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Mode d’action des manipulations vertébrales
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Résumé

Les manipulations vertébrales agissent sur les différents composants de l’unité fonctionnelle vertébrale. Elles séparent les surfaces
articulaires des articulations zygapophysaires, ce mouvement étant accéléré lors de la survenue du bruit de craquement. Elles semblent
diminuer brièvement la pression intradiscale. Elles étirent en force les muscles paravertébraux, ce qui favorise leur relaxation par des
mécanismes encore mal explorés. Enfin, elles ont probablement un effet antalgique propre indépendant de la lésion en cause. Ces actions sont
bénéfiques dans le cadre du traitement des douleurs vertébrales, mais elles sont toutes de courte durée. Un effet thérapeutique prolongé ne peut
être expliqué que par une action réflexe telle que la rupture d’un cercle vicieux de type douleur spasme douleur ou par l’existence d’une lésion
spécifique, dite lésion manipulable, non prouvée.
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Abstract

Spinal manipulative therapy (SMT) acts on the various components of the vertebral motion segment. SMT distracts the facet joints, with
faster separation when a cracking sound is heard. Intradiscal pressure may decrease briefly. Forceful stretching of the paraspinal muscles
occurs, inducing relaxation via mechanisms that remain to be fully elucidated. Finally, SMT probably has an inherent analgesic effect
independent from effects on the spinal lesion. These changes induced by SMT are beneficial in the treatment of spinal pain but short-lived. To
explain a long-term therapeutic effect, one must postulate a reflex mechanism, for instance disruption of a pain-spasm-pain cycle or
improvement of a specific manipulation-sensitive lesion, whose existence has not been established to date.
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1. Introduction

Les manipulations vertébrales constituent un des traite-
ments des douleurs de dos. Leur efficacité est reconnue pour
les douleurs lombaires aiguës et possible pour certaines cer-

vicalgies, sciatiques et lombalgies chroniques [1,2]. Leur
définition varie selon les écoles (ostéopathiques, chiropracti-
ques, médicales). Pour les uns, ce terme englobe l’ensemble
des traitements manuels (techniques de tissus mous, mobili-
sations, dites techniques lentes de grande amplitude et mani-
pulations avec impulsion, dites encore techniques rapides à
faible amplitude). D’autres réservent ce terme à la manipula-
tion avec impulsion, définie comme un « mouvement passif
qui tend à porter les éléments d’une articulation ou d’un
groupe d’articulations au delà de leur jeu physiologique
habituel » [3]. Il existe deux sortes de techniques avec impul-
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sion, les unes avec bras de levier court (techniques directes),
l’impulsion étant délivrée directement sur la vertèbre, les
autres avec bras de levier long, l’impulsion étant délivrée sur
la ceinture scapulaire ou pelvienne par exemple (techniques
indirectes). Historiquement, les premières sont d’origine chi-
ropractique, les secondes ostéopathique. Leur mécanisme
d’action n’est encore connu que de façon partielle. Il est à
l’évidence bien plus complexe qu’une simple « remise en
place des vertèbres », mécanisme illusoire parfois encore
invoqué dans le grand public. Nous avons mené une revue de
la littérature en envisageant l’action des manipulations sur
chacun des constituants de l’unité fonctionnelle vertébrale.
Les conclusions obligent à remettre en question certaines
idées reçues sur les indications des traitements par manipu-
lation.

2. Actions sur l’unité fonctionnelle vertébrale

2.1. Action sur les corps vertébraux

L’impulsion manipulative est appliquée sur une partie du
corps du patient, qui agit comme un levier ou directement sur
un processus transverse ou épineux. Seule une fraction mo-
dérée de cette force est amortie dans les tissus mous périver-
tébraux. Le reste est transmis au rachis [4]. La manipulation
mobilise les vertèbres les unes par rapport aux autres comme
l’ont montré des études cadavériques, soit à l’aide d’aiguilles
plantées dans des vertèbres thoraciques [5], soit à l’aide
d’accéléromètres solidaires des vertèbres lombaires [6]. Il
s’écoule un à cinq dixièmes de seconde entre l’impulsion et
l’amplitude maximale du mouvement [4]. Les traités consi-
dèrent que la manipulation est un geste spécifique, qui
concerne un seul étage vertébral. Cependant, les études dis-
ponibles montrent que plusieurs segments mobiles sont mo-
bilisés simultanément : soit les segments adjacents au seg-
ment manipulé en cas de manipulation directe [7], soit
l’ensemble du rachis lombaire en cas de manœuvre lombaire
à long bras de levier [6]. Le mouvement obtenu est complexe,
car les mouvements vertébraux sont combinés et la manipu-
lation est un mouvement forcé, non naturel, qui peut imposer
au segment mobile des mouvements inhabituels [6]. Les
muscles ne semblent pas lui opposer de limitation s’ils sont
bien relâchés, car le mouvement se déroule trop brusquement
pour qu’une contraction musculaire de protection ait le temps
de se manifester [4,7,8]. En revanche, une contracture para-
vertébrale peut empêcher toute manipulation.

