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FOCUS 

Lors d’un précédent article, nous avons 
décrit les tests de techniques directes 
avec des forces de direction postéro-

antérieure et la fi abilité de ceux-ci, souvent 
appelés test de rebond, ou Spring test [1].

Lors des tests, le praticien réalise une poussée 
progressive postéro-antérieure sur le processus 
épineux et sur l’articulaire postérieure. Les pres-
sions sont obtenues par les oscillations du tronc 
du praticien.

Le test du rebond se réalise toujours sur les proces-
sus épineux au départ, puis sur les zygapophyses. 
Nous avons montré l’intérêt de ce test pour diag-
nostiquer une raideur lombale et la douleur de 
chaque vertèbre.

Le test de mobilité passive segmentaire à plat 
ventre est un test facile à réaliser et fi able pour 
mettre en évidence le segment vertébral le moins 
mobile et/ou une douleur segmentaire avec un 
niveau lésionnel.

Nous avons montré également que :

–  l’application de force sur L3 et L5 induisait un 
comportement du bassin diff érent : la mobilisa-
tion de L3 crée plus de rotation pelvienne et plus 
de lordose ; il faut donc en tenir compte dans le 
traitement ;

–  la direction des forces modifi ait la sollicitation :
– -  la direction caudale, provoquant plus d’impac-

tion facettaire et moins de mouvement d’exten-
sion ;

– -  la direction craniale permettant de rechercher 
plus de glissement antérieur et d’extension 
lombaire mais en augmentant la rotation pel-
vienne. La seconde partie de l'article portera 
surtout sur l’aspect biomécanique de la mobi-
lisation ou de la manipulation ;

–  dans notre pratique, le segment le plus doulou-
reux est L5-S1, puis L4-L5. On le retrouve dans la 
littérature dans la publication de Beneck et al. [2]
(48,1 % des sujets étudiés). Il ne semble pas avoir 
de corrélation entre la douleur et la mobilité.

Nous vous proposons avec cet article de répondre 
à la question  : « Comment utiliser la technique 
dans le contexte de la lombo-sciatique et des 
dorsalgies et d’évaluer son effi  cacité ? ».

Technologie  

■  Installation et position
du patient  

Le patient est en principe en procubitus, sans 
coussin sous l’abdomen. Le coussin ou une cale 
peut être pertinent pour améliorer la localisation 
de la manœuvre et limiter la participation des arti-
culations adjacentes. Cette cale devra être placée 
sous les épines iliaques antérieures pour éviter la 
rotation du bassin ou en dessous de la vertèbre à 
mobiliser (fi g. 1).

 X Figure 1

La technique avec le sujet en bout de table permet d’éviter la rotation du bassin 
décrit par Callins et Lee [3] et donc d’avoir une localisation sur l’arthron

à mobiliser

©
 P

. P
om

m
er

ol

TM.indd   77 16/09/13   09:56



78

Le traitement par mobilisation directe dans la lombo-dorsalgie
1- Technique et revue de la littérature

KS n°547 - octobre 2013

L’utilisation du drop permet d’améliorer la loca-
lisation mais nécessite une table beaucoup plus 
onéreuse.

La technique peut être utilisée dans d’autres 
positions, par exemple en extension. C’est une 
technique qui présente des inconvénients et peu 
d’avantages (fi g. 2).

■  Installation du thérapeute  

Le praticien est latéral et à hauteur des vertèbres 
à mobiliser.

■  Prise de main

Nous avons décrit plusieurs prises possibles [1] :

1.  L’appui de la main est réalisé avec le pisiforme 
ou l’hamulus de l’hamatum, l’autre main venant 
en appui sur sa face dorsale. Il est préférable 
d’utiliser un renfort métacarpien avec l’espace 
du 2 et du 3e doigts [4] qui évite les tendinopa-
thies du poignet chez le thérapeute (prise Mait-
land : fi g. 3).

