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I Introduction

Il'y a quelque chose qui ne peut &tre contesté, Cest que le crac ne laisse personne
indifférent. Parfois dénigré, critiqué, montré du doigt, parfois adulé, mis sur un piédestal,
recherché, convoité, le crac divise, ne faisant pas consensus. Et pourtant, n'est-il pas partie
intégrante de notre quotidien de thérapeute manuel ? N'estl pas recherché, convoité dans
notre processus d'apprentissage de la manipulation et dans le soin?

De par sa présence dans notre pratique, jai 616 terriblement élonné que trés peu d'écrits
naient porté sur le sujet, et que la litérature scientifique en parle peu. Beaucoup d'études
portent sur des manipulations mais ne précisent pas i la manipulation produt un crac ou
non. Si des résultats sont avérés dans ces études, et si les manipulations incluent le crac, on
ne peut pas savoir Iapport de ce crac. La manipulation sans crac aurait-elle eu les mémes.
effets ? (moins bons ? équivalents?). Trés peu d‘études ont étudié limpact de la présence du
bruit articulaire ou non dans leurs résultats.

Dailleurs, 49% de la population pensent que le bruit de cavitation signifie une remise en
place de larticulation et seulement 9% connailraient le “bon” mécanisme. EX croyance trés
importante pour nous thérapeutes manuels : 40% considérent le bruit de cavitation comme
significatif d'une manipulation réussie (1). Cette croyance des patients sur la manipulation
réussie est aussi partagée par un grande partie de praticiens (2) (pour les HVLA).
Dans notre école d'ostéopathie structurelle, les manipulations avec effet cavitaire sont trés
présentes. Méme si on entend souvent que « le crac ne guérit pas » ou « on ne recherche
pas le crac », il ma paru trés vite que la présence de ce phénoméne sonore lors d'une
manipulation augmentait la satisfaction de la manipulation, pour ne pas dire manifestait la
réussite de la manipulation. En effet, lors de cours pratiques ou_de séances en clinique la
méme manipulation est répétée plusieurs fois et lorsquun crac localisé survient, cela ne
donne pas lieu & une autre tentative de cetie méme manipulation (cela est méme confirmé
dans la litérature (3,4)).
Empiriquement, jai donc pu constater que le crac semble avoir une importance
thérapeutique sans connaitre son mécanisme, ses spécificités et ses conséquences.
Mais attention & ne pas trop se focaliser sur ce quon entend, comme le dit i bien JF
Terramorsi “Mieux vaut se méfier de linterprétation de ce que nous sentons car on ne sent
pas la réelle réalité ; [...] comme la vue et louie, le toucher nous trompe” (5) p.222. Cela
rejoint ma réflexion vis & vis de la litérature récente qui précise que f'on ignore la localisation
précise de ce phénomene de cavitation (6). En d'aulre termes, gardons également a 'esprit
Timportance de la localisation de notre acte sans que cela soit le sujet de ce mémoire.
La question ici n'est pas de remettre en cause notre modéle qui étabiit que la lésion se situe
dans le tissu conjonctf, et que I'on manipule donc le tissu conjonctif. Nous manipulons en
tout cas pour changer Iétat du tissu conjonctif. Nous ne manipulons pas pour avoir un crac,
mais pour changer I'état du tissu conjonctif, pour lever la Iésion, pour amélorer la
symptomatologie. Mais le crac n’aurait-il pas une influence sur I'état du conjonctif et
sur la symptomataicgle? Ce phénoméne de cavuanon aurait-i, a lui seul, un impact
sur les tissus

Clest au vu de cette problématique que je présenterai en premier lieu de quelles maniéres le
phénomene de cavitation siinstaure dans 'ostéopathie, puis sa physiologie, desquelles
aboutira mon hypothése, pour finalement Ia vérifier par une revue de la litérature.



Il.  Contexte

A. Le crac dans 'ostéopathie

1. Définition de la manipulation

‘Selon le syndicat d'ostéopathie (7)
“La manipulation est une manceuvre unique, rapr‘de, de ra:b/e ampmude, appliquée
directement ou indirectement sur une composante du systéme somatique en état de

dysfonction afin d'en restaurer les qualités de mob///le de vrscos/asllc/té ou de texture. La
manipulation porte la composante concernée au-dela, de son jeu dynamique constaté fors
de I'examen, sans dépasser la limite imposée par son anatomie.

Appliquée sur une articulation ou sur un ensemble d'articulations, elle peut s'accompagner
dun bt de craquement (phénoméne de cavitation) qui 'en conslitue cependant pas
nécessairement un indice et qui est sans valeur pronostique.

La mobilisation est un mouvement passif parfois répétitif, de vitesse et d’amplitude variables,
appliqué sur une composante du systéme somatique en état de dysfonction.” (7)

Dans cette définition, i est noté que I'effet de cavitation est sans valeur pronostique. Ceci fait
Tobjet de toute mon attention dans cet écrit. Je vais mattacher & vérifier si effectivement
nous pouvons affirmer quiil n'y a aucune valeur pronostique lorsque ce phénoméne apparatt.
De plus, il est écrit que le bruit de craquement est un phénoméne accompagnateur de la
manipulation et non systématique.

Ceci semble rejoindre notre fondamental. En effet, dans notre concept, ce phénoméne n'est
pas décrit précisément ni discuté. Il est également considéré comme secondaire et non
essentiel & la manipulation, puisquil 'est que trés peu évoqué dans notre théorie
((5)p.130,.253). Il semble juste donner une information de plus ‘Le fait d'avoir manipulé
Jusqu'au bout permet aussi de recueilli des informations sur la qualité de la réaction focale :
craquement, pas craquement ; bruit sec, mouillé, aigu, grave ; autant d'informations qui
renseignent sur Iétat local ou le degré dimplication plus général ((5)p.130).

Cette mise au second plan d'un point de vue du fondamental par rapport & sa présence dans
la pratique a donc attiré mon attention

2. Le crac et les manipulations

Leffet de cavitation s'obtient généralement pendant des techniques avec impulsions . Les
techniques avec impulsions les plus décrites dans la littérature sont les HVLA (High Velocity
Low Amplitude). Notre modéle, utiisant des techniques avec impulsion, se rapproche donc
de ces techniques HVLA (avec quelques différences et particularités).

a. Techniques HVLA

High Velocity Low Amplitude : Vitesse élevée, faible amplitude. Il n'y a pas de consensus
dans la définition, mais le nom est suffisamment explcite. Nous pouvons parler plus
simplement de technique avec impulsion, c'est-a -dire avec vitesse élevée tout en respectant
la physiologie donc l'amplitude. A cela, chaque profession ou courants manipulatifs en fera



une définition plus ou moins spécifique (chiropracteurs, ostéopathes dits positionnels...
annexe 1),

b. HVLA vs MFOS

Le concept de manipuler en HVLA a été avancé par de nombreux chiropracteurs,
ostéopathes et médecins pour se défendre vis & vis des attaques sur la dangerosité des
manipulations structurelles. En effet, cela permet de se défendre contre le fait avancé que la
manipulation subluxerait les articulations, qu'elle serait a-physiologique (dépasser lamplitude
physiologique). Donc le fait de décrire la manipulation comme "basse ampltude et & haute
vitesse” (=HVLA) est une défense.

Cependant, notre concept MFOS (Modéle Fondamental de I'Ostéopathie Structurel) critique
cette notion en avancant que pour avoir de la vitesse, il faut accélérer, et pour cela il faut de
ramplitude.

La nuance serait que, dans notre concept, nous utilisons effectivement la vitesse, mais
ramplitude n'est pas i basse mais décalée dans l'espace, C'est-4 -dire, avant et jusqu'a la
cible, le tissu conjonctif (par exemple : Iarticulation manipulée) sans le dépasser (ou peu)
Cela rejoint e fait de prendre e I'élan, et cela est mal percu. Cependant, nous ne prenons
pas de I'élan pour déplacer 'objet mals pour venir le percuter. Clest-a-dire “amiver & la
barriére avec une vitesse non nulle”. “L'effet du trust doit permettre de percuter Ia barriére
avec la vitesse la plus appropride sans chercher & dépasser cette barriére, au moins en
premiére intention” ((5) p.253).

Cette barriére ne pourrait-elle pas correspondre & une certaine mise en tension maximale
physiologique” du systéme articulaire intéressé, qui aurait pour diverses raisons des
propriétés théologiques modifiées?

. Généralités

Le crac est considéré, majoritairement mais pas unanimement, par la lttérature scientifique,
comme un indicateur pour une technique HVLA réussie.

Dans la litérature, de nombreux praticiens et équipes de recherches répétent les
manipulations jusqu'a Fobtention d'un crac (6).

De plus, une étude récente en chiropractie ayant pour but de démontrer les changements de
forces et de vitesse (a aide d'un coussin de pression) et la réaction électromyographique
lors des manipulations a montré que lorsqu'aucun crac 'était oblenu 4 la premiére tentative,
la deuxiéme manipulation était donnée avec plus de force et de vitesse (4). Ceci peut
rejoindre notre fondamental °Si personne ne répond, nous serons obligés de frapper un peu
plus fort, Cest-4-dire d'arriver un peu plus vite sur la porte sans aller plus loin” ((5) p.157-
158).

Empiriquement, le crac fait partie des 5 nécessaires a une

réussie. Il doit étre présent pour salisaire les critéres de manipulations proposés.

Mourad et al. (2019) (6) insistent sur limportance d'étudier la signification clinique du
phénomene du crac. Existe-ll une relation entre le nombre de crac et le degré de
changement dlinique (douleur et incapacité)?

lls ignorent, dans leur étude, la localisation précise du crac (méme articulation ou
articulations des facettes homo ou controlatérales) car un seul modele ne peut pas, selon



eux, étre en mesure d'expliquer tous les sons audibles lors de la manipulation (6). De plus,

me auteur dans sa thése de 2018-2019 précise qu'on obtient trés rarement un seul
bruit articulaire lors des manipulations vertébrales donc vouloir localiser I'action sur un seul
étage homolatéral par exemple n'est pas réaliste (8).



B. Physiologie du crac

De nombreuses articulations produisent un son, mais toutes les articulations ne presemem
pas le bruit de crac caractéristique. Ce son a été décrit dans la littérature comme: crac, pop,
clunk, click, crepitus ou snap (Protapapas et Cymet, 2002 (9) cité par Rizvi et al. uo)) Ce
sont les articulations synoviales qui produisent le son de crac caractéristique que 'on décrit
en manipulation (11-13). D'autres mouvements articulaires peuvent également produire des
sons, mais peuvent étre dus, par exemple,  des ligaments qui se déplacent sur des 0s(13).
Toutes les articulations ne peuvent pas élre craquées, une fois craquées elles ne peuvent

plus Iétre pendant environ 20 minutes (11,12).

1.

Larticulation synoviale est Iarticulation la plus aboutie et par conséquent la plus complexe.

Larticulation synoviale (14-16)

1. Cavité
articulaire

2. Cartilage
hyalin

3 Capsule
articulaire

ynovie

2 fibreu: r\[
| o |

8 Cuming et A W.Longmane
Figure 1: farticulation synoviale
(provenant de https://www.medecine-
des-arts.com/farticle/articulations-
Synoviales-anatomie-artistique-lecon-
54.php)

Elle est composée de 3 structures conjonctives inter-corréiées

o Lecartiage

Il est non innervé et nourrit par imbibition des éléments présents dans la synovie, il est
composé de 3 parties :

« Le gel du cartilage qui lui donne ses propriétés physico-chimiques majeures
(pression osmotique et potentiel électrocinétique) ce qui permet d'entrainer et
de contenir I'eau et les ions positis.
Les fiores, composées de collagéne, qui conférent une résistance a la
déformation et régulent le volume d'eau dans le cartilage.
Les cellules (chondrocytes),

de différentes formes suivant les zones,



Véritables tissus vivants du cartiage, qui permetient un équilibre en
régénérant les composants de la matrice fibre-gel.

Cest linteraction de ses 3 parties qui donnent la mécanique globale du cartilage articulaire.
« Leliquide synovial ou synovie

Composé essentiellement de sérum physiologique, de protéines, de lipides, de lubricine et
dacide hyaluronique.

Ses roles sont de nourrr les cartilages, et de gérer la lubrification des surfaces articulaires. I
participe également a résister aux forces de compressions et de cisaillement.

Ce liquide auralt, par sa composition (notamment des lipides), des propriétés rhéologiques
variables, dépendant de T'environnement. L'acide hyaluronique Iui confére une viscosité
importante Iui donnant les propriétés de gel.

Les cartilages et la membrane synoviale forment la cavité articulaire.

 L'appareil capsulo-ligamentaire

La capsule articulaire, manchon fibreu, est composée d'une couche externe
fibreuse, et dune couche interne la membrane synoviale, trés vascularisée et
innervée, sécrétant le liquide synovial. Elle peut former, suivant les
localisations, des culs de sac et des franges synoviales.