2.2. Action sur les articulations zygapophysaires

2.2.1. Constations expérimentales
Le bruit de craquement caractéristique de la manipulation

ne peut provenir que d’un phénomène de cavitation au niveau
des articulations zygapophysaires. Ce phénomène a été étu-
dié aux articulations métacarpo-phalangiennes [9]. Si une

traction est appliquée à une articulation qui ne craque pas, la
séparation des surfaces est régulière et progressive. S’il s’agit
d’un joint qui craque, des forces de cohésion empêchent
d’abord toute séparation articulaire. Quand la force de trac-
tion augmente, une séparation brusque des surfaces survient
lors de l’apparition, dans le liquide synovial, de bulles de gaz
et de vapeur sous l’effet de la dépression intra-articulaire. La
grande rapidité de séparation articulaire entraîne un déplace-
ment de fluide synovial vers les régions à basse pression.
Ceci a pour résultat une réduction de la phase gazeuse au sein
des cavités d’où le bruit de craquement. Ceci peut être appli-
qué au rachis. En début d’impulsion, les surfaces articulaires
zygapophysaires adhèrent l’une à l’autre et les vertèbres
restent solidaires. En effet, la rotation physiologique ne s’ac-
compagne d’aucun écartement de ces articulations [10].
Lorsque la force manipulative dépasse un certain seuil, la
séparation se fait de façon brusque, en raison du phénomène
de cavitation et s’accompagne d’un bruit de craquement.
Cette séparation est visible sur le cadavre (Fig. 1). Il y a donc
dans un premier temps accumulation d’énergie puis, lors du
décrochage articulaire, restitution sous forme d’un mouve-
ment à haute vélocité d’écartement des surfaces articulaires.
La vitesse de séparation est plus rapide que la vitesse de
l’impulsion. Ce phénomène de cavitation peut être comparé à
un ressort que l’on tend et qui cède brutalement. Il caractérise
la manipulation.

2.2.2. Applications cliniques

L’opinion selon laquelle les manipulations vertébrales
agiraient préférentiellement sur la douleur articulaire posté-
rieure est souvent émise [11], mais ne repose sur aucune
preuve. Pour certains, l’écartement des surfaces articulaires
pourrait dégager une frange synoviale bloquée [12,13] ou
rompre des adhérences intra-articulaires restreignant le mou-
vement [14]. Ces mécanismes sont théoriques et rien ne
prouve que des adhérences soient source de douleur. En
revanche, il a été montré que l’étirement des capsules articu-
laires (obtenu par injection de sérum physiologique intra-
articulaire) pouvait inhiber la contracture paravertébrale
(voir ci-dessous) [15].

2.3. Action sur le disque intervertébral

2.3.1. Constations expérimentales

Une variation de la pression intradiscale a été observée au
cours manipulation lombaire. En début d’impulsion, elle
s’élève en raison du rapprochement des corps vertébraux
adjacents. Ce rapprochement est attribué à la disposition
oblique des fibres annulaires mises en tension par la compo-
sante rotatoire de la manipulation. En fin d’impulsion, elle
chute et devient inférieure à la valeur de départ, en raison de
la prédominance de la composante en traction et de l’écarte-
ment des plateaux vertébraux [6]. Le retour à la normale se
fait en moins d’une minute. Cette expérience, menée sur
deux cadavres, demande à être confirmée sur le vivant.
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2.3.2. Applications cliniques
Ces constatations permettent d’envisager une action thé-