2.  Soit pisiforme sur pisiforme (technique chiro-
pratiques) (fi g. 4).

3.  Technique bilatérale  : le praticien resserre la 
main pour faire appui avec le tubercule anté-
rieur du scaphoïde et le pisiforme. La main est 
placée de manière à mettre l’épineuse de la ver-
tèbre entre la loge thénar et la la loge hypothé-
nar. La fi gure 5 montre une technique directe de 
coaptation facettaire avec une direction caudale 
de la force.

4.  Il est décrit également un appui avec les pouces 
[4] (fi g. 6) mais cette prise a l’inconvénient de 
provoquer très rapidement des douleurs chez 
le thérapeute et est moins confortable pour le 
patient.

■  Localisation

Cette technique peut être réalisée sur le bassin 
(sacrum ou EIPS) et sur les épineuses et les zyga-
pophyses ou les transverses (fi g. 7) et également 
sur les côtes (fi g. 8).

■  Modalités

•  Technique sans impulsion  : des mobilisations 
passives vertébrales rythmées sont appliquées  

 X Figure 2

Technique de mobilisation postéro-antérieure (PA) pour rechercher un glissement
en fi n d’amplitude d’extension

(cette technique est appelée Prone press up en anglais)
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 X Figure 4

Prise pisiforme sur pisiforme
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 X Figure 3

Technique Maitland
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dans le sens de l’extension et du glissement 

antérieur sur chaque étage vertébral. Elles sont 

obtenues par les oscillations du tronc du prati-

cien. Elles sont réalisées le plus souvent dans la 

raideur mais en évitant le plus souvent la douleur 

ou une douleur très légère. Maitland et al. [4] ont 

décrit différents grades et différents contextes. Il 

est préférable de traiter dans la raideur mais pas 

dans la douleur, motif de la consultation.

• �La durée est environ de 3 séries de 30 secondes 

à 40 secondes à raison d’un à deux mouvements 

par seconde à la plus grande amplitude indo-

lente possible. Le traitement ne doit pas durer 

plus de 10 minutes.

• �Technique avec impulsion : sur table avec drop 

ou sans drop. Elle est beaucoup moins utilisée et 

son intérêt réside dans le diagnostic d’un défaut 

de fermeture d’une facette ou d’une raideur nette 

en glissement antérieur de la vertèbre (rétrolis-

thésis dégénératif par exemple).

• �La technique est basée sur un toogle et l’impul-

sion vient de l’extension brutale des coudes. 

Cette modalité permet d’éviter de mettre de la 
force dans l’impulsion et de favoriser une vitesse 
élevée.

Ces techniques sont particulièrement adaptées 
aux dysfonctions de flexion (mouvement de 
flexion important et raideur en extension) avec 
décoaptation facettaire.

• �Variante  : nous utilisons le trust tapé de Carver 
(technique Dejarnette décrite par Ricard et coll. 
[5]) qui s’adresse plus aux tissus mous. On ne 
réalise pas une pression postéro-antérieure mais 
une vibration par secousse de la main supérieur 
qui vient taper la main du thérapeute en appui. 
On peut la réaliser sur le rachis et sur le bassin.

• �Cette technique n’a pas pour but de mobiliser le 
rachis mais de relâcher par mécanisme réflexe les 
tissus mous.

XX Figure 5

Prise bilatérale
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XX Figure 6

Prise avec les pouces
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XX Figure 7

Technique sur les quadrants du sacrum 
(glissement en bas et en avant par la main active)
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XX Figure 8

Lors de la technique sur la côte, le placement 
de l’axe de la main est selon la direction de la côte
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•  Indication  : la mobilisation se fait d’abord sur 
l’épineuse et sur les zygapophyses de la vertèbre 
la plus douloureuse, puis les adjacentes. En cas 
de dysfonction de l’articulation sacro-iliaque, la 
technique est réalisée sur le quadrant raide du 
sacrum et en cas de dysfonction ilio-sacrée de 
type postérieur, la technique est réalisé sur EIPS.