Les ligaments sont des moyens d'unions trés résistants. lis sont classés en 3
catégories : exira-capsulaires et donc indépendants de celle-ci, capsulaire
(épaississements fibreux de la capsule) et intra-capsulaires mais en dehors.
de la cavité articulaire.

Clest lensemble de ces éléments qui participe & la diminution extréme des forces de
frictions, et permet la transmission, la distribution et I'amortissement des contraintes.

Larticulation synoviale est complexe et c'est son homéostasie, et non la présence de tel ou
tel élément singulier, qui lui confére toutes ses propriétés.

2. Origine d'un son et propagation (17)

Avant de présenter les mécanismes physiques amenant au crac, il est important de
comprendre la physique du son puisque le crac est un son que 'on pergoit

Le son est une vibration qui se propage, c'est-a-dire une onde. Il se propage dans un milieu
(élastique) par la vibration des molécules de ce milieu (air, eau, verre efc...) jusqu'a faire
vibrer notre tympan pour qu'on intégre comme un son (grace a louie).

Le son est créé par linteraction mécanique entre deux structures formant la source du son.

La conséquence de cette interaction est un mouvement de vibration (autour d'une position
diéquilibre) de certains points d'une structure, se propageant de proche en proche par
Tintermédiaire des particules se poussant (et se repoussant & la position initiale) les unes
aprés les autres (onde de compression longitudinale). L'onde sonore se propage gréce &



Télasticité du milieu.

Un milieu élastique est un élément pouvant se déformer sous laction d'une contrainte
mécanique puis reprenant sa forme initiale (quand la contrainte disparaft),

En revanche, il n'y a aucun déplacement de matiére, mais seulement d'‘énergie. En effet, les
particules se déplacent uniquement autour de leur position d'équilibre les unes aprés les
autres, elles retrouvent donc leur n initiale. Ce qui est différent de la propagation du
mouvement vibratoire, permise par les particules.

Le son ne se propage que siil y a un support matériel : dans Iair c'est donc possible, dans le
vide ga ne I'est pas car ce n'est pas un milieu matériel élastique.

La vibration des molécules se fait par une surpression de ces demiéres avant de se

détendre. Elles se poussent donc entre elles, créant un mouvement se transmettant de
proche en proche. Exemple représentati : le ressort.

Dans le cas de 'onde dans le ressort, la fonction ressemble a :

Figure 2: fonde dans le ressort (provenant du court d'acoustique(17) p34)

Un son est représenté sous la forme d'une onde. Cette onde se caractérise par un pic de
pression puis un creux de dépression. Le nombre de vibrations en une seconde est la
fréquence (en Hz). Plus la fréquence est élevée, plus le son est aigu. On entend en général
les fréquences entre 20 et 20000 Hz.

propagation de l'onde (comme des vagues, le mouvement de l'eau va de haut en bas, mais
la vague se déplace horizontalement))



Si, lors du passage de la déformation, les différents points du milieu se déplacent
perpendiculairement d la direction de propagation, Ia déformation est un signal trans

lors du passage de la déformation, les différents points du milieu se déplacent c
fe propagation, la déformation est un signal longitudina.

corde tendue Ressort tendu
source. “point de 1a corde

Source Point du ressort
194

NN i S orpagae

13

Y N 12 2 1 T2 R R 111112

Figure 3: propagation transversale et longitudinale (provenant du court d'acoustique (17)
p16)

Plus un matériau est dense, plus les molécules sont rapprochées, plus le son se déplace vite
(air < eau <verre).

e crac qui est un son est donc une onde (une vibration qui se propage) partant de
Tarticulation synoviale et se propageant dans un milieu (le corps humain) allant jusqua
Toreille pour pouvoir le percevoir.

3. Sons articulaires (9,18-21)

Le crac abordé dans ce mémoire est 4 différencier des autres bruits articulaires qui sont
appelés plus communément les grincements. Cela peut étre expliqué, lors d'une mobilisation
articulaire, par divers types de ressauts, des subluxations, ou simplement des frottements
avec sensation d'accrochage voire de crissement audible, pouvant méme étre ressentis a la
palpation. Il s'agit donc principalement d'un glissement d'une partie du systéme locomoteur
sur une autre, tels un cartilage contre un os, un tendon qui passe par-dessus un muscle ou
un muscle contre un os etc... Sans oublier les sons naumauques (déchirure, fracture ..).
Différentes classifications sont proposées suivant les types de sons entendus (pop, clac,
cloc, cic, clunk ...), ou suivant leurs causes (chirurgie, uesequmnre pathologie) mais aucun
consensus et établi, du fait de la pauvreté bibliographique sur le sujet, qui, elle, est
unanime (9,20).




4. Meécanismes du crac
a. La cavitation (22-25)

Défi

ion

La cavitation est la formation de bulles en conséquence d'une baisse de pression. Plus
précisément, C'est I'évaporation d'un liquide (sous forme de bulles) lorsque la pression
ambiante passe en dessous de la pression de vapeur saturante de ce liquide.

“La cavitation est le processus par lequel une réduction locale de la pression inférieure & la
pression de vapeur conduit & la formation d'une bulle dans les fluides” (Brennen, 2014 cité
par Rizvi etal. (10)).

Causes.

Cette baisse de pression peut étre due a une onde acoustique ou lumineuse faisant varier la
densité du liquide ou I'écoulement d'un fluide.

Elle peut également étre due au frottement ou & la séparation de deux surfaces : la
tribonuciéation

iii. Effets mécaniques

De maniére générale, les effets du phénomeéne de cavitation sont négatifs pour les
équipements. Le bruit est important donc dérangeant et peut méme dépasser les limites de
Toreille humaine. Il y a des vibrations sur les parois solides en conséquence des ondes
provoquées par la cavitation. I peut avoir une érosion mécanique des parois 4 forte
exposition 4 la cavitation, surtout i le collapse se produit proche des parois, ceci provoguant
des jets liquides & trés grande vitesse.

Attention, ces effets sont répertoriés pour des machines et non de I'humain. Effectivement
les machines s'usent sous la contrainte et a fonction tandis que les organismes vivants sont
plus performants sous la contrainte : lentrainement. Cependant, il mest donc pas si
déraisonnable de penser que le crac articulaire pourrait avoir des effets néfastes sur le
corps, une réponse est présentée dans la revue de littérature.

iv. Applications

Lorsque la cavitation est maitrisée elle est tout de méme utilisée & bon escient dans
différents domaines. En sonochimie pour des réactions chimiques & haut rendement, dans
les cuves a ulrasons pour nettoyer des objets, dans le monde du pétrole en forage. Mais
aussi dans le médical, pour détruire les calculs rénaux avec ondes ultrasonores induisant le
phénomene de cavitation. Egalement pour détartrage dentaire par projection d'eau ou en
esthétique par la lipocavitation.

V. Le bruit de cavitation

Le bruit est provoqué par le grossissement de la bulle et son collapse. On observe la
création d'un choc par le collapse et dune onde de choc. Le bruit serait donc da & la
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variation de volume de bulles surtout au collapse de la bulle.

b. La tribonucléation

Le phénomene de tribonucléation est un processus dans lequel fadhésion visqueuse dans le
fluide entre deux surfaces & proximité s'oppose a leur séparation jusqu'a ce quune force plus
importante que Ia force d'adhérence soit appliquée, créant une pression négative conduisant
4 la formation d'une cavité de vapeur, expliquant la formation de bulles dans le liquide
synovial.

La tribonuciéation est donc un mécanisme décrivant la formation de bulles par écartements

grandes pressior
visqueuse entre deux surfaces articulaires étroitement opposées séparées par un mince film
de liquide synovial visqueux. La formation de bulles savére proportionnelle au produit de la
viscosité du fluide et & la vitesse de séparation des surfaces solides” (Boutin et al. 2017
(26))

La tribonuciéation est donc une cause de la cavitation, ou une cavitation amenée dans des
conditions particuliéres : la séparation de deux surfaces (ou leur frottement). Plus
précisément, *La bulle de cavitation est supposée provenir de la basse pression générée par
la tribonuciéation et évoluer ensuite & mesure que la pression du fluide synovial change &
Jintérieur d'une articulation” (Suja et Barakat 2018 (27))

Expérimentalement, il est observé que les articulations avec un espace au repos supérieur
1.4 mm ne peuvent pas étre craquées (11). Cela pourrait s'expliquer du fait que la cavitation
provient de la tribonucléation. Plus les deux surfaces sont proches I'une de Fautre avant la
séparation, plus la tribonucléation est efficace pour déclencher la cavitation lorsque de
faibles pressions sont générées

c. Les étapes du crac selon le principe de cavitation et de
tribonucléation

B

Larticulation est d'abord au repos avec les surfaces articulaires « en contact ».
Une tension lui est appliquée.

Une dépression (pression négative) est générée par écartement des deux surfaces
articulaires (espace fermé qui augmente par écartement)

Si la pression devient inférieure 4 la pression de vapeur saturante alors la création
dlune bulle est possible.

Le phénoméne de cavitation en lui-méme s'arréte ici, les suites ne sont que les
conséquences de ce phénoméne.

La bulle est instable car elle est le siége d'une dépression dans un milieu liquidien
sous pression

Collapse (etiou explosion) des bulles créant un choc et une onde de choc.

Onde de choc = Son = Crac. Comme vu précédemment, le son est une onde
mécanique se propageant

s

B

B

B

s



d. Historique scientifique

Ce mécanisme est débattu dans la litérature scientifique depuis le début du siécle dernier
(Fick 1911 cité par Rizvi et al. (10)). D'abord confié aux vibrations provoquées. par
Técartement rapide de l'espace articulaire d & Ia formation d'un espace (Roston et Haines,
1947 cité par Rizvi et al. (10)), puis contesté par Unsworth et al. en 1971 (11), atiribuant Ia
production du son & T'effondrement d'une bulle aprés avoir été créée par phénomene de
cavitation. C'est ce modele qui fera l'unanimité pendant 40 ans et un résumé est présenté en
annexe 2. D'autres mécanismes ont été proposés comme par exemple le son émanant du
recul ligamentaire (Brodeur, 1995 cité par Rizvi et al. (10)) ou le son attribué au resserrement
brusque de la capsule fibreuse autour e 'articulation lors de la libération articulaire (Mennel,
1939 cité par Rizvi et al (10)) mais nont jamais été confirmés par d'autres chercheurs.

La formation de bulles dans l'espace articulaire fait office de consensus mais le mécanisme
de formation de la bulle et la source du craquement font débat. En effet, en 2015 une étude
(12) a contredit la pensée établie sur Iorigine du crac. Elle montre que le son du crac est la
conséquence de la création de la cavité et non l'effondrement de la bulle et précise que c'est
la tribonucléation qui en est a l'origine. En utiisant I'RM, cette étude s'appuie sur le fait qu'il
reste une bulle aprés le crac, et donc ce ne peut pas étre son effondrement qui cause le
bruit. Kawchuk et ses collégues ont donc émis Fhypothése que la croissance soudaine de
bulles provoquée par Ia tribonucléation et non leur effondrement était responsable du son.
Cependant, les auteurs précisent, en fin de discussion, que la création d'une cavité médiée
par tribonuciéation ne peut pas expliquer fampleur observée des sons qui s'entendent dans
toute la piece.
De plus, des travaux plus récents (Suja et Barakat 2018 (27)), ont décidé dutliser un
modéle mathématique (décrivant la dynamique des bulles) pour soutenir les données
expérimentales disponibles et pour pouvoir déterminer la source du bruit du crac articulaire
mment, car les études expérimentales (cf Kawchuk en 2015) ne sont pas concluantes
en raison des lmitations de Ia résolution temporelle (11RM, entre autres, a une résolution trop
faible pour examiner la source du crac (100 fps alors quii faudrait 1200 fps comme su
par Watson et al. (1990) cité par Rizvi et al. (10)). Précédemment, une seule étude théorique
avait 616 menée par Kanagawa et Taira (2014) cité par Rizvi et al. (10), dont les résultats ont
montré que les bulles de cavitations soumises & des impulsions peuvent produre des sons.
aigus. Suja et Barakat (27), suite a leur étude, soutiennent T'effondrement des bulles de
cavitation comme source du son de craquement. lis ont montré qu'un effondrement partiel e
la bulle dans leur modele avait la méme signature acoustique que celle observée lors
dlexpériences.
Fait trés intéressant : les résultats peuvent également expliquer les résultats de Kawchuk et
al. (2015) (12) car la cavité qui a persisté aprés la production de son dans leur étude pourrait
atre le résultat d'un effondrement partiel d'une bulle.
Suja et Barakat (27) notent que leur modéle est bien en accord avec les mesures rapportées
dans Ia litérature et démontre ainsi le potentiel d'études numériques et théoriques en
alliance aux études expérimentales.
Ils ajoutent que leur étude théorique ne tient pas compte de la formation de la bulle et que ce
mécanisme pourrait étre & lorigine du crac. lis suggérent donc que des études prochaines
devraient étre consacrées au comportement initial, terminal et & long terme des bulles de
cavitation, mais aussi & lacoustique de la formation de la bulle et d'une preuve de la
persistance de bulles aprés cavitation pour valider leurs résultats (27).