rapeutique de la manipulation sur certaines douleurs disca-
les. L’hypothèse selon laquelle un fragment de nucleus pour-
rait migrer dans une fissure radiale de l’anulus et se trouver
bloqué a été avancée pour expliquer certains lumbagos ou
douleurs discales aiguës [16,17]. La manipulation, en écar-
tant les plateaux vertébraux, en tendant le ligament longitu-
dinal postérieur et en créant une dépression intradiscale,
permettrait au fragment de nucleus de regagner sa position
centrale [12,13,18]. Ce mécanisme reste hypothétique. Le
même mécanisme a été invoqué pour les protrusions discales
qui pourraient réintégrer le disque ou au moins, s’éloigner de
la racine [3]. Malheureusement, ceci n’a jamais pu être ob-
servé à la suite de manipulations [18,19]. La mise en évi-
dence par Adams et al. de pics de concentration de stress dans
les disques lombaires donne peut-être des bases plus
convaincantes à l’action des manipulations sur le disque [20].
Lorsqu’un disque est soumis à une mise en charge compres-
sive prolongée, des pics de pression apparaissent, en particu-
lier dans l’anulus postérieur, correspondant à des zones de
hautes concentrations de contraintes compressives. Ces pics
pourraient être une cause de douleur en agressant les termi-
naisons nerveuses de l’anulus et des plateaux vertébraux.
Dans ce contexte, on peut faire l’hypothèse que la brève
chute de pression induite par la manipulation jouerait un rôle
favorable d’atténuation de ces pics [6]. Des études in vivo
sont sûrement nécessaires.

2.4. Action sur les muscles paravertébraux

2.4.1. Constations expérimentales
L’action des manipulations sur les muscles para-

vertébraux a été évoquée de longue date [3]. D’une façon

générale, les manipulations à long bras de levier étirent
ces muscles de façon plus marquée que les techniques à
bras de levier court [3]. Par exemple, la mise en tension au
cours d’une manipulation lombaire à long bras de levier étire
les muscles paravertébraux et psoas du côté reposant sur la
table et les relâche de l’autre (fig. 2) [21]. L’impulsion est

Fig. 1. Mise en évidence de l’écartement des surfaces articulaires de l’articulation zygapophysaire L4–5 en fin de manipulation, après incision de la capsule. Un
tel écartement n’est pas obtenu lors de la rotation physiologique.

Fig. 2. Manipulation lombaire en décubitus latéral, sujet allongé sur le côté
gauche. Haut, position de départ : la tension est symétrique dans les deux
muscles érecteurs spinaux. Bas, en fin de manipulation, le muscle érecteur
spinal gauche est étiré, le droit est relâché.
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suivie de l’écartement des facettes d’une part et des vertèbres
d’autre part, ce qui majore cet étirement de façon sèche.
Ceci pourrait mener à la décontraction des muscles
paravertébraux, selon trois mécanismes actuellement prou-
vés.

Le premier mécanisme, au niveau lombaire, semble
lié à l’étirement du muscle psoas. C’est une notion classique
que l’étirement d’un muscle fléchisseur (ici, le muscle
psoas), en particulier de façon lente et progressive, inhibe
les motoneurones des antagonistes (ici, les muscles paraver-
tébraux), selon un mécanisme d’inhibition réciproque Ia
[22].

D’autre part, quand l’étirement est fait en force, l’activa-
tion des fibres Ib de ce muscle fléchisseur induit une inhibi-
tion présynaptique des fibres afférentes Ia des agonistes [23]
et contribue ainsi à une réduction de l’activité des motoneu-
rones alpha des muscles extenseurs. Nous pensons que ceci
pourrait expliquer l’atténuation à court terme de l’activité des
motoneurones alpha mise en évidence par la diminution
d’amplitude du réflexe H du nerf tibial après manipulation
sacro-iliaque ou lombaire [24,25].

Elle apparaît environ 1,5 à 2 s après l’impulsion et dure
moins d’une minute. On ignore si cette inhibition touche
aussi les motoneurones destinés aux muscles paravertébraux,
mais le niveau d’origine de l’innervation est similaire.

Un deuxième mécanisme, l’étirement des muscles para-
vertébraux eux-mêmes, pourrait avoir deux conséquences.
Certaines manipulations directes appliquées à haute vitesse
(en moins de 200 msec) sont suivies, de façon précoce
(50 à 200 msec après l’impulsion), d’une contraction muscu-
laire réflexe touchant différents muscles du dos, souvent à
distance de la zone manipulée [26]. La précocité de survenue
élimine une réponse volontaire du sujet. Cette contraction
réflexe brève (moins de 400 msec) succédant à l’étirement
du muscle pourrait être l’un des facteurs qui diminue la
contracture musculaire [26]. D’autre part, le phénomène de
dépression postactivation pourrait être impliqué. Il a d’abord
été décrit après étirement passif du muscle triceps sural.
Cet étirement stimule les fibres Ia et II musculaires, ce qui
active les motoneurones par l’intermédiaire d’un neurotrans-
metteur chimique. La consommation du neurotransmetteur
entraînant sa déplétion transitoire, les motoneurones seront
moins excitables dans les 12 à 15 s qui suivent l’étirement
[27–29].