• –  Dans la lombalgie aiguë ou chronique, la mobi-
lisation est indiquée si le test est douloureux et 
le rebond est positif (défi cit de glissement anté-
rieur de la vertèbre mobilisée). S'il y a une pré-
sence de rétrolisthésis, la technique avec thrust 
sera particulièrement conseillée (fi g. 9) ;

• –  séquelles de fracture tassement du corps verté-
bral (traumatique ou ostéoporotique) ;

• –  dans les radiculalgies, il faut une préférence 
directionnelle en extension (si l’extension cen-
tralise et la fl exion périphérise la douleur). Beat-
tie et al. [6, 7] décrivent les critères suivants :

• – -  douleur à la fl exion dynamique ou lors de la 
station assise ;

• – -  absence de douleur lors des extensions lom-
bales ou lors de la marche ;

• – -  absence d’attitude en baïonnette, de signes 
radiculaires (Lasègue positif avant 45°) ;

• – -  présence subjective d’une hypomo-
bilité de L5-S1 lors de sa mobilisation 
postéro-antérieure ;

• – -  EVA supérieure à 2 : Beattie et al. [6, 7] ne font 
pas 10 répétitions du mouvement d’exten-
sion, puis de fl exion, mais 5 répétitions.

• Contre-indications :

• –  antélisthésis ou spondylolisthésis ;

–  radiculalgies avec centralisation des douleurs en 
fl exion et périphérisation en extension ;

–  canal lombaire étroit arthrosique ou mixte ;

–  arthrodèse lombaire ;

–  processus infectieux et tumoraux touchant les 
lombaires.

Revue d'évaluations
thérapeutiques  

1.  L'étude de Colloca et Keller [8] est la première 
à évaluer les réponses réfl exes des spinaux 
simultanément lors d’une mobilisation antéro-
postérieure. Cette étude a démontré l’augmen-
tation de l'indice de rigidité vertébrale et des 
réponses réfl exes neuromusculaires positifs 
chez les sujets atteints de lombalgie par rapport 
à un groupe témoin. Elle montre que la mobili-
sation vertébrale lors de l’application de forces 
postéro antérieures sur un rachis douloureux 
est plus diffi  cile.

2.  Localisation de la technique : Chiradejnant 
et al. [9] (n = 120 lombalgiques) ont comparé 2 
groupes de 60. Le groupe 1 avait des mobilisa-
tions postéro-antérieure (MPA) du rachis lom-
baire au niveau de l’articulation vertébrale le 
plus symptomatique. Le groupe 2 avait la tech-
nique sur un étage lombaire quelconque choisi 
au hasard.

2.  L’évaluation portait sur EVA et les mobilités du 
rachis par inclinomètre.

2.  La diff érence entre les deux groupes s'avéra 
maximale lorsque le mouvement le plus pénible 
était la fl exion lombaire. La mobilisation du seg-
ment douloureux apporte le plus de sédation et 
améliore la mobilité.

2.  Les auteurs ajoutent que cette MPA est plus effi  -
cace si elle est eff ectuée au bon étage (sympto-
matique) et notamment lorsque le mouvement 
douloureux est la fl exion lombaire. Les auteurs 
citent Vicenzino et al. (1998) qui explique l’eff et 
analgésie immédiate en activant les systèmes 
inhibiteurs (de la douleur) descendants, au 
niveau de la substance grise périaqueducale 
dorsale. Ces explications sont des hypothèses à 
confi rmer.

3.  L’étude de Powers et al. [10-12] : étude cli-
nique comparative (n = 30 lombalgiques non 
spécifi ques) entre un protocole d’extension 

 X Figure 9

Rétrolisthésis de la région lombaire supérieure, d'après de Sèze
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active à plat ventre (3 série de 10) et des mobi-
lisations postéro-antérieures (10 minutes). La 
douleur (EVA) a été mesurée avant et après la 
technique et est diminuée. La mobilisation en 
extension mesurée par IRM est améliorée dans 
les deux cas. Les deux traitements sont donc 
bénéfiques et complémentaires.