De prochaines études pourraient possiblement résoudre le débat sur le mécanisme du crac
en utiisant de Imagerie en temps réel avec une résolution suffisante.

e. Enrésumé

«Un consensus est établi sur la présence de la bulle dans 'articulation lors du crac.
+ Le mécanisme du crac est la cavitation causée par tribonucléation.
« Plusieurs origines possibles sur le son du crac articulaire
Liimplosion totale ou partielle dune bulle : confimée par des études
expérimentales et théoriques
o La création d'une bulle : étude expérimentale par IRM.
Malgré les incertitudes sur a ou les cause(s) du phénomene sonore, la présence de ce
phénoméne mécanique est indiscutable . Son point de départ est larticulation. Sa
propagation se déroule dans le corps manipulé. Ce phénomene pouruml influoncer tat
des tissus conjonctifs avoisinants?

Lhypothése que jaimerais vérifier par ce travail est que le phénomene de cavit
augmenterait les effets de la manipulation.



Il Impacts du phénoméne de cavitation

Il existe trés peu d'études qui ont analysé linfluence de I'apparition ou non de bruit de
cavitation lors de manipulations similaires. Ces études se sont concentrées essentiellement
surla douleur et sur la mobilité articulaire.

Le phénoméne de cavitation augmenterait I'effet de la manipulation sur la douleur,
principalement sur la sommation sensorielle temporelle (véhiculée par les fibres C) (28)
Cependant cet avis est pas partagé par toutes les études (29-31), mais ces demiéres sont
remises en causes en terme de valeur scientifique (2).

Une revue de littérature menée sur les animaux (Szajkowski et al. 2019 (32)) avance quiil 'y
a aucune preuve directe indiquant la nécessité d'obtenir le phénomene de cavitation au
cours des manipulations HVLA pour agir sur la douleur. Les HVLA avec ou sans cavitation
ont des résultats.

Ce phénomene de cavitation augmenterait également la mobilité articulaire. En effet, les
articulations Métacarpo-Phalangiennes (MP) ayant subi cet effet ont une légére
augmentation de la mobilté passive globale (ROM (Range Of Mobility)) ainsi que la flexion
active et l'extension passive (pertinence clinique incertaine) 5 minutes aprés (pas de mesure
au long terme) (26). L'article ayant comme limitations principales un échantillon assez faible
(40 sujets) et des sujets jeunes. L'évaluation du bruit de cavitation sur les MP sest faite &
Toreille du praticien et la mesure au goniométre manuel.



IV.  Matériel et méthode

Au vu du peu de résultats émanant de Ia littérature scientifique, la recherche a été élargie
aux études comparant les manipulations (HVLA notamment) & d'autres traitements. Les
manipulations  généralement associées au phénoméne de cavitation (mais pas
systématiquement) sont prises comme référence pour comparer le phénoméne de cavitation
a tout autre traitement. Cela inclut un biais assumé d'interprétation des résultats, bien que
pour la majorité des études, les manipulations (souvent HVLA) sont répétées sil n'y a pas
dlobtention du phénomene de cavitation.

Une revue de littérature (narrative review) a d'abord été faite sans siratégie de recherche

études. Quelques revues de lttératures ont servi de point de départ. J'ai effectué un tableau
récapitulatif de 85 articles.

Ensuite, une revue systémalique a ét6 réalisée en effectuant une synthése par outcomes,
Cette revue systématique est construite selon la méthode PRISMA (33,34).



A Résultats
A. Revue de littérature narrative
1. Impact physico-chimiques du crac
a. Eloignement des surfaces articulaires

Comme vu dans Ia théorie du phénoméne de cavitation, un éloignement des deux surfaces
articulaires est obtenu pendant environ 15-20 minutes (10,11,35) voire plus selon les auteurs
(36) (d'aprés le TER de Floguet), temps pour que les bulles de gaz se dissolvent dans le
liquide synovial aprés leffet de cavitation, en raison de la viscosité du liquide synovial les

deux surfaces mettent du temps & revenr

b. ification de iologi et i

Plusieurs études ont révélé des modifications complexes de marqueurs biologiques
(Szajkowski et al. 2019 (32) : revue de littérature sur les animaux), des modifications
cellulaires (Reggars 1998 (37)), une diminution de la sécrétion de cytokines (Teodorczyk-
Injeyan 2006 cité par Bialosky et al. 2010 (28)) , et des mécanismes neuro physiologiques
complexes (Bialosky et al. 2009 d'aprés aspinall et al. 2019 (38)) soutenant que lacte
mécanique de la manipulation HVLA en général conduit & une cascade neurophysiologiaue.
Cela peut impliquer des facteurs périphériques (par exemple des modifications des
médiateurs et nocicepteurs  inflammatoires), des facteurs spinaux (par exemple une
altération de lexcitabilté des neurones de la come dorsale) et des facteurs supraspinaux
(par exemple Factivation du gris periaqueductal).

c. Diminution de I'hypertonie musculaire

Quelques études ont évoqué une diminution de Ihypertonie musculaire aprés manipulation
(3539.2).

d. Influence sur le Systéme Nerveux Autonome (SNA)
En 2018, I'étude de Minarini et al. (40) parle d'un effet sur le SNA, la manipulation HVLA

augmenterait I'activité parasympathique cependant cette étude estime n'étre quune base
pour des recherches futures sur cet argument

D'autant plus que les études explorant Iimpact que peut avoir des manipulations sur le SNA
a distance (par exemple : manipulation thoracique DS et impact sur I'activité autonome
cardio vasculaire (41)) nont révélé aucune influence de la manipulation sur le SNA
(également les manipulations thoraciques D3-D4 et le diamétre des pupilles (29)), cependant
ces derniéres semblent manquer de cohérence et de fiabilité.



2. Impacts cliniques

Les impacts cliniques sont des effets étudiés dans un second temps pour ce mémoire, car
beaucoup d'études s'ntéressent & la mesure de ces derniers probablement par leur facilté
de mesure et leur fiabilité référencée dans la littérature (questionnaires, échelles de douleur
etc...) par rapport & des modifications physico-chimiques.

Ces effets cliniques sont les plus intéressants pour la pratique ostéopathique puisque notre
pratique est avant toute chose du soin humain. Les outils de mesures des sciences
humaines sont donc probablement plus intéressants que ceux purement physico-chimiques
pour évaluer nos soins.

. Mobilité articulaire

Plusieurs études relatent une amélioration de la mobilité (ROM : Range Of Mobility) des
articulations suite & des manipulations HVLA (26,42-46)

Une étude vient a contre sens en concluant que les HVLA du bassin n'altérent pas la mobilté
des Sacro liaques (SI) dans les conditions de Iétude. Les auteurs estiment que d'autres
études dans différentes conditions, avec des patients douloureux cete fois, sont nécessaires
pour comprendre pleinement le comportement des S1 aprés manipulation (47).

b. Posture

Des résultals positifs sur la posture ont été notés dans différentes études comme une
amélioration du contrble postural debout pour les cervicales hautes (46) et du sens
Kinesthésique cervical (48), une amélioration de linstabilité segmentaire chez les
lombalgiques chroniques (49). Une autre étude relate quil 'y a aucun changement sur les
variables de controle postural sur des manipulations lombaires (50) et enfin une autre étude
conclut que la manipulation du bassin n'a aucun effet sur le proprioception du genou chez
des patients asymptomatiques, donc pas d'effet sur les fuseaux musculaires et 'activation
des organes tendineux de Golgi (1),

c. Force

L'étude de Lawrence et al. (2020) (52) suggére que les manipulations HVLA de la région de
la cheville amélioreraient Ia force de I'abducteur de hanche chez des personnes souffrant
drantécédents d'entorse de cheville et de faiblesse musculaire au test du Tenseur du Fascia
Lata (TFL)

La revue de littérature de Giacalone et al. en 2020 (45) sur les manipulations HVLA
cervicales dans le cadre de Troubles Musculo-Squelettiques (TMS) conclut quil y a des
rations de la force musculaire dans la zone traitée et & distance.

d. Douleur

Comme le constate Fagundes Loss et al. (2020) (50), de nombreuses études ont montré un
bénéfice des manipulations HVLA sur la douleur, méme si quelques-unes ont conclu de
maniére différente. J'ai relevé 7 articles soulignant l'effet positif de la manipulation HVLA sur
la douleur contre 3 articles affirmant l'inverse et deux revues de littératures dont les résultats
sont difficilement interprétables au vu de I'hétérogénéité des traitements.



Dunning et al. en 2012 (43) ont montré que les manipulations avec thrust de C1-C2 et T1-T2
amélioraient significativement & court terme la douleur dans les cervicalgies mécaniques par
rapport aux mobilisations de ces étages (type maitland). Dunning et al. en 2016 (42), avec
une étude dlinique randomisé contrdlée a montré que les manipulations thoraciques et
cervicales avec thrust et effet de cavitation apportaient davantage de résultats sur la douleur
et lincapacité jusqu'a 3 semaines post manipulation en comparaison aux mobilisations sans.
thrust associées 4 des exercices fonctionnels a la maison pour des sujets atteints de
céphalées. Masarrachio et Cleland en 2013 (53) ont moniré que fajout de manipulations
thoraciques avec thrust (HVLA) améliorent la douleur pour des cervicalgies traitées par
manipulations cervicales sans thrust et des exercices & domiciles. Giacalone et al. 2020 (45)
montrent que les techniques HVLA, sur des sujets souffrant de troubles musculo-
squelettiques, sont capables dinfluencer la modulation de la douleur (ainsi que la mobilité et

la force) & la fois dans la zone traitée et & distance. Bronfort et al. (2004) (39), dans une
revue de littérature trés bien mende en sélectionnant de maniare trés claire les études se
rapportant aux HVLA et des simples en avec
dautres thérapies, ont montré que les lombalgies traités par HVLA offrent de meilleurs
résultats sur la douleur (surtout en aigué, comparativement aux mobilisations simples). En
revanche, pour les cervicalgies cela ne se confirme pas, cela est méme moins efficace que
Texercice physique dans les cervicalgies chroniques, et sur les cervicalgies aigués, les
études étant peu nombreuses et non concluantes. Sarker et al. en 2020 (49) montrent que
les HVLA fournissent une réduction de la douleur chez les lombalgiques chroniques non
spécifiques de haute gravité en comparaison aux deux autres groupes (exercices de stabilité
du tronc et exercices supervisés)

En revanche, Daniel Garcia-Pérez-Juana et al. en 2018 (48), conclut que les HVLA
cervicales améliorent le PPT (seuil de douleur & la pression) seulement de larticulation
2zygapophysaire C5 & C6 (seule zone ol les résultats ont dépassé le changement minimal
détectable). Elles n'ont pas amélioré lintensité de la douleur cervicale une semaine aprés
Tintervention. Cependant, n'ayant pas d'accés a I'article complet, il 'y a pas de détail sur les
manipulations et sur les manipulations fictives. Fagundes Loss et al. en 2020 (50), concluent
que la manipulation vertébrale lombaire a un effet similaire au lraitement placebo sur la
douleur et le contréle postural immédiatement aprés traitement. Enfin, Thomas et al. en 2020
(54) montrent dans leur RCT sur des lombalgies chroniques légéres & modérées, que la
manipulation vertébrale lombaire ne semble pas &tre efficace sur la douleur, tout comme la
mobilisation lombaire, car il n'y a aucune différence significative entre ces deux groupes et le
groupe placebo.

De plus, la revue de litérature de 2019, de Coulter et al. (55) aprés avoir sélectionné
seulement 6 études comparables sur les nombreuses présélectionnés, montre & un, trois et

plus bénéfique & court terme que la mobilsation thoracique, la mobilisation cervicale et
dautres soins, mais pas meilleure que la manipulation cervicale ou la manipulation placebo
de la colonne thoracique pour améliorer a douleur et le handicap.



. Seuil de douleur a la pression (PPT : Pain Pressure Threshold)

Ce type de mesure pourrait étre intégré aux mesures de la douleur.
Dans la revue de litérature d'Aspinall et al. en 2019 (38) incluant 15 études depuis 2016,
pour les douleurs musculo squelettiques, les manipulations HVLA améliorent le seuil de
pression douloureuse (seul facteur sensitf suffisamment bien évalué dans la littérature selon
les auteurs) bien quiil y ait de faible preuves et pas de différence significative par rapport
aux traitements ficifs.