Ce phénomène, qui existe aussi aux membres supérieurs,
concerne vraisemblablement les muscles paravertébraux, du
fait de leur richesse en fuseaux neuromusculaires. Leur éti-
rement lors de la manipulation, lié au positionnement du
patient et à l’impulsion, pourrait alors être suivi de leur
décontraction secondaire.

Un troisième mécanisme, à côté de l’étirement des agonis-
tes et des antagonistes pourrait être lié à l’étirement des
capsules articulaires postérieures, dont on a montré qu’il
réduisait l’amplitude du potentiel d’action de l’unité motrice
des muscles paravertébraux [15].

2.4.2. Applications cliniques
Les muscles paravertébraux sont souvent sensibles et ten-

dus en cas de douleur vertébrale, avec pour conséquence une
diminution d’amplitude de la flexion lombaire. Chez des
patients lombalgiques, une diminution durable de cette ten-
sion douloureuse paravertébrale a pu être mise en évidence
par diverses méthodes après un traitement manipulatif
[30–32]. Il faut donc supposer que les effets temporaires
qu’exerce la manipulation sur le tonus musculaire ont des
conséquences prolongées. Ce point est discuté plus bas.

2.5. Action sur la douleur

2.5.1. Constations expérimentales
En étirant brusquement des structures telles que liga-

ments, disques, capsules articulaires ou muscles, la manipu-
lation activerait le système de contrôle inhibiteur nociceptif
diffus dont l’origine se situe dans la substance grise périaque-
ducale [33,34]. Ce mécanisme central, non spécifique,
rend compte qu’une douleur puisse être soulagée par une
stimulation douloureuse dans un territoire différent [35].
L’étirement en force des muscles exerce en plus une inhibi-
tion présynaptique sur les afférences cutanées [28]. Ceci
pourrait expliquer que des sujets soumis à une stimulation
douloureuse cutanée paraspinale voient leur seuil de sensibi-
lité à la douleur s’élever immédiatement après manipulation
et non après placebo [36]. Enfin, une élévation faible mais
significative des bêta endorphines plasmatiques a pu être
mise en évidence 5 min après une manipulation cervicale
[37].

2.5.2. Applications cliniques
Une action antalgique non spécifique est bénéfique, mais

elle peut mener à deux erreurs. Des observations ont été
rapportées de patients porteurs de métastases osseuses verté-
brales et soulagés temporairement par des manipulations
(évidemment pratiquées de façon fautive, après erreur dia-
gnostique) [38]. Ceci peut entraîner de graves complications.
D’autre part, le soulagement par une manipulation d’une
douleur de l’épaule, du coude ou du genou (ou de toute autre
articulation) ne signifie pas obligatoirement que cette dou-
leur est d’origine vertébrale.

2.6. Action sur la circulation sanguine

C’est une des bases de l’ostéopathie traditionnelle
que de chercher, par des manipulations, à augmenter le flux
sanguin vers les organes [39]. Cette augmentation faciliterait
l’élimination des substances toxiques, d’où une action béné-
fique dans de nombreuses maladies. Dans le domaine de la
pathologie vertébrale, il a été montré que les sciatiques par
hernie discale [40] et la douleur chronique cervico-scapulaire
[41] s’accompagnaient d’une diminution du débit sanguin
dans la zone atteinte et que les artères lombaires étaient
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souvent athéromateuses lorsque les disques étaient dégéné-
rés [42]. Il n’existe cependant aucune preuve que les mani-
pulations augmentent le flux sanguin, ni même que cette
augmentation soit bénéfique une étude du flux sanguin de
l’artère vertébrale a montré qu’il ne variait pas après mani-
pulation cervicale [43].

2.6.1. Effet placebo et psychologique
Comme tout traitement, les manipulations ont un effet

placebo.Y concourent le sentiment que la vertèbre est remise
en place, la bonne acceptation du bruit de craquement, ainsi
que le contact manuel qui précède l’acte manipulatif. À cette
action purement psychologique s’ajoute l’évolution propre,
spontanément favorable, de beaucoup de syndromes doulou-
reux vertébraux. Enfin, les explications parfois fournies par
certains manipulateurs semblent satisfaire davantage les pa-
tients [44].