4. �L'étude de Beattie et al. en 2009 et 2010 [6, 
7] : les auteurs avaient déjà comparé dans 
une étude préliminaire que le fait de faire 10 
minutes de pressions antéro-postérieures sur 
le disque L5-S1 permettait d’hydrater le disque, 
comparativement à une position maintenue 10 
minutes de coucher ventral.

4. �Sur des patients (n = 20) dont les symptômes 
sont aggravés par la flexion ou la station 
assise, ils montrent que l’association mobilisa-
tions postéro-antérieures (2 séquences de 30 
secondes sur chaque épineuse en partant de 
L5 vers L1) et extension active type exercice de 
Mac Kenzie (3 séries de 10 répétitions) permet 
des changements de concentration en eau au 
sein du disque intervertébral après la technique 
et  permet de réhydrater le disque intervertébral 
(augmentation moyenne de 4,2  % de la diffu-
sion en eau intra-discale) et de soulager immé-
diatement la lombalgie lorsque les symptômes 
durent depuis moins de deux mois. La mesure 
par IRM est immédiate.

4. �On peut voir dans l’article des images compa-
rées avant et après le traitement un rehausse-
ment du disque L5-S1. 

4. �On peut penser, à la lecture de cet article que 
la prise en charge précoce est plus bénéfique 
qu’une prise en charge retardée. Une séance 
permet un résultat. Il est à noter que le soula-
gement immédiat (baisse de deux points sur 
l’EVA) était corrélé à la réhydratation du disque 
ainsi les personnes non soulagées n’avaient pas 
d’augmentation significativement fiable de l’hy-
dratation du disque. Ce protocole est sans effet 
lorsque l’épisode lombalgique dure depuis plus 
de 6 mois.

5. �L'étude de Shum et al. [13] : les auteurs ont 
comparé deux groupes (n = 19 lombalgiques 
et de 20 sujets asymptomatiques sans anté-
cédents de lombalgie). Les critères d’inclusion 
étaient pour le groupe des lombalgiques d’avoir 
une douleur présente depuis un temps compris 
entre une et 12 semaines ; cette douleur devait 

ne pas irradier dans le membre inférieur, et ne 
pas entraîner une hospitalisation. Les lombal-
giques sélectionnés avait le test du rebond 
positif (pression exercée sur l’épineuse la plus 
douloureuse ailleurs qu'en L4 douleur le plus 
élevé).

5. �Technique : la mobilisation (3 séries d’oscillation 
de 60 secondes chacunes) était sur l'épineux 
de L4 pour tous les sujets (sujet en décubitus 
ventral), (mobilisation de grade III de Maitland). 
Les forces appliquées sur la région lombaire 
augmentaient progressivement et étaient com-
prises entre 50 et 250 Newtons (niveau de force 
le plus élevé bien toléré par un lombalgique).

5. L'évaluation concernait :
5. – �la douleur (EVA) au repos, avant et après l'ap-

plication de la technique ;
5. – �l'amplitude des mouvements de flexion et 

d'extension lombaires avant et après traite-
ment ;

5. – �l'amplitude d'extension lombaire entraînée 
par l'application de la force mobilisatrice ;

5. – �le niveau de force correspondant à l'apparition 
d'une douleur.

5. �Les résultats de l'étude indiquent dans le 
groupe pathologique une diminution de la dou-
leur au repos, une augmentation de l'amplitude 
du mouvement d'extension lombaire lors de 
l'application de la pression en L4 sans douleur, 
une augmentation de l'amplitude des mouve-
ments de flexion extension actifs de la colonne 
lombaire avant l'apparition de la douleur (diffé-
rence significative).