Cependant dans un article de 2017 de Jordon et al. (57) sur des sujets asymptomatiques et
jeunes, de multiples traitements de manipulation cervicale et lombaire ninfluence pas les
PPT. lls précisent que les changements de PPT observés chez les individus
symptomatiques sont susceptibles d'étre princi influencés par les

liés & a douleur plutét que par un effet mécanique isolé de la manipulation vertébrale.

f. Qualité de vie, incapacité

En ce qui concerne les mesures de handicap, d'incapacité ou de qualité e vie, les résultats.
semblent contrastés. Plusieurs articles sont déja cités dans la partie “douleur’

En effet, Dunning et al., Sarker et al., Masaracchio et al., Daniel Garcia-Pérez-Juana et al. et
Thomas et al. (42,48,49,54,56) arrivent aux mémes conclusions (que sur la douleur) pour le
handicap (ou Iincapacité ou la qualté de vie) de la zone étudiée. Clest-a-dire, une
amélioration constatée pour les 3 premieres et aucune différence pour les deux autres.

De plus, les résultats de Iétude de Sonu Punia et al. 2020 (58) ont révélé que les
manipulations HVLA de la colonne cervicale supérieure étaient efficaces pour améliorer les.
symptomes subectifs des patients évalués par lindice dincapacité des maux de téte (HDI).

Par ailleurs, les études récentes sur ce sujet estiment que des recherches de plus grande
qualité doivent étre menées pour comparer directement les résultats de la douleur et de
Tincapacité chez les personnes ayant eu une manipulation vertébrale avec et sans bruit
audible. En effet, bien que la présence de crac audible soit requise dans les méthodes de
chacune de ces études, aucune conclusion ferme ne peut étre tirée quant  la pertinence
clinique du crac sans comparaison directe (2).

3. Placebo

Définition (59)
“Lieffet placebo est une réponse positive qui suit Iadministration d'une substance inerte ou
non, une intervention physique ou psychique. A noter que 'on parie d'effet nocebo lorsque
des effets négatifs surviennent dans les mémes  conditions, autrement dit apre:
Fadministration d'une substance inerte ou non, une intervention physique ou psychique.

Par ailleurs, il faut distinguer I'effet placebo spécifique du non spécifique.

 Leffet placebo spécifique est & mettre en lien avec les attentes d'un patient aprés
Jadministration du placebo. Une amélioration cliniqgue ou un effet placebo est
constaté dans les cas ou le patient s'attend & un bénéfice. A linverse, lorsque ce
dernier éprouve des craintes ou redoute un événement indésirable, on constate
‘souvent un effet nocebo.



« On parle deffet placebo non spécifique pour évoquer I'effet du contexte (suggestion
verbale, lieu des soins, etc.) sur lamélioration de I'état de santé du patient, clest-a-
dire en I'absence de toute administration ou geste médical.”

L'effet placebo semble largement admis et reconnu dans les HVLA dans I'amélioration d'une
partie de la douleur (a cela on ajoute également des effets contextuels) (Aspinall et al. 2019
138) en citant Balosky et al. 2009 et 2011 ). Cela rejoint le principe d'effet placebo
spéci i je reprend les chiffres sur les croyances de Demoulin montrant que 40% de la
popmanun considerent le bruit articulaire comme témoin d'une manipulation réussie.

D'autre part, pour contrer ce phénomene, des groupes de comparaisons dits “placebo” sont
parfois mis en place mais Iétude de Punl et al. en 2017 (60) montre quil y a un probléme de
qualité sur le groupe placebo dans la majorité des études portant sur les manipulations
vertébrales, en effet le démasquage de groupe témoin est fort probable. A cela s'ajoute
limpossibilité de mise en aveugle du thérapeute dans toute thérapie manuelle comme le
décrivent beaucoup d'études dans leurs parties limites”.

4. Risques / sécurité

a. Arthrose et autres pathologies ou effets néfastes (d'aprés Rizvi
et al. 2018(10))

Au vu du mécanisme physique amenant au crac, il n'est pas ilogique de croire quil peut
causer des préjudices aux siructures de Iarticulation (et la force appliuée pour lobtenir peut
exercer une pression sur les ligaments et tissus mous), amenant & des pathologie comme
Tarthrose qui est la plus connue et fréquente (Glyn Jones et al. 2015). Diailleurs, Watson et

e
terme. Dautant que les surfaces se séparent rapidement au-dela de la plage physiologique
normale (9).

Et comme vu précédemment, seulement une trés faible part de la population connat le bon
mécanisme du crac donc, dans la croyance générale, toutes les craintes sont possibles.

Swezey et Swezey (1975), Castellanos et Axelrod (1990), ont réalisé des études
transversales et nont pas trouvé de différence significative dans la prévalence de l'arthrose
chez les personnes qui faisaient craquer leurs articulations et ceux qui ne le faisaient pas.
Mais cette derniére aurait conclu que la main était plus enflée et sa force de préhension
diminuée chez ceux qui se la faisaient craquer avec une déficience fonctionnelle de la main
et cette pratique devrait donc étre découragée. Une étude plus récente (Boutin et al. 2017),
sest donc penchée sur le sujet et sur dautres mesures avec le méme principe de

et un autre non. Leurs conclusions : aucune différence au niveau du QuickDASH
(questionnaire évaluant la fonction et les symptomes), de la force de préhension, de la laxité.
aticulaire, et dans le gonflement de la main. s ont constaté une petite augmentation de.
ramplitude des mouvements des articulations craquées. Iis n'évaluaient pas les effets & long
terme, pour I'arthrose par exemple.

Concernant la corrélation du crac et e larthrose, les preuves les plus hautes sont celles de



Iétude cas-témoins (Deeweber et al. 2011), avec radios prouvant l'arthrose ou non sur des.
sujets de 50 & 89 ans. La prévalence est similaire pour ceux qui ont craqué les articulations
(18%) et ceux qui ne font pas fait (21,5%), et lexposition totale au crac (fréquence
quotidienne x nombre d'années de crac) n'est pas significativement corrélée a larthrose pour
cette articulation.

Une étude (Yildizgoren et al., 2016) confirme également quil n'y a aucune différence de
préhension entre les groupes, mais ont relevé une augmentation de I'épaisseur du cartilage
de la téte métacarpienne des articulations craquées. Iis affirment que cela peut étre un signe
précoce d'arthrose mais relévent la jeunesse de leur échantilon (moyenne 23,7 +/- 2 ans).

L'histoire quon entend souvent est celle du médecin qui a craqué ses MP d'une seule main
pendant 50 ans et n'a relevé aucun signe de pathologie articulaire (Unger, 1998).

Pour conclure, les preuves entre crac et arthroses proviennent d'études essentiellement
observationnelles qui n'ont pas montré d'association (Power et al. 2016).

b. Casisolés

Cependant, un rapport de cas décrit, suite & de nombreuses tentatives de crac, un cas de
luxation du tendon extenseur du V' et un cas de déchirure partielle du ligament collatéral
ulnaire du I

Deux autres rapports ont décrit un cas de nodules hyperkératosiques sur les articulations
des doigts associés & des antécédents de crac (Peterson et al. 2000), et la perte de capacité
de crac articulaire associé & une hyperparathyroidie secondaire chez des patients atteints
dinsuffisance rénale terminale (Ross et al. 2013).

Des séquelles indé:
Boutin et al. 2017 (26)

bles occasionnelles sont également décrites par 3 études citées par

+ lésions aigués de la MP (chan 1999 : faits relatés de deux cas de blessures
réalisées sur eux méme de deux patients sur deux craquements

“énergiques"),

formation de coussinets articulaires (épaississement du tissu fibreux des

artculations, chez une patiente de 14 ans ayant 3 ans d'antécédents de

nodules hyperkératosiques qui n'a aucun antécédent particulier traumatique

ou autre mécanique des mains mais qui a juste fait craquer ses doigts lors de

la consultation et a avoué le faire souvent) (Peterson 2000),

ossifications ligamentaires et calcification (Watson 1989 : avis personnel sur

un cas , aucune preuve scientifique)

B

B

c. Sécu

Dun point de vue sécurité, d'aprés Coulter et al. (2019) (55), les manipulations et
mobilisations cervicales semblent sdres. Cependant, étant donné le faible taux d'événements
indésirables graves, dautres types d'études sur des échantilons plus grands seraient requis.
pour déterminer la sécurité de la manipulation et / ou de la mobilisation pour la cervicalgie
chronique non spécifique. Masaracchio et al. 2019 (56) concluent également que la
manipulation thoracique naugmente pas les effets indésirables. Aucune autre étude n'a
montré un risque avéré.




5. Synthése

I semble donc se dégager peu d'effets physiologiques et liniques du phénomene de
cavitation. En effet, un consensus nest admis que pour trés peu de critéres. Cela est
probablement da aux études manquant de fiabilité scientifique dans leur élaboration (faible
preuve scientifique). En effet, je retrouve beaucoup d'études dliniques reposant sur des
petits échantilons et sur des critéres de mesures peu fiables. Il est vrai quil semble trés
difficile d'élaborer une étude scientifique sans biais sur ce sujet
Nous pouvons retenir plusieurs points essentiels ne semblant plus souffrir de contestations.
iculaire de maniére transitoire. Le secon
e & court terme. Le troisieme serait que
pe & la diminution de la douleur mais sans en connaitre
exactement la raison (croyance/placebo, diminution du seuil de pression douloureuse,
physlu\ugle 7). De plus, I'effet placebo semble largement admis pour les techniques HVLA.
t derniérement et pas des moindres, le phénoméne de cavitation n'engendre pas de
palhologle notamment darthrose.




B. Revue systématique

1. Méthode
La recherche a été effectuée sur le moteur de recherche Google Scholar.
La méthode PICO a été utiisée.
Population : humain, adultes, symptomatiques
Intervention : manipulation avec impulsion
Comparaison : autre que manipulation avec impulsion

Outcomes : cliniques et physico-chimiques

Les critéres dinclusions étaient donc : des études avec Iapplication de manipulation,
rapplication de tout autre traitement sans impulsion en comparaison, une population
humaine.

Les critéres d'exclusions étaient donc : une population asymplomatique, aucun groupe de
comparaison, pas de mesure clinique ou physico-chimique.

Une recherche avec les mots clés suivant a été effectuée : manipulation, manipulative,
HVLA, High velocity low amplitude (manipulation or manipulative or HVLA or high velocity
low amplitude)

Sélection par lecture des titres, puis des résumés, puis sur des études RCT aprés 2010
2. Resultats

Un total de 1580 articles en est ressort de la recherche par mots clés (26/06/21).
La premiére sélection par lecture des titres (en excluant directement les articles ne faisant
pas référence a des manipulations structurelles, incluant les articles avec des outcomes
cliniques ou physico-chimiques) a réduit la liste & 239 articles

Ensuite, la sélection faite & la lecture du résumé etiou de larticle complet, en excluant les
articles qui 'avait pas de population humaine, non rédigés en francais ou anglais, et qui
respectaient les critéres dinclusion et d'exclusion a porté le nombre darticles & 56.

Enfin, la demiére sélection se basant sur des études RCT avec I'article complet et depuis
ces dix demiéres années et lapplication de tout autre traitement sans impulsion en
comparaison, des populations symptomatiques uniquement pour réaliser un travail qualitatif
et extraire de la littérature les données scientifiques les plus hautes, a permis de retenir au
final un total de 13 articles pour une analyse qualitative des effets de la manipulation. Une
grille dlextraction type reprise de Benjamin Herach (61) (exemple en annexe 3) a été
utilisée pour chaque article pour pouvoir extraire le maximum de données & étudier (soit 13
grilles).



1580 articles
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Figure 4: diagramme flow




3. Comparaisons des études

a. Comparaison de la qualité des études

Figure 5: tableau de comparaison de la qualité des études par échelle PEDro

Pour analyser de maniére globale et synthétique la qualité de chaque étude, jai choisi
dutiiser I'chelle PEDro qui est référencée dans le domaine et qui propose une note sur 11
points. Cela permet d'avoir une vision trés rapide de la qualité d'une étude.

Je constate que 11 études ont de bons scores entre 7,5 et 9 points et 2 études ont des
scores moins élevés (5,5 et 6). En effet, les études de Nejati et al. (62) et surtout Sonu Punia
et al. (58) manquent de précision dans leur présentation d'études. La moyenne des 13
études étant de 8/11

Plus précisément, il y a donc 11 critéres de notation, chaque critére doit étre clairement
respecté ou annoncé dans Iétude. Pour chaque critére un détail explicatif est donné par
Téchelle PEDro.

Pour les 4 premiers critéres (criteres éligbilité, sujets aléatoires, assignation secréte,
groupes similaires) la majorité des études a répondu favorablement. Seuls Bronfort et al.
(63) et Lohman et al. (64) n'ont pas de groupes de départ smnawes, Dunning 2016 et al. (42)
et Sonu Punia et al. (58) n'ont pas respecté 'assignation secréte des sujets & leur groupe et
ce dernier n'a pas non plus de précision sur le caractére aléatoire de formation des groupes.

