble être physiologiquement asymétrique (différence 
entre gauche-droit).

• La technique HVBA utilisée (composantes multiples) ne 
semble pas modifier les amplitudes maximales de la rotation 
axiale du rachis cervical.
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