5. �Au départ, les sujets lombalgiques étaient plus 
raides avant. Après le protocole, la raideur des 
sujets lombalgiques est proche des sujets 
asymptomatiques.

5. �Enfin, cette étude montre l'existence d'une 
corrélation positive entre l'intensité de la dou-
leur (EVA) et la raideur lombaire chez les sujets 
lombalgiques. Cette corrélation était retrouvée 
avant et après l'application de la technique. 
L’étude porte sur des résultats immédiats et il 
n’a pas été fait d’évaluation à distance.

Conclusion �

Le traitement permet :

– �de mobiliser passivement les articulations verté-
brales en glissement antérieur et en extension ;
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–  de gagner en amplitude ;

–  d'améliorer la qualité des disques des articula-
tions lombaires ;

–  de soulager le patient immédiatement.

Nous verrons dans la seconde partie de l'article 
une analyse plus biomécanique de la technique 
avec ou sans impulsion. ✖
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Nous avons décrit dans un précédent 
article [1] le test et la fi abilité des tests 
puis, dans le précédent numéro [2] 

nous avons évoqué la technique directe de mobi-
lisation et son application pathologique. Nous 
désirons vous décrire les nombreuses études de 
biomécanique sur ce type de mobilisation.

La direction des forces  

Selon l’eff et recherché, on fait varier les angulations 
des forces par les modifi cations de l’axe de l’avant-
bras gauche (pour un droitier par exemple) :

–  la direction des forces doit être adaptée en fonc-
tion de l’étage ; ainsi, il existe une diff érence 
entre les vertèbres lombaires et dorsales (fi g. 1 : 
comparaison entre le rachis thoracique et lom-
baire). La force verticale sur une vertèbre thora-
cique crée un moment de force entraînant une 
rotation de la vertèbre dans le sens de l’extension 
alors que pour la vertèbre lombaire cette force 
verticale va permettre d’obtenir un glissement ;

–  la direction des forces permet plus de glissement : 
une orientation caudale vers les pieds permet 
plus de coaptation des processus articulaires pos-
térieures, une orientation craniale va réaliser une 
mobilisation plus importante au niveau angulaire 
sur l’extension et le glissement antérieur (fi g. 2) ;

–  localisation de la force/bassin : la force appliquée 
en L3 provoque une rotation du bassin plus 
importante qu’en L5 (fi g. 3) ;

–  le changement d’orientation engendre une rai-
deur des tissus du patient  : c’est le cas avec une 
force de direction caudale ; il existe plus de rigidité 
lorsque la force est dirigée vers les pieds et moins 
de rigidité lorsque la force est dirigée vers la tête 
[3, 4]. Ceci est tout à fait normal car une force en 
direction caudale va mettre en compression les 
articulaires postérieures (ceci crée une augmenta-
tion de résistance du corps) et diminue le bras de 
levier par rapport au bassin.

La direction des forces modifi e le mouvement du 
bassin au niveau lombaire ; ainsi, une force caudale 
appliquée en L3 crée une moindre rotation pel-
vienne qu’une force de direction craniale (fi g. 3).

L'intensité de la force  

Dans les études thérapeutiques chez les lombal-
giques montrant un eff et thérapeutique, les aug-
mentations de forces sont progressives mais ne 
dépassent pas les 220 à 250 Newtons (N).

La force réalisée du thérapeute varie en fonction 
de la corpulence du sujet ; ainsi, l’augmentation 
des parties molles et la pression intra-abdominale 

 X Figure 1

Modifi cation du mouvement entre une vertèbre lombaire et dorsale
FT : force verticale appliquée sur l’épineuse d’une vertèbre thoracique :

la translation antérieure est minime, la rotation est importante au niveau 
thoracique créant un impact immédiat des facettes articulaires

FL : force verticale appliquée sur l’épineuse d’une vertèbre lombaire :
la translation antérieure est importante, la rotation est minime
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vont réaliser une résistance à la mobilisation. Il faut 
donc des forces plus importantes chez des sujets 
lourds par rapports à des sujets maigres.