Pour le critére de “patients aveugles” méme si certaines études estiment y répondre, il n'y a
pour moi aucune étude respectant ce critére de maniére certaine. Cela est diffcie 4 juger
dans certains cas. En effet les études utiisant un “placebo” fictif c'est & dire ultrasons ou
laser désactivés, ne sont pas des traitements en aveugle pour le patient car Iautre
intervention n'a rien 4 voir avec cette deniére, donc les intervenants sont possiblement
capables de savoir si ils ont eu une intervention manuelle ou instrumentale bien que cette
demigre soit débranchée sans quiis le sachent (sauf si aucune information ne leur est
dévailée par quiconque sur les autres traitements possibles). De plus, pour les deux études
avec des manipulations simulées, le patient peut possiblement sentir qu'on ne le traite pas
vraiment lorsqu'on le et simplement en position 20 secondes.

Le ciitére “thérapeutes aveugles” est non respecté pour la totalité des études, ceci s'explique
par limpossibilté de mise en aveugle d'un intervenant de thérapie manuelle.

Pour le critére “examinateurs aveugles” Iétude de Sonu Punia et al. (58) présente une
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nouvelle fois un manque d'informations a ce sujet, il en est de méme pour Iétude de Nejati et
al. (62). De plus, létude de Masarachio et al. (53) manque de clarté & ce sujet. Fai
important, mais complexe & prendre en compte ci, les critéres auto évalués par les patients
(questionnaires, EVA etc...) sont considérés en “examinateurs aveugle:
le critére “patients aveugles” est valide. Cela peut donc rendre I'évaluation complexe pour
différentes études si elles ont des examinateurs pour certains outcomes et des auto-
évaluations pour d'autres outcomes.

Enfin, de maniére globale les mesures ont été obtenues & plus de 85%, les statistiques ont
&6 effectuées et présentées de maniére sérieuse. En effet, seule [‘étude de Rodriguez-Sanz
etal. (65) n'a pas oblenu 85% des mesures, Nejati et a. (62) et Thomas et al. (54) n'ont pas
inclus de maniére claire les intentions de traiter des traitements manquants, Fagundes Loss
et al. (50) et Sonu Punia et al. (58) manquent de clarté dans leurs comparaisons
intergroupes et enfin Nejati et al. (62) nont pas précisé Icart-type et Thomas et al. (54) ne
‘inclut pas dans les tableaux mais seulement dans leur conclusion.

A noter également que, malheureusement pour 'étude de Bronfort et al. (63) et de Dunning
et al. (2016) (42) . il manque une grande partie des résultats (non présents dans les
tableaux). Dautre part, Gomez et al. (46) ont publié leurs résultas essentiellement sous
forme de différence intra et inter groupe ce qui 'a pas rendu fout a fait possible une
extraction de données similaire aux autres études (annexe 4). Thomas et al. (54) n'ont pas
rendu disponibles les résultats aprés intervention (uniquement sous forme de courbes
annexe 5). Enfin, Sonu Punia et al. (58) a rendu ses résultats disponibles sur le HDI
(inventaire dincapacité des céphalées) uniquement pour le groupe expérimental, pas pour
e groupe de comparaison.

Les résultats présentés seront donc les résultats directement disponibles avec quelques
exceptions qui ne pourront toutefois pas étre réellement interprétables (cf différents tableaux
de synthéses par outcome)



b. Comparaison de la population

Figure 6: tableau de comparaison des populations et interventions



Je peux faire 3 groupes d'années de publication sur les 13 études : 7 études sont publides
entre 2019 et 2020, 2 entre 2016 et 2018 et 4 entre 2012 et 2013.

Sur les 13 études, 5 ont porté sur la zone lombaire, 5 sur la zone cervicale et 3 sur les zones
dorsales et cervicales.

7 études portent sur des symptomes supérieurs & 3 mois (chroniques) tandis que 4 se
focalisent sur une population avec des symptomes de moins de 3 mois.

Une étude n'a mis aucun critére de chronicité, cependant la moyenne de durée des
symptomes est de 12 mois on peut donc plutdt la catégoriser dans les plus de 3 mois. Et une
dermiére étude n'a donné aucune information.

En ce qui conceme Iage, 2 études ont une moyenne d'age entre 20 et 30 ans, 5 études
entre 30 et 40 ans et 6 entre 40 et 50 ans.

La plupan des études (9) ont un échantilion se composant majoritairement de femmes, 3
études ont des pourcentages équivalents et une étude présente une majorité d'hommes
(Ea\mazard etal. (66))

En termes de tailes d'échantillons, 3 études ont des pelits échantillons (entre 20 et 30, 5
études ont des échantillons de taille moyenne (entre 30 et 70) et 5 études ont des
échantillons supérieurs a 100 dont une seule & plus de 200.

c. Comparaison des traitements

4 études ont réalisé 3 groupes d'interventions différentes, le reste en a effectué 2.
La majorité des études a comparé la manipulation & la mobilisation, la manipulation simulée
ou des exercices. 5 études ont inclus un traitement de comparaison alternatif (médicaments,
laser/US débranchés, repos). Cependant, Balthazard et al. (66) et Bronfort et al. (63) n'ont
pas isolé lintervention “manipulation’ des autres techniques manuelles ne provoquant pas
dleffet de cavitation (la manipulation est inclus dans le seul groupe avec des techniques
manuelles vs placebo ou médicaments ou exercices)

Les intervenants sont majoritairement des physiothérapeutes (dans 10 études), 3 études
incluent des médecins, 3 études incluent des ostéopathes (soit médecin, physiothérapeute
ou uniquement ostéopathe), une seule étude inclut des chiropracteurs et une étude ne
précise pas la nature de lintervenant.

10 études ont un temps d'intervention de 1 mois ou moins et 3 études ont des interventions
durant 1 & 3 mois. Toutes les études ont une fréquence dinterventions (excluant les
exercices a domiciles) de 14 2 par semaine sauf une qui a une fréquence quotidienne. Sy
ajoute la sublité des exercices & domicile quotidiens, il y a alors 6 études (dont celle qui a
déja une intervention quotidienne avec intervenant) incorporant une intervention avec une
fréquence quotidienne.

Le temps par intervention est diffcile & synthétiser, on remarque que pour les interventions
uniquement passives (manipulations ou mobilisations) cela est estimé & moins de 10
minutes et on en retrouve dans 8 études. Pour les interventions actives la durée varie entre
20-30min & 1h en supervision et jusqua 1h30 estimée pour intervention dexercices &
domicile. On en retrouve dans 7 études.

Je peux donc estimer un temps total dintervention sur la totalité de I'étude. Cela est donc
trés variable allant de 1 minute & 128 heures suivant les interventions dans les études, et
dans les mémes études les temps dinterventions peuvent élre trés variables les uns des
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autres.

Pour les durées de suivi, 4 études ont un suivi de 6 mois ou plus, 4 études de 14 3 mois et 5
études de moins de 1 mois dont 2 études sans aucun suivi, la prise de mesures se faisant
directement aprés lintervention et une étude 48 h aprés.

En ce qui concerne Fobtention d'un bruit articulaire lors de Tntervention de manipulation, 5
études lont clairement annoncé comme critére dintervention, 7 études ne le précisent pas,
mais étant des HVLA I'effet de cavitation est un critére de réussite, et une seule étude
(Fagundes Loss et al. (50)) estime non nécessaire lobtention d'un bruit articulaire (mais
possiblement présent).

Jai voulu également catégoriser les groupes d'ntervention de manipulation en termes de
recherche de "LTR", de zone & manipuler en dysfonction, que joppose 4 des interventions
protocolisées par étage. 9 études incorporent une recherche de zones & manipuler, se
rapprochant de notre modele (palpatoire, restriction...). 2 études (Masaracchio et al. (53) et
Dunning et al. (2012) (43)) ont systématisé les zones & traiter, sans recherche de lésion. Une
étude (Nejati et al. (62)) n'est pas tout & fait un protocole mais ne rentre pas non plus dans
notre recherche de lésion car elle utilise uniquement des tests fonctionnels pour manipuler
ou non la zone, et Iétude de Sonu Punia et al. (58) n'a rien précisé & ce sujet.

4. Risque de biais relatif aux études
Un tableau récapitulatif des biais pour chague étude est présents en annexe 6, il incorpore

essentiellement les limites déclarées des études elles-méme qui s'ajoutent donc au
comparatif des études présentées précédemment.

5. Comparaison des résultats




Les résultats sont regroupés dans des tableaux présentant pour chaque article les mesures
de base et post-traitement pour chaque modalté, ce qui permet de metire en évidence
limpact du traitement sur I'efficacité de la méthode sur les paramétres étudiés.

a. Résultats non comparables

Plusieurs études ont mesuré des types de résultats bien spécifiques présents uniquement
dans leur étude.

P i

Figure 8: tableau des résulats de I'étude portant sur la peur/appréhension (questionnaire
FABQ)

Dans I'étude de Balthazard et al. (66) il n'y a pas de changement significatif pour la peur et
Tappréhension dans les deux groupes.

La manipulation n'aurait pas tendance & améliorer la peur ou Iappréhension & court, moyen
etlong terme.

Marqueurs biologiques

Aticle Modalites Base  Posttraitement

Lohman etal Manipulations 1545 185.1
Manipulations simulées (mise en position) 1588 1891
Lohman et al Manipulations 116 1364
Manipulations simuiées (mise en position) 1256 1316
Lohman et al Manipulations 522 738
Manipulations simuiées (mise en position) 629 7.3
Lohman et al Manipulations 9.57 108
lées (mise en position) 1274 13.87

Oxytocin en pgil

Neurotensin en pgiMl

Orexin A en pgiMl

Cortisol en pgidl

Figure 9: tableau des résultats de Iétude portant sur les marqueurs biologiques

Lohman et al. (64) ont mesuré par prise de sang les concentrations de différents marqueurs
biologiques.

Nous pouvons observer une augmentation significative de I'ocytocine, de la neurotensine et
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de T'orexine A pour le groupe de manipulations, contrairement au groupe de simulations. I
n'y a cependant pas de changement significatif pour le cortisol dans les deux groupes.

Par cette étude, la manipulation semble donc bien modifier les marqueurs. biologiques
pouvant jouer sur la nociception en dehors du cortisol.

iii. Tests fonctionnels objectifs.

Ao todaros Baso  Geomanes  Smos Gmos.
Noatolal | exos supervists + exas domcles. 1258 21 1035 1176
Manipuiatons " 0 1105 s
Manipulations + excs supervisés + xos
domicas 1188 107 958 1
Noatotal | exos suponsts + exas domiclos. 51 23 2 2405
Manipuitions 2 29 217 247
Maripulations + oxos suporvisds + xos
domictas 220 25 21 23
w6 Timod Up and Go expiné on socondos.
SotPaced wak xrimé on sacondos (tance non précss)

Figure 10; tableau des résultats de Iétude portant les tests fonctionnels objectifs
Nejati et al. (62) ont dans leur étude également utiisé des tests fonctionnels objectifs  le
TUG qui est trés référencé dans Ia littérature et le SPW qui est moins référencé consistant &
prendre le temps nécessaire & parcourir une distance donnée.