3. Réflexions sur le mode d’action

3.1. La lésion manipulable existe-t-elle ?

Si les manipulations sont efficaces, comme le suggère la
littérature, la question qui se pose est : que traitent-elles ?
Historiquement, la pratique des manipulations fut condition-
née à la présence d’une « lésion manipulable », spécifique,
dont le concept a varié selon les écoles et les époques.
Subluxation, fixation, lésion ostéopathique, dysfonction so-
matique, dérangement intervertébral sont les dénominations
les plus fréquentes.Aucune n’a été mise en évidence de façon
convaincante. Un concept plus précis, le déverrouillage de
segment mobile qui ont subi un déplacement trop important,
a été proposé [14], sur des bases expérimentales [45]. Cette
hypothèse ne s’est pas vérifiée pour les articulations sacro-
iliaques, qui, dans une étude récente, conservaient les mêmes
rapports anatomiques après manipulation (i.e. n’étaient pas
en malposition) [46]. Un second concept est fondé sur la
constatation occasionnelle d’une discrète asymétrie des arti-
culations zygapophysaires de la jonction thoraco-lombaire,
qui entraînerait une rotation non régulière. Ceci pourrait en
théorie rendre compte de « blocages » en malposition à ce
niveau [47,48]. Si ces lésions spécifiques existent, elles sont
rares. Cette rareté ne peut rendre compte des cas plus nom-
breux où la manipulation apporte un soulagement. D’autres
explications qu’une « lésion manipulable » doivent être pro-
posées [49].

Une explication à l’effet des manipulations pourrait être
leur effet sur certaines douleurs discales. La pathologie dis-
cale s’accompagne souvent de tension douloureuse des mus-
cles paravertébraux. Cependant, comme les effets musculai-
res des manipulations sont très brefs (quelques secondes à
moins d’une minute), on doit évoquer la possible rupture
d’un cercle vicieux de type « douleur spasme douleur », en

particulier dans des cas où une lésion discale mineure (par
exemple une lésion annulaire marginale) aurait commencé à
cicatriser, mais où la tension douloureuse musculaire persis-
terait. Cette situation est possible. Il a été montré chez l’ani-
mal que la sollicitation importante d’une voie réflexe médul-
laire simple (aussi simple que douleur–contracture) pouvait
entraîner un conditionnement de la synapse de la fibre affé-
rente sur le motoneurone. Ce conditionnement explique la
persistance d’une réponse anormalement importante des mo-
toneurones, qui peut se prolonger pendant plusieurs mois,
alors que le stimulus de départ a disparu ou est d’intensité
faible [50]. Selon ces constatations, les manipulations se-
raient d’autant plus efficaces que la lésion originelle est
modeste ou a cicatrisé, empêchant la récidive du symptôme
traité (la tension douloureuse musculaire paravertébrale).
C’est précisément ce qui a été noté dans une étude où les
manipulations du coccyx étaient plus efficaces dans le
groupe de patients sans lésion radiologique que dans ceux
avec lésion [51].

3.2. L’impulsion

Il n’existe à ce jour aucun argument expérimental qui
prouve l’intérêt de la manipulation avec impulsion par rap-
port à une simple mobilisation. Les muscles psoas et paraver-
tébraux peuvent aussi être fortement étirés par des techniques
de stretching, d’application lente et progressive. Pourtant, la
plupart des études cliniques ont été conduites avec des mani-
pulations avec impulsion. C’est un sentiment partagé des
manipulateurs qu’elle semble ajouter plus d’efficacité à la
manoeuvre. Des études comparatives sont donc indispensa-
bles.

3.3. Règles d’application

Les règles d’application (quelle manipulation faire dans
tel cas ?) varient selon les écoles. En fonction de la lésion
invoquée, la manipulation doit faire parcourir à la vertèbre
déplacée le chemin inverse ou redonner la mobilité perdue.
L’école française a proposé une règle empirique ne faisant
pas référence à une lésion précise mais aux directions où le
mouvement est douloureux : la règle de la non douleur et du
mouvement contraire [52]. La manipulation doit être faite
dans une direction opposée à celle(s) qui déclenche(nt) la
douleur. À la lumière d’une meilleure connaissance du mode
d’action des manipulations, au moins trois actions anatomi-
ques doivent être recherchées : du côté de la douleur (déter-
miné par l’examen clinique), les articulations zygapophysai-
res doivent être écartées et les muscles paravertébraux (et le
psoas au niveau lombaire) étirés ; la pression intradiscale doit
être abaissée. C’est en fonction de ces données que devrait
être établi le type de manipulation à pratiquer dans chaque
situation clinique. Il est probable que certaines techniques
étirent davantage les muscles paravertébraux, que d’autres
font plus baisser la pression intradiscale (en accentuant la
lordose) et que d’autres enfin entraînent une décoaptation
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plus marquée des facettes, sans parler de possibles différen-
ces de fond entre les techniques ostéopathiques et chiropraxi-
ques [53–54].

Dans cette optique, les chercheurs impliqués dans les
traitements manuels se doivent de mieux connaître les consé-
quences biomécaniques de chaque technique manipulative
sur le segment mobile.
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