De même, il faut éviter les blocages respiratoires 
(surtout en inspiration) pour diminuer la raideur 
des tissus mobilisés.

La résistance varie selon l’étage vertébral et selon la 
direction de la force [5]. Pour notre part, nous pen-
sons que l’application avec un appui pisiforme en 
lombaire de 50 à 150 N suffi  t largement. Il faut tou-
jours un peu plus de force en thoracique, surtout sur 
la région de cyphose et beaucoup moins en cervical.

Pour une bonne effi  cacité de la technique, aucune 
contraction réfl exe ne doit intervenir et les pres-
sions doivent toujours être tolérables et ne pas 
engendrer des réactions de défense. Toute activité 
musculaire augmente la raideur et diminue l’effi  -

cacité de la technique [5]. Ainsi, Edmondston [6] 
et Snograss [7] montrent que la raideur lombaire 
augmente si le sujet est placé au préalable dans 
une attitude de lordose lombaire (ou extension 
lombaire). Même en modifi ant la direction de la 
force, la résistance des tissus augmentent (fi g. 4).

Certains auteurs proposent de faire des mobilisa-
tions ou des manipulations dans des positions dif-
férentes : le sujet est toujours plat ventre mais on 
fait varier l’extension en demandant au patient de 
se mettre sur les coudes, puis sur les mains coudes 
tendus si le sujet est souple. Ces variantes aug-
mentent la résistance des tissus [6, 7].

Pour quantifi er la force et l’apprentissage de la 
technique, il suffi  t que le thérapeute monte sur 
une balance pendant la manœuvre. La diminution 
du poids de son corps lui permettra de suivre et 
d’évaluer la force transmise par le patient. L’adap-
tation selon la vertèbre traitée, le sexe, le sujet 
traité et la direction de la force rend impossible la 
technique instrumentale. Seul le thérapeute peut 
ajuster à tout moment la technique selon la per-
ception du patient.

Technique non impulsive  

Les mobilisations douces ont peu d’effi  cacité et 
seules les techniques proches de la raideur semblent 
effi  caces. Snograss et al. [7], lors d'une revue de 
littérature à propos de 17 études, décrivent des 
forces pour des grades 3 de 120 à 225 N et pour des 
grades 4 de 90 à 240 N. Ces forces étudiées sont plus 
importantes en dorsal et sont les plus faibles en cer-
vical. Snograss et al. [7], en lombaire, proposent des 
forces de 110 à 140 N en lombaire.

En 1997, Lee et al. [3] préconisent une force au 
niveau cervical de 50 à 70 N. En 2000 [5], ils montrent 
qu'avec des forces de 60 à 75 N sur les vertèbres 
lombaires, on obtient le maximum de translation 
et un mouvement angulaire de rotation de 4° de la 
vertèbre lombaire testée sur des cadavres.

Technique avec impulsion  

La force maximale lors de la manipulation, obser-
vée expérimentalement par Herzog [8], est dépen-
dante de la région ciblée, du positionnement du 
patient et du thérapeute. Cette force, qui repré-
sente la force moyenne nécessaire à la réussite de 

 X Figure 2

Différence entre une force craniale et caudale sur le rachis lombaire

 X Figure 3

Modifi cation du déplacement des vertèbres lombaires
selon l’orientation des forces
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la manipulation vertébrale, est de 107 N en cervi-
cal, de 399 N au niveau de la colonne en dorsal, et 
de 328 N au niveau de la région sacro-iliaque [8].

Étant donné que la force développée est plus 
grande dans les régions thoracique et lombaire, 
les chiropracteurs utilisent le drop corporel pour 
réaliser cette force (on note une légère augmenta-
tion de la durée d'application de la force) [8].