Plus le temps est court, meilleur est le résultat. A la semaine 6, le groupe de manipulations
présente de meilleurs résultats. Cependant, les résultats ne perdurent pas dans le temps. A
3 mois, il a de moins bons résultats que le groupe qui combine les deux types d'intervention.
Ce résultat semble rejoindre notre concept lorsque fon dit que la fonction entretien la
structure et donc quiil est normal que le groupe qui ajoute un travail fonctionnel ait de
meilleurs résultats au long terme. L'ajout de la manipulation par rapport au groupe
dlexercices seul, montre qu'il y a de meilleurs résultats dans le TUG & la semaine 6 mais non
significatif pour le SPW pour la semaine 6 et aucune différence significative pour les deux
tests pour les résultats plus éloignés, méme si les résultats sont plus élevés pour le groupe.
avec 'ajout de la manipulation,

II semble donc avoir de légers bienfails 4 moyen terme de la manipulation sur ces tests
fonctionnels objectifs.



iv. Capacité respiratoire

Aticle Modalités. Type de mesures| _Base __Post-raitement]
Sonu Punia Manipulations FVC! 302 299
otal Repos temps égal 31 312
Sonu Punia Manipulations. FEV1 256 25
otal. Repos temps égal 262 264
Sonu Punia Manipulations FEVIFVC 85,00 849
otal Repos tsmps égal 8457 81,91
Sonu Punia Manipulations. PEF. 652 665
otal Ropos temps égal 635 598

FVG : Forced Vial Gapaly - Capacié viae forcée : quantié loale dak expiré pendant o test FEV
FEV1 : Forced Expiratory Volume 1 : Volume expiratoie forcé pendant fa premisre seconde
PEF : Peak Expiratory Flow : Débit xpiratoire de pointe : débit maximal générs lors diune expiation forose
Unitss de mosure non présantes

Figure 11; tableau des résultats de Iétude portant sur la capacité respiratoire
Sonu Punia et al. (58) dans leur étude ont fait passer des explorations fonctionnelles
respiratoires rigoureuses avec du matériel professionnel (Spirolab Iil : annexe
Il 'y a aucun résultat significatif en faveur du groupe de manipulations sur les différentes
mesures de capacités respiratoires.
La manipulation semble donc ne pas avoi dinfluence sur les capacités respiratoires dans la
population sélectionnée  (patients migraineux sans tabagisme chronique et TMS, ni
pathologie cardio-respiratoire et neurologiaue).



b. Résultats comparables

i. Douleur

Figure 12: tableau des résultats des études portant sur la douleur

Les résultats de Nejati et al. (62) sont assez contradictoires suivant les périodes. A 6
semaines , la manipulation a de meilleurs résultats que les deux autres groupes (dnr\c
également sur le groupe combinant la manipulation avec les exercices). A 3 mois, la
mampulauen présento es moins bons résulats. A § mols, les 3 groupes semblent smiires
n résume, la ade meilleurs
resullats & court terme mais pas & Iong terme ol les exercices ont de meilleurs résultats

Dautre part, dans 5 études il y a de meilleurs résultats en faveur des groupes avec
manipulation & court, moyen et long terme. En effet, pour Balthazard et al. (66) il y a de
meilleurs résultats aux différentes périodes pour le groupe avec manipulation (directement et
jusqua 6 mois post-traitement).

e la méme maniére que pour Rodriguez-Sanz et al. (65) pour le groupe qui a rajouté de la
manipulation (de 1 mois & 6 mos), pour Masaracchio et al. (53) (seulement résultats pris 4 2
semaines pour I'ajout de manipulation au traitement du groupe de comparaison), Dunning et
al. (2012) (43) (seulement pris & 2 jours en faveur du groupe de manipulations comparé au
groupe de mobilisations, Sarker et al. (49) (2 semaines et 1 mois pour le groupe de
manipulations, en comparaison au groupe * exos classique + doms” et aussi au groupe
“gainage’

En revanche , Fagundes Loss et al. (50) ne montrent aucune différence significative a trés
court terme (immédiatement aprés traitement) entre les groupes de manipulation et de
manipulation simulée.

Pour Bronfort et al. (63) également il n'y a aucune différence significative entre le groupe de
manipulations et le groupe d'exercices & tous les temps mesurés (court et long terme), une
tendance semblant se dégager, pour des résultats un peu plus élevés et rapides en faveur
du groupe de manipulation sans différence statistiques significatives. Cependant les deux
groupes ont des résultats supérieurs au groupe “médicaments”  partir de la 8éme semaine
pour les manipulations et de la 12éme semaine pour les mobilisations.

Thomas et al. (54) nont pas publié leurs résultats sous forme de tableau mais uniquement
sous forme de courbes (annexe 5), mais concluent a aucune différence entre manipulations,
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mobilisations et placebo.

Une tendance majoritaire semble se dégager en faveur de la manipulation pour améliorer la
douleur en particulier a court terme, cependant, cela est contredit par certaines études.

ii. Incapacité

Figure 13; tableau des résultats des études portant sur lincapacité

En observant les résultats des différents questionnaires, de maniére générale, les résultats
sont en faveur des groupes avec de la manipulation (combinée ou non & un autre traitement)
de maniére statistiquement significative & tout temps et jusqua 6 mois, sauf une exception
dans Iétude de Nejati et al. (62) , le groupe de manipulations seules a de meilleurs résultats
que le groupe exercices seulement & 6 semaines, et de moins bons résultats au long terme.
3 et 6 mois pour 'ODI. Pour le Roland-Morris ceci est pareil a 6 semaines, ensite le
groupe de manipulations a de moins bons résultats & 3 mois, mais 4 6 mols il a de nouveau
les meilleurs résultats, méme au groupe combinant les deux interventions ce qui semble ne
pas pouvoir s'expliquer. De plus, pour Roland-Morris, le groupe combinant les deux
interventions ne montre de meilleurs résultats que sur les exercices 4 6 semaines et 3 mois,
mais équivalents sur les exercices & 6 mois. Pour synthétiser les résultats de Nejati et al.
(62), I'ajout de la manipulation a un traitement actif augmente les résultats & I'ODI mais pas
pour Roland-Morris. Thomas et al. (54) n'ont pas publié leurs résultats sous forme de tableau
mais uniquement sous forme de courbes, mais conclut 4 aucune différence entre
manipulations, mobilisations et placebo.

Les résultats de I'étude de Sonu Punia et al. (58) montrent une amélioration intra groupe
manipulation jusqua 1 mois mais, pour une raison inconnue, n'a pas publié les résultats du
groupe de comparaison, ce qui rend les résultats non exploitables au final.

La manipulation semble donc bien améliorer lncapacité.



iii. Mobilite

Figure 14: tableau des résultats des études portant sur la mobilté

Tout d'abord, les tests FRT et CFRT de I'étude de Rodriguez-Sanz et al. (65) . Dunning et al.
(2012) (43) et de Gomez et al. (46) sont sensiblement identiques bien que Gomez et al. ne
considérent que le coté le plus limité contrairement aux aulres. Ce sont des tests de mobilté.
passive en rotation cervicale. Le test de flexion cervicales supérieurs est quant a Iui actif, en
position debout et ne semble pas étre référence dans la litérature. Tous les tests ont utilisé
un appareil de mesure CROM (Cervical Range-of-Motion Instrument) référencé dans la
literature.
Dans les trois études, les résultats sont unanimement en faveur des groupes de
i avec des amé de mobilité dans tous les
groupes et en comparaison avec les différents traitements  (exercices, mobilisations,
ultrasons débranchés)  tous les temps de mesures jusqua 6 mois.  Fait intéressant, les
niveaux de mobilité de base des patients sont rés différents suivant les groupes. Jobserve
tout de méme que seul le groupe comparatif de traitement manuel (mobilisations) a obtenu
des améliorations alors que pour les thérapies *hands off il n'y a eu aucune amélioration
(voir méme des régressions) de la mobilité et donc les différences inter groupes sont
drautant plus significatives.

La manipulation semble donc bien améliorer de maniére significative la mot



iv. Tests musculaires

s o s e

Figure 15: tableau des résultats des études portant sur les tests musculaires
Balthazard et al. (66) ont utiisé des tests d'endurance musculaire référencés. Dunning et al,
(2012) (43) et Rodriguez-Sanz et al. (65) ont utiisé le méme test référencé de force
musculaire des fléchisseurs cervicaux profonds mais exprimé ici de maniére différente. Ce
test consiste & opposer une force déterminée par un appareil stabilisateur de pression avec
biofeedback (type chattanooga), en décubitus dorsal, appareil derriére la nuque, ceci &
différents paliers.

Dans Iétude de Balthazard et al. (66) le groupe manipulation présente des résultats
similaires au groupe placebo sur les tests d'endurance musculaire de Shirado et Sorensen.
Iis sont méme moins bons que le placebo de maniére significative & 3 et & mols

Dans les études de Dunning et al. (2012) (43) et Rodriguez-Sanz et al. (65), les groupes
comportant de la manipulation ont de meilleurs résultats au test de flexion cranio-cervicale &
2 jours pour Dunning et al. et jusqua 6 mois pour Rodriguez-Sanz et al.. Les résultats ne
sont pas directement comparables car Rodriguez-Sanz et al. ont présenté leurs résultats
sous forme de graphiques avec des pourcentages de réussite aux différents niveaux de
difficulté présentés dans 'annexe 8 (ci-dessus : le pourcentage de réussite au niveau le plus
diffcile) tandis que Dunning et al. les ont présentés sous forme de moyenne de groupe des
meilleurs résultats individuels.

Une amélioration de la capacité & développer plus de force et non de l'endurance semble
apparaitre en faveur e la manipulation.



v. Posture
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Figure 16: tableau des résultats des études portant sur la posture

Les différentes études ont utiisé des plateformes de forces pour Fagundes Loss et al. (50) et
Gomez et al. (46) et une plateforme d'analyse de la marche pour Sarker et al. (49) . lls ont
dong effectué des mesures bien précises et pas directement comparables entre les études.
Pour I'étude de Fagundes Loss et al. (50) , il n'y a aucun changement significatif en faveur
de la manipulation

Pour Iétude de Sarker et al. (49) , les résultats sont significativement meilleurs dans le
groupe de manipulation & 2 semaines et 4 un mois, et cela également en comparaison inter
groupe.

Pour Iétude de Gomez et al. (46) ., le groupe manipulation présente une amélioration
significative du rapport longueur de surface (LIS), sur les 2 semaines, cependant les
résultats des autres variables ne sont pas présentés ici car lauteur les a présenté d'une
maniére non brute mais il précise quil y a une amélioration des paramétres stabilométriques
globaux (annexe 4).

Une tendance se dégage en faveur de la manipulation dans I'amélioration de certains
parametres posturaux.
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Figure 17: tableau des résultats des études portant sur fe PPT

Les mesures de seuil de douleur & Ia pression (PPT) ont été effectuées dans différentes
zones a aide d'un algométre de pression.

Dans les deux études et pour toutes les zones, le PPT est amélioré pour le groupe
comportant les manipulations par rapport au groupe n'en comportant pas (manipulation
simulée, exercices). Les résulats sont significatifs pour ‘étude de Rodriguez-Sanz et al. (65)
mais pas pour Iétude de Fagundes Loss et al. (50)

1l semble donc que la manipulation améliore le seuil de pression douloureuse.
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VI.  Discussion

Tout d'abord, les seules études mesurant directement les effets du crac semblent montrer
des résultats sur lamélioration d'un type de douleur (sommation temporelle) d'aprés Boutin
etal. (26) et sur la mobiité articulaire d'aprés Bialosky et al. (28) . Les trois autres études ne
montrant pas de résultats positifs ont été critiquées pour leur manque de fiabilité.

A. Di ion des résultats itati

Figure 18: tableau de synthése des résultats quantitatifs
Ce premier état des lieux montre un certain nombre deffets potentiels en faveur de la
manipulation. Effectivement, I'éloignement des surfaces articulaires, la modification de
marqueurs biologiques et neurophysiologiques, la diminution de hypertonie et Ilamélioration
aux tests de force semblent étre unanimes.
Des résultats majoritaires sont retrouvés également en faveur de la manipulation sur la
mobilité, lincapacité, la douleur et le seuil de pression douloureuse.

Les résultats sur les paramétres posturaux sont assez controversés.

Malgré des rapports de cas délétéres avec trés peu de valeur scientifique, il n'y a aucune
preuve contre la manipulation sur des effets néfastes, des risques et des pathologies.

Enfin, l'effet placebo semble étre largement admi




B. Discussion des résultats qualitatifs
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Figure 19: tableau de synthése des résultats qualltatifs
1. Résultats unanimes

Les résultats sont unanimement en faveur de la manipulation pour la mobilité.

Dans ces trois études, cest essentiellement la région cervicale qui est traitée dans des
populations avec des douleurs chroniques, autour de 40 ans de moyenne d'age pour chaque
échantillon. Les temps dintervention sont trés variés (1min a 30h) et de suivi également (2j,
15j, 3 mois). L'étude de Dunning et al. (2012) (43) est différente dans le sens ol la zone &
traiter n'est pas une recherche de ‘lésion” mais protocolisée.

2. Résultats majoritaires

Ils sont majoritaires surtout pour lincapacité mais également pour les paramétres posturaux
et les tests musculaires (aucun résultat positif pour 'endurance mais unanimement positif
pour la force)

Pour les tests musculaires, c'est étude de Balthazard et al. (66) qui ne montre pas
davantage d'amélioration en faveur de la manipulation. C'est Ia seule étude & faire des tests
dlendurance musculaire et non de force. Les régions traitées sont variées (cervicales,
lombaires et thoraciques), dans une population chronique, entre 40 et 50 ans de moyenne
dage. Seulement Iétude de Dunning et al. (2012) (43) a des temps diintervention trés courts
(environ 5 min) et des temps de suivi également courts (48h) et il n'y a pas de recherche de
“lésion”. En ce qui concerne Iamélioration des tests de force, je pense quil faut interpréter
les bénéfices avec prudence et pragmatisme. En effet, il semble logique de considérer que la
manipulation permet & I'ndividu de développer de nouveau sa force, ce qui était impossible
avant les interventions probablement & cause de la douleur. Je précise donc quil ne faut pas
interpréter ces résultats en concluant que la manipulation augmenie la force d'un individu, ce
qui serait un non sens physiologique.