Le drop permet d'ajouter un avantage bioméca-
nique, en additionnant le vecteur de force de la 
main de contact à celle du tronc. Pour notre part, 
ces valeurs nous semblent très importantes car 
elles sont décrites en chiropractie, mais les forces 
lors de Toogle des ostéopathes sont moins fortes.

Fritz et al. [9] (fig. 5) ont évalué la raideur lombale 
du sujet en procubitus en extension segmentaire 
de L3. Le patient est invité à maintenir une apnée 
en fin d’expiration pendant 5 secondes. La force de 
60 N était maintenue une seconde. La raideur glo-
bale représentait une courbe entre 5 et 60 N ; la rai-
deur terminale correspondait au rapport en la force 
maximale appliquée et le déplacement maximal.

Lors de simulation de chirurgie vertébrale de déro-
tation [10], la force de traction antéro-postérieure 
appliquée durant la manœuvre était de l’ordre de 
25 N ou 50 N contre pesanteur, le sujet étant à plat 
ventre pendant l’intervention.

Dans plusieurs essais cliniques, les forces des trusts 
ont été étudiées, dans l’expérience de Colloca et al. 
[11], le thrust utilisé est autour de 190 N avec une 
impulsion à < 0,1 millisecondes.

Il existe beaucoup de facteurs qui vont diminuer 
la raideur du patient et favoriser la mobilisation 
et donc permettre une application des forces 
minimes (tab. I, page suivante).

La justesse de la technique est d’utiliser le moins 
de force possible. L’apprentissage commence avec 
la connaissance de ces facteurs et l’apprentissage 
d’un savoir-faire avec contrôle de la force pro-
duite. Il est vraisemblable que dans les conditions 
optimales (tous les facteurs réunis), une force de 
50 N soit suffisante. Dans tous les cas, une force de 
200 N ne doit pas être dépassée.

L'amplitude �

L’augmentation de l’amplitude augmente la rai-
deur. Aussi, il est préférable de faire des oscilla-

XX Figure 4

Modification de l’efficacité d’une poussée postéro-antérieure 
selon la position du patient 

F1 : force verticale sur une colonne en délordose : le glissement sera maximal 
F2 : force verticale sur une colonne lordosée : le glissement sera minime, 
la coaptation maximale et les résistances du corps seront augmentées

XX Figure 5

Évaluations des forces postéro-antérieures 
avec des sujets à plat ventre, d'après Fritz et al. [9]
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tions de petites amplitudes selon Snodgrass et 
al. [7] qui reprennent les travaux de Lee [5] et de 
Latimer et al. [14].

La fréquence en cas
de technique oscillatoire  

Il existe un consensus des auteurs [3, 18, 23, 25] pour 
réaliser des oscillations d’une poussée par seconde 
ou de deux poussées par seconde, mais on peut utili-
ser la technique par une vibration très rapide de type 
stacatto et très courte dans le temps de moins de 10 
secondes. Cette technique se rapproche d’une tech-
nique à haute vitesse et faible amplitude, et se réalise 
à la limite de la raideur (réduction du Slack).

La technique avec impulsion, ou thrust, est réali-
sée avec une ou 2 impulsions. La technique en 
staccato est une vibration sans relâcher la force de 
compression avec 5 à 6 impulsions vibratoires.

En 2006, une étude de Keller [12] sur des moutons 
avec accéléromètre implanté dans l’épineuse de 
T12 montre que la réponse du mouvement de la 
colonne vertébrale est étroitement couplée à la 
fréquence ou à la fonction du temps de la force 
appliquée.

Lorsque les forces mécaniques extérieures (mani-
pulation postéro-antérieures) sont appliquées 
avec une fréquence proche de la fréquence natu-
relle de la colonne vertébrale, les déplacements 
de la colonne sont plus du double avec des forces 
identiques. Les trains d'impulsions étaient appli-
qués avec trois forces diff érentes : la force faible 
(133 N), la force moyenne (245 N) et la force élevée 
(380 N).