Pour les paramétres posturaux, c'est Iétude de Fagundes Loss et al. (50) qui ne montre pas
diavantage d'amélioration pour la manipulation. Les régions traitées sont lombaires pour
Sarker et al. (49) et Fagundes Loss et al. et cervicales pour Gomez et al. (46) . L'étude de
Sarker et al. est la seule avec une population non chronique (moins de 3 mois) et trés jeune.
(environ 25 ans de moyenne dage) avec 105 participants. Seule I'étude de Fagundes Loss
et al. estime non nécessaire dobtenir un effet de cavitation lors des manipulations. Les
temps de suivi sont de 0 jour, 15 jours et 1 mois. Seule Iétude de Sarker et al. a instauré des
temps dintervention de plusieurs heures (entre 10 et 20h suivant les groupes) alors que les



deux autres études ont proposé des interventions ne dépassant pas 5 minutes au total.
Pour Tncapacité, il y a 9 études différentes, les populations et traitements sont donc trés
variés.

3. Résultats controversés

Les résultats sont en faveur de la manipulation pour le seull de douleur & la pression et la
douleur mais controversés tout de méme.

En ce qui conceme le seuil de douleur & la pression les résultats sont positifs malgré les
améliorations non significatives statistiquement pour Fagundes Loss et al. (50) . Les deux
études sont sensiblement différentes, en effet, les régions traitées sont cervicales et
lombaires, les temps de suivi sont pour Fagundes Loss et al. trés court (uniquement post
manipulation) et long pour Rodriguez-Sanz et al. (65) (6 mois), et les temps dintervention
trés différents (environ 5 minutes et 30 heures). Les populations sont cependant chroniques
ce qui serait un facteur péjoratif pour lamélioration des symptomes, et pas jeunes
(supérieur & 40 ans en moyenne).

Pour la douleur, il y a 10 études différentes, les populations et traitements sont donc trés
variés.

4. Résultats intra-étude

En ce qui conceme les résultats étudiées dans une seule étude, il y a des changements
significatifs sur les marqueurs biologiques de la nociception (sauf pour le cortisol), des
résultats posilifs sur les tests fonctionnels objectifs qu'a moyen terme (6 semaines), et pas.
de changement pour a peur ou Iappréhension et les capacités respiratoires.

Pour les marqueurs biologiques, 'étude de Lohman et al. (64) a pour principales
caractéristiques davoir une population non chronique (douleur de moins de 3 mois), que des
femmes, un temps d'intervention trés court (environ 5-10 minutes) et pas de suivi autre que
e jour méme. De multples crac sont obtenus lors des manipulations.

Pour les tests fonctionnels objectifs, Iétude de Nejati et al. (62) a pour principales
caractéristiques une population chronique avec une moyenne d'age de 47 ans environ, un
temps dintervention trés différents entre les groupes pouvant expliquer les résultats non
maintenus au long terme en faveur de la manipulation, une recherche de lésion” qui est une
recherche de dysfonction et non pas de lésion (test de flexion avant en position debout ou
«standing forward flexion test » et test de Gilet), réalisé par des médecins du sport.

Pour la peur et Iappréhension, Iétude de Balthazard et al. (66) a pour principales
caractéristiques une population chronique avec 42 ans de moyenne d'age, des interventions
longues dans les deux groupes (22h environ) et trés différentes (US débranché et exercices
a domiciles vs manipulations, mobilisations, techniques musculaires et exercices & domicile)
cependant la manipulation n'est pas différencié des autres techniques manuelles sans
cavitation.

Pour les capacités respiratoires, I'étude de Sonu Punia et al. (58) a pour principales
caractéristiques I'échantilon le plus petit des études (21) avec environ 36 ans de moyenne
d'age, avec des interventions réalisées une seule fois et d'un temps probablement trés court
(inférieur & 10 minutes) en opposant des manipulations & un repos du méme temps ce qui
impose don un risque trés élevé deffet placebo. Il manque beaucoup de précisions sur les
autres paramétres.
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C. Di: ion des résultats non

Cette partie est composée d'une ciitique personnelle des résultats non significatifs, ce qui lui
donne beaucoup de subjectivité

6 études comportent des résultats non significatifs pour certains critéres en faveur de la
manipulation : I'étude de Fagundes Loss et al. (50) (PPT, douleur et posture), de Thomas et
al. (54) (incapacité et douleur), de Balthazard et al. (66) (endurance musculaire et
peurfappréhension), de Nejati et al. (62) (tests fonctionnels, incapacité et douleur long
terme), de Bronfort et al. (63) (douleur) et de Sonu Punia et al. (58) (capacités respiratoires),

L'étude de Thomas et al. (54) a pour principales caractéristiques une population jeune
(25ans), nombreuse (125), chronique portant sur la région lombaire. Les points pouvant
engendrer peu de résultat sont a chronicité de la population (bien que plusieurs études ont
des résultats positifs), les temps diintervention trés courts d'environ 10 minutes mais égaux
entre les groupes. Les auteurs ont publié leurs résultats uniquement sous forme de courbe
ce qui interroge. La qualité de Iétude est trés légérement sous la moyenne des autres
(7,501 ; moyenne=8/11)

L'étude de Bronfort et al. (63) portant sur la région cervicale avec la plus grande population
(272), subaigué, de 47,9 ans de moyenne dage et un temps de suivi au long terme (fan)
Cependant, malgré une qualité dans la moyenne (8/11), je constate deux particularités dans
Tintervention : les manipulations sont inclus avec les autres traitements manuels donc non
diférenciés (mais cela noxplique pas e manque de résultat en faveur du groupe), et une

heures pour le groupe d'exercices (car exercices a domicile) et moins d'une heure pour le
groupe médicaments (durée de séance avec le médecin et non pas le temps de traitement
de prise des médicaments qui serait donc largement supérieur). Cela peut expliquer le
manque de résultats significatifs en faveur du groupe e thérapie manuelle bien que jadmets
que le temps dintervention court pour Ia thérapie manuelle en fait sa caractéristiue.

L'étude de Balthazard et al. (66) qui a déja été detaillée plus 16t a une trés bonne note de
qualité (9/11). Elle a pour caractéristique d'avoir des résultats en faveur de la manipulation
pour les outcomes douleur et incapacité mais pas pour les tests d'endurance musculaire et
de peur/appréhension. Tout comme Bronfort, cette étude n'a pas différencié la manipulation
des autres techniques manuelles sans cavitation. Cependant, je m'attarde sur le fait qu'il y
ait des résultats sur certains outcomes. Pour la peur/appréhension je me pose la question de
la possibilté d'apport d'une thérapie passive sur cet outcome sachant que les deux groupes
comportent également la méme intervention active dexercices a domicile. Pour les tests
dlendurance musculaire, je me pose également Iajout potentiel d'une thérapie passive sur
Taméiioration de lendurance. Elle pourrait participer éventuellement & une économie
dénergle ou une efficience (histoire des rameurs de notre concept p.10(5)).

L'étude de Fagundes Loss et al. (50) a également été détaillée dans les grandes lignes, elle
aun score de 8,5/11 sur Iéchelle PEDro ce qui est Iégérement au-dessus de la moyenne. Je
note une caractéristique majeure et pas des moindres pour ce mémoire : c'est la seule étude
précisant que 'effet de cavitation n'est pas nécessaire et donc pas recherché. Les aulres
points plutot “péjoratifs” sont les temps d'interventions (moins de 5 minutes) et de suiv (jour
méme) trés courts sur une population chronique.

L'étude de Nejati et al. (62) déja présentée plus haut, a une note de qualité plutot faible
(6/11) bien en dessous de la moyenne. D'autre part, le temps total de traitement du groupe
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de manipulations est évalué & 0,17 heure versus 126 heures (car exercices & domicile) de
traitement pour les deux aulres groupes, ce qui peut nuancer et possiblement expliquer
pourquoi il y a des résultats en faveur de la manipulation & court terme et non au long terme.
Lintervention de manipulation a, de plus, été effectuée qu'une seule fois & T0.

Enfin, I'étude de Sonu Punia et al. (58) a la note de qualité la plus faible (5,5/10). Comme
déja expose, il manque beaucoup de précisions sur la population et les traitements ainsi que
sur les résultats puisqu'aucune donnée du groupe de comparaison sur lncapacité n'a été
exposé dans leur étude.

D. Influence de I'effet de cavitation

Il est intéressant de noter que la seule étude ne faisant pas de l'effet de cavitation un critére
de la manipulation est celle de Fagundes Loss et al. (50) et que cette étude n'obtient aucun
résultat significatif sur les outcomes présentés en faveur de la manipulation versus
manipulation simulée.

Les 5 études précisant limportance de I'apparition de leffet de cavitation pour la réussite de
Tintervention (Dunning et al. (2012) (43) et (2016) (42), Lohman et al. (64), Sarker et al. (49)
et Thomas et al. (54)) ont toutes des résultats en faveur du groupe de manipulations sauf
celle de Thomas et al...

Cette analyse simpliste fait apparaitre une tendance en faveur de leffet de cavitation pour
des résultats positfs des groupes de manipulations.

E. Infil del de lazone &

Les deux études ne présentant pas dinvestigation de zone lésionnelle sont celles de
Masaracchio et al. (53) et Dunning et al. (2012) (43). Tous les outcomes présentés de ces
études sont en faveur de la manipulation également.

1I ne semble donc pas se dégager dinfluence stricte de la recherche de zone lésionnelle sur
les résultats ce qui correspond aux conclusions de Karas et al. (67).

Ce résultat est perturbant vis-a-vis de ce que jai pu apprendre & IFSOR. Je tente de
Texpliquer de trois maniéres sans intégrer tout effet placebo ou contextuel : la manipulation
pourrait ne pas étre si spécifique que fon voudrait (discuté dans la partie ouverture), Ieffet
de cavitation pourrait avoir un impact sur les tissus voisins en se propageant (cf partie
physiologie du crac), pour ces deux raisons on pourrait donc manipuler des zones non
lésionnelles tout en ayant un impact sur les zones lésionnelles. Le 3éme argument que je
pourrais avancer est celui de la spécificité de la lésion : Ia lésion est elle uniquement liée &
un étage ou peut-on parler d'organisation lésionnelle tel un systéme conjonctif pris dans
cette Iésion incorporant plusieurs étages? Pour cette derniére vision, on pourrait donc penser
quon peut atteindre cette organisation Iésionnelle par différentes manipulations sur des
zones différentes.
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F. Biais et limites
1. Biais de population

Le seul critére retenu était celui d'une population symptomatique pour se rapprocher de la
clinique. Cela engendre donc des différences significatives entre les différentes études, par
exemple ['étude de Lohman et al. (64) nlinclut que des femmes, les études de Thomas et al.
(54) et Sarker et al. (49) ont des populations relativement jeunes et I'étude de Sonu Punia et
al. (58) inclus que des migraineux et exclut toute pathologie cardio-respiratoire,
neurologique, TMS et tabagisme chronique.

2. Biais des interventions

Cela est un biais majeur de ce TER, puisque les manipulations ne sont jamais tout  fait les
mémes et ne sont pas des manipulations enseignées & IFSOR.

De plus, comme précisé précédemment, la manipulation est ici associée au phénomene de
cavitation alors que ce dernier n'est qu'un effet secondaire de celle-ci et qu'il n'apparait pas
forcément & chaque fois et de maniére localisé.

Aucune preuve stricte n'est présente dans ces études sur la localisation précise du crac. Ce
point a été tout de méme pris en compte pour différencier les études qui recherchent un crac
ou non.

Toutes les études e traitent pas les mémes zones (lombaire, dorsale, cervicale...).

Enfin, les zones & manipuler ne sont pas comparables directement puisque certaines sont
protocolisées et d'autres sont choisies par des tests différents entre eux. Cela a été pris en
compte et ne semble pas directement influencer les résultats.

3. Biais des outcomes
Lobjectif du mémoire étant de dégager les différents effets du crac, tous les outcomes ont
&té retenus (primaires et secondaires). Cela améne donc un biais important puisque peu
dloutcomes sont directement comparables, il a donc été choisi de les regrouper par
catégorie en précisant les différents tests de mesure. De ce fait, on peut retrouver des
penchants dans les différentes catégories d'outcomes.

4. Biais de comparaisons

Les études ont toutes des groupes de comparaisons différents et plus ou moins nombreux (1
ou 2). Cela rend difficilement comparables les études entre elles.