Ainsi, il est possible d'obtenir des réponses de la 
mobilité segmentaire et intersegmentaire com-
parables pour les forces appliquées inférieures au 
cours de la manipulation vertébrale, à condition 

 X Tableau I

Facteurs diminuant la raideur des tissus

Baisse de la raideur Étude

Au niveau des forces

Avec des oscillations de faibles amplitudes
Lee et al. [13]
Latimer et al. [14]

Avec des fréquences lentes, 
mais avec répétitions (4 somations)

Lee et al.[15]
Keller et al.[12]

Avec des forces de direction céphalique
Allison et al.[16]
Calling et al.[4]

Selon la personne
 IMC et sexe féminin
et sujets jeunes/âgés

Lee et al.[17]
Shirley et al.[18]

Selon la respiration du sujet
S'il n'y a pas de blocage respiratoire, 
surtout en inspiration

Shirley et al.[18]

Selon la détente du sujet
Si les muscles spinaux sont relâchés 
ou décontractés

Lee et al.[19]
Colloca et al.[11]
Fritz et al.[9]

Selon la phase
Si le sujet est très algique, la raideur 
augmente

Colloca et al.[11]
Fritz et al.[9]

Selon la position du sujet

Il faut rechercher des positions dites 
« intermédiaires » et éviter les extensions, 
sauf dans un motif particulier de gain 
d'amplitude, et éviter un coussin sous la zone 
mobilisée

Edmondston et al.[6]

Selon le niveau vertébral

La mobilisation est plus facile :
–  de L1 à L5 (les vertèbres lombaires hautes 

se déplacent plus) ;
– des lombaires/dorsal ;
– des lombaires/pelvis.

Lee et al. [15, 20]
Herzog [8]
Cooperstein [23]

Selon la résistance de la table
La mobilisation est plus grande avec 
une table ayant une mousse souple

Maher et al.[21]
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que les forces soient délivrées sur des intervalles 
de temps à peu près de la période correspondant 
à la fréquence naturelle.

Sur la base des conclusions de cette étude, l'appli-
cation de l'excitation mécanique répétée à 6,25 
Hertz, soit 6,25 oscillations par seconde, produit 
une augmentation significative (jusqu'à 26 % 
d'augmentation de l'accélération) de la mobilité 
segmentaire et intersegmentaire du segment 
adjacent, suite à l'application de plusieurs impul-
sions de SMT consécutif.

Les résultats de cette étude [12] mettent  en évi-
dence que l'augmentation des réponses de la 
mobilité segmentaire était la plus importante pour 
le réglage de la force faible (18-26 %), suivie par les 
paramètres de moyenne (5-26 %) et élevé (3-26 %). 
La réponse du mouvement PA a été agrandie après 
la 4e impulsion SMT pour les réglages avec des 
forces faibles ou moyennes.

Le mode répétitif est sûrement donc préférable 
et permet de diminuer la force appliquée lors du 
thrust.

La métaphore suivante prend toute sa valeur  : si 
un individu veut rentrer chez vous, il est préférable 
qu’il toque à votre porte plusieurs fois sans force 
par rapport à un grand coup de pied dans votre 
porte (de plus, il risque d’abimer votre porte !) ; et 
bien, on peut penser que les tissus fonctionnent 
ainsi.

On peut donc conclure par le tableau suivant : les 
facteurs qui diminuent la rigidité du corps et qui 
facilitent le déplacement vertébral lors de forces 
postéro-antérieures.

Ces études montrent que si la technique semble 
très facile en pratique, il n’est pas moins nécessaire 
d’avoir un apprentissage rigoureux et une connais-
sance parfaite de ces études pour enseigner la 
technique et la pratiquer. La perfection technolo-
gique repose sur la recherche de maximum de cri-
tères facilitant la mobilisation ou la manipulation.

«  La force n’est alors plus nécessaire, on peut 
manipuler et mobiliser facilement et en toute 
sécurité ». ✖
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