5. Biais de suivi

Les études ont une grande disparité dans le suivi des patients (de 1 jour & 1 an) et les
mesures suivent donc cet intervalle avec des mesures effectuées a des temps différents.
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6. Biais méthodologique
Daprés les recommandations de luniversité de Montréal (68), différents biais sont
remarqués.
Une seule base de données a é16 sélectionnée (google scholar).
De nombreux articles nont pas été sélectionnés du fait de leur non disponibilté gratuite.
Cela limite donc le choix des articles existants et donc influence les résultats.
La recommandation de comparaison des résultats pour une revue systématique sous forme
de diagramme en forét n'a pas été respectée au vu de hétérogénéité des résultats malgré la
possibilité pour certains outcomes.
Ce travail étant personnel, il n'a pas été consitué d‘équipe de travail de 2 ou 3 personnes qui
aurait pu limiter les erreurs de recueil de données et d'interprétation des résultats.
La méthode PRISMA a été suivie dans les grandes lignes mais pasen respectant chaque
items par manque de temps d

Finalement, le temps alloué & ce travail est forcément limité comparé aux professionnels du
domaine scientifique des revues de littératures mais suffisant pour étabiir un TER.
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G. Synthése générale

Pour synthétiser, voici le résumé de maniére décroissante en termes de puissance
scientifique dans cette revue de lttérature.

L'effet de cavitation semble améliorer la mobilté articulaire & court terme avec également un
éloignement des surfaces articulaires. En admettant les différents biais, notamment le biais
associant manipulation HVLA & leffet de cavitation, il améliorerait également fincapacité, les
tests musculaires de force et les parametres posturaux. Les améliorations sur la douleur et e
seuil de douleur & la pression, bien que controversées, semblent &tre plus présentes
également lorsque leffet de cavitation apparat. Des résultats sont également en faveur de la
modification des marqueurs biologiques notamment ceux de la nociception d'aprés I'unique
étude retenue de manire qualitative & ce sujet. Il est de plus retrouvé des effets sur la
diminution de 'hypertonie musculaire.

Par ailleurs, il ne semble pas avoir d'effet néfaste ou de risque du phénoméne de cavitation.
Aucune pathologie n'est provoquée par Ieffet de cavitation d'aprés a litérature. Enfin, I'effet
placebo est indiscutable selon la communauté scientifique.

Il semblerait donc quil y ait un certain nombre d'éiéments en faveur de Iypothése de ce

En effet, il existe trés probablement des effets spécifiques liés au phénomenes de cavitation
comme le montre Ianalyse de linfluence de l'effet de cavitation dans les 13 RCT retenues
(cf point 4) influence de ['effet de cavitation) . Cependant, pour pouvoir conclure de fagon
plus stricte sur les effets bénéfiques du phénomene de cavitation il faudrait des
comparaisons plus directes dans les études. En effet, la maiorité des études comparent les
manipulations pouvant amener au phénomeéne de cavitation (et donc pas toujours) aux
interventions sans phénomene de cavitation. Il est donc possible que les effets enregistrés
dans la grande majorité des études ne soient pas la conséquence du phénomene de
cavitation mais de la manipulation. A cela sajoutent de nombreux biais.

En revanche, I'effet de cavitation valide Iaction mécanique d'une (ou plusieurs) articulation
(5) bien que sans jamais étre sir de laquelle précisément. Cela pourrait étre un élément trés
important & prendre en compte, car il nous permettrait tout de méme d'avoir un critére de
validation en faveur d'un soin transmis et d'effets attendus.

H. Ouverture

Bien quil existe des effets bénéfiques de l'effet de cavitation rapportés dans la litiérature,
certains articles avancent que la manipulation n'est pas spécifique & un seul étage (plusieurs
étages “bougent’), que I'on se trompe réguliérement sur la localisation de la cavitation et qu'il
y a des résultats similaires entre des manipulations spécifiques sur étages “en Iésions” et
manipulations non spécifiques (67,69,70). Ce qui est également retrouvé d'une certaine
maniére dans cette revue de littérature avec des effets positis tant sur les études utiisant
une zone standardisée que celles utiisant une recherche de lésion. Donc il semble important
diaccorder avec prudence un résultat bénéfique pour un effet de cavitation dun étage
vertébrale spécifique. L'effet de cavitation (par son onde mécanique se propageant) et la non
spécificité & un seul étage de la manipulation, pourraient-ils étre des explications ~ des
résultats similaires des études avec des manipulations ciblées et des manipulations
protocolisées?



VIl.  Conclusion

Ce TER m'a permis de constater les difficultés de recueilir des données scientifiques
probantes sur le fondamental du phénomene de cavitation et ses impacts sur le tissu vivant

En effet, Ia revue de litérature ne peut répondre de maniére certaine & 'ypothése de départ
méme si beaucoup d'éléments sont en faveur de cette hypothése. Il semble bien que leffet
de cavitation apporte de nombreux effets ciiniques, physico-chimiques et placebo, sans
risques associés, mas étant indissocié de la manipulation dans cette revue de littérature (2
Texception de 5 premiers articles), je ne peux concure sur apport qu'il peut avoir sur les
effets de la manipulation. De plus, il existe de nombreux biais dans ce TEF

A cela s'ajoute un questionnement plus large. Le crac valide une action mécanique, mais &
quel endroit? Il faudrait étre en mesure de prouver que I‘étage ol I'effet de cavitation a eu
lieu est bien celui voulu. De plus, cet étage est-il 4 manipuler? A I1FSOR nous manipulons
les zones Iésionnelles mais i est troublant de voi les résultats positifs également dans les.
études présentant des manipulations sur des zones protocolisées (pas forcément en Iésion)
Enfin, pour pouvoir mesurer tout impact physico-chimique sur la qualité du tissu conjonctif de
Teffet de cavitation, i faudrait étre capable de mesurer ces changements par des examens,
e qui ne semble pas &tre le cas aujourd hui.

Tout de méme, on voit bien que le crac a tendance & apporter une plus-value au soin, méme.

si cela est diffcile & quantifier et a qualifier
Ces résultats entrent totalement dans les différentes études 4 la mode qui incluent tout un
contexte de soin et le modéle bio psycho social donc multifactoriel. Cet outil (Teffet de
cavitation) propre & nous, ostéopathes, est donc certainement important et & conserver dans.
e parcours pluridisciplinaire de soin du patient.

U vu des résultats de ce TER et des conclusions des études récentes sur ce

sujet(13,26,27), de nouvelles études vont voir le jour, pour mettre la lumigre sur la théorie et
les principes fondamentaux de la mécanique des fluides et des mécanismes amenant au
crac articulaire, mais également sur la clinique et les effets positifs ou négatifs sur les
articulations, & court, moyen et long terme.
Ce travail n'est, je lespére, qu'une ouverture d'une recherche qui mérite d'étre approfondie
avant de pouvoir conclure avec davantage de certitude sur des effets certains du
craquement articulaire. Cependant, je garde a lesprit que chercher un ou des effet(s)
systématique(s) dune seule cause (leffet de cavitation) dans un systéme complexe
(Thomme) n'est pas réellement possible ni méme judicieux. “Le principe scientifique repose
sur le fait que les mémes causes ont les mémes effets dans les mémes conditions; or chez
Ihomme, les conditions sont multifactorielles et jamais identiques! Le modéle scientifique ne
peut étre qu'une partie de I'approche du vivant' p12(5).
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Annexe 1 : HVLA différents points de vue

Chiropracteurs(71)

Ils estiment quil y a de nombreux type de techniques HVLA différentes et en présente 3
catégories :

Technique diversifiée : La forme HVLA courante en chiropractie. Application d'une poussée
HVLA sur une articulation restreinte dans le but de rétabiir une ampliitude de mouvement
normale dans Iarticulation. Le corps du patient est positionné de manisre spécifique pour
optimiser I'ajustement de la colonne vertébrale.

Ajustement de Gonstead (ou technique de Pamer-Gonstead) : Ia difiérence réside dans la
localisation de Farticulation et la spécificité du du corps. lls
utiisent des tables et des chaises spécialement congues pour positionner le patient (chaise
cervicale ou la table thoracique-genou).

Technique Thompson Terminal Point (ou Drop) : Technique également uliisée avec des
tables spécifiques comportant des sections qui tombent sur une courte distance pendant la
manipulation ce qui faciliterait le mouvement articulaire. lis estiment que cela peut étre une
e de mobilisation ou une approche douce car leffet de cavitation ne se produit pas
forcément.
Littérature avec vision des plans anatomiques.
“La classification, la formation et Iapplication clinique des techniques de manipulation
vertébrale impliquent un certain nombre de considérations mécaniques, notamment le taux
dapplication, lamplitude et la direction, le type de levier ; la spécificté du site de contact
manuel sur le clinicien et fe patient, ainsi que lampleur et a durée de toute précharge. [..] La
direction dans laquelle la force de poussée appliquée est considérée comme importante
devant étre paralléle soit au plan du disque intervertébral soit & lespace articulaire facettaire
de maniére & offrr le moins de résistance au mouvement vertébral’(72).

Mourad et al. (6

“Le bruit de craquement est considéré comme I'une des principales caractéristiques pour
définir une manipulation de poussée HVLA et pour une action efficace de cefte
technique'(6).



Annexe 2 : étapes du crac articulaire selon Unsworth et al. (1)

Formation d'espace + formation de bulle : Une zone de pression négative se développe
lorsque les surfaces articulaires sont séparées. Par conséquent, le fluide s'évapore et des
bulles de gaz se forment contenant de la vapeur et des gaz qui étaient auparavant dissous
dans e fluide.

Eclatement de bulle : Ces auteurs ont proposé que parce que la pression est plus basse au
milieu de I'espace articulaire par rapport aux extrémités, un écoulement induit par la pression
se développe, provoquant la condensation de la vapeur dans la bulle et libérant de I'énergie
qui est convertie en son

Période réfractaire :lis ont montré quii faut environ 15 minutes pour que les bulles de gaz se
dissolvent dans le liquide synovial aprés la fissuration et que les surfaces articulaires mettent
dutemps 4 revenir a leur position dorigine en raison de la viscosité du liquide synovial. Ainsi,
ces deux raisons réunies peuvent expliquer les 20 minutes quii faut pour «refaire» une
articulation.




Annexe 3 : grille d’extraction d’aprés Hernach(61)
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Suite annexe 3 : grille d’extraction type

Tests satisiques ulisés

Nombre

Age (moyer)

Genr (HF)

Durée des symptomes (amnées)

Outcome 1

Outcome 2

fute Outcomes

Doscripion dos ofes

Limitos de Tetude

Explcaton des biis de fetude




Annexe 4 : tableau et figure des résultats de Gomez et al. (46)




Annexe 5 : tableaux et figure des résultats de Thomas et al. (54)
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Annexe 6 : tableau du risque de biais relatif aux études
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Suite annexe 6 : tableau du risque de biais relatif aux études
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Annexe 7 : i i iratoire de I'étude de Sonu
Punia et al. (58)

Figure 3. PFT apparatus.



Annexe 8 : résultats du CCFT de Rodriguez-Sanz et al. (65)
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Résumé

Obijectif : Ce TER a pour but de déterminer Iapport de I'effet de cavitation sur les effets de
la manipulation avec impulsion.

Contexte/Problématique : Le phénoméne de cavitation ou crac ne laisse personne
indifférent, que 'on soit thérapeute manuel ou patient. 40% de la population associe le bruit
articulaire & une manipulation réussie. Cela est également partagé par de nombreux
praticiens. Quel est donc réellement ce phénoméne de cavitation et quels sont les effets
posils ou négatifs du bruit articulaire ?

Méthode : Pour répondre & Ihypothése que Ieffet de cavitation augmenterait les effets de la
manipulation, une revue systématique (qualitative) a été établie faisant suite & une revue
narrative (quantitative) de la lttérature sur les effets des manipulations avec impulsions en
comparaison & d'autres traitements. Les lignes directrices PRISMA ont été suivies pour la
revue systématique.

Résultats : L'effet de cavitation semble améliorer la mobilité articulaire & court terme et
provoquer un éloignement des surfaces articulaires pendant plusieurs minutes. En admettant
le biais associatif entre manipulation avec impulsion et crac articulaire, et en les comparant
aux autres traitements sans effet de cavitation, il y a également des effets positifs sur
Tincapacité, les tests musculaires de force et les parametres posturaux. Sur la douleur
subjective et le seuil de douleur  la pression, les résultats sont plutdt controversés. Des
résultats posits de plus faible puissance sont retrouvés également sur le changement des

effets néfastes pathologiques comme I'arthrose. Enfin, I'effet placebo semble adh

Conclusion : Il est clair que la présence du phénomene de cavitation est associée & de
nombreux effets positifs. Cependant, au vu des biais de ce TER, il nest pas possible de
répondre & Ihypothése de départ de maniére catégorique méme si le crac semble apporter
divers effets positfs & la manipulation et au soin. Il reste encore difficilement dissociable de
la manipulation. Pour cela, de futures études sont nécessaires sur les principes
fondamentaux de la mécanique des fluides et des mécanismes amenant au crac articulaire,
ainsi que sur des tests et outils de mesure plus aboutis, sur la dlinique et avec des
protocoles de départ plus élaborés éliminant le biais associatif du crac et de la manipulation.




