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Introduction

Les manipulations ostéopathiques
du rachis cervical font beaucoup
parler d'elles depuis la parution des
décrets réglementant la profession.
Nous avons d'un coté ceux qui sy
opposent, de l'autre ceux qui les
défendent sans que l'on s'appuie sur
une réalité physiologique précise
chez létre vivant. Le but de notre
travail est d'éclaircir la situation
par U'échographie doppler pour
montrer les contraintes physiolo-
giques que subit l'artére vertébrale
au cours des manipulations
cervicales et en tirer des consé-
quences pratiques. Cette étude se
porte sur les femmes de moins de
30 ans, c'est la population la plus a

risque statistiguement.’
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Matériel et méthode

Les patientes étudiées sont des femmes
de moins de 30 ans. Ont été exclus celles
ayant eu un traumatisme du rachis cervi-
cal récent, celles avec un facteur de
risque cardio-vasculaire et celles ayant
une malformation osseuse ou artérielle
du rachis cervical. Lappareil utilisé est un
Philips 1U 22 échographie couleur avec
une sonde L 9-3 MHz. La durée de I'étu-
de a été de 12 mois.

Choix de la méthode

Lexpérimentation a été conduite au sein
du service d’exploration fonctionnelle
vasculaire dans le service de chirurgie vas-
culaire de I'hopital Pellegrin avec le Dr
Chokrun, angiologue. Nous avons fait des

échographies de l'artére vertébrale chez

|0 femmes. Seules les cing derniéres
prises ont été retenues car nous avons pu
éliminer au maximum possible tous les
biais de I'étude et trouver une échelle
d'analyse fiable et reproductible. Pour
trouver cette méthode d'analyse repro-
ductible, nous avons fait revenir chaque
sujet deux fois, jusqu'a retrouver une
reproductibilité dans nos images et dans
nos valeurs. Cette reproductibilité est
fonction de certaines données comme : la
fenétre, I'orientation de la boite couleur et
I'angle de tir doppler et du paramétre que
nous analyserons (vitesse, débit, indice de
résistance...). Il a fallut faire environ 200
échographies pour trouver cette méthode

d'analyse.

Méthode retenue

Nous avons décidé de nous fier a l'indice

de résistance (IR) pour témoigner des




effets des manipulations sur l'artére verté-
brale. Etant calculé sur un rapport de
valeurs, il s'affranchit au maximum des
variations inevitables des données opéra-
teur dépendantes comme la vitesse ou le
débit. Cet indice est le seul & apporter une
information sur les contraintes exercées
sur la paroi ou sur une éventuelle obs-
truction au flux. Il permet d'obtenir ces
renseignements car il tient compte a la
fois du rapport des vitesses systolique et
diastolique : IR = (Vs-Vd)/Vs et il peut
varier en fonction du rayon de l'artére, de
la longueur ou de I'étirement de la paroi
et de la viscosité du fluide. De plus, cet
indice peut nous renseigner sur les résis-
tances en aval donc non seulement 2 |'en-
droit précis ol nous posons la sonde mais
aussi a distance. Pour avoir l'idée la plus
précise possible sur les contraintes sup-
portées par l'artére vertébrale et compte
tenu que l'indice de résistance nous ren-
seigne sur les résistances en aval, nous
avons calculé cet indice en nous position-
nant sur le segment VI de l'artére verté-
brale (avant son passage dans les trous
transversaires) puis sur V2 (pendant son
passage dans les trous transversaires).
Nous rappelons que la plupart des dissec-
tions se font enV3 c'est-a-dire entre CO et
ClI.

Nous avons étudié tous les plans et tous
les mouvements du rachis cervical en
allant jusqu'a I'amplitude maximale physio-
logique. Les mouvements ont été effec-
tués dans le méme ordre, de fagon passive
pour le patient, en décubitus dorsal. lls
sont répertoriés dans les tableaux | et 2.
Le sens du mouvement est nommé par
rapport a l'artére vertébrale que I'on étu-
die. Par exemple : IH=Inclinaison homola-
térale a I'artére vertébrale ; IC=Inclinaison
controlatérale a l'artére vertébrale ;
RH=Rotation homolatérale  I'artére ver-
tébrale ; RC=Rotation controlatérale 2

I'artére vertébrale...

Avant chaque test, nous avons mesuré en
position neutre les vitesses systolique et
diastolique moyennes, la vitesse moyenne,

la surface, le débit et I'indice de résistance.

Ces mesures ont été effectuées pour
chaque mouvement.A la fin de I'expérien-
ce, nous avons renouvelé une mesure en
position neutre pour s’assurer que I'indice
de résistance restait stable, ce qui rend

I’ensemble des résultats exploitables.

Particularités anatomiques

du rachis cervical haut

Des coupes histologiques montrent que
l'artére vertébrale apparait de composi-
tion histologique différente avant, pendant
et aprés la traversée durale.' Avant la tra-
versée durale, I'artére était composée de
ses trois tuniques organisées différem-
ment. Au cours de la traversée durale, les
fibres de la dure-mére viennent renforcer
superficiellement I'adventice et traversent
celle-ci pour pénétrer dans la média de

maniéere perpendiculaire jusqu'a la limitan-

Fibres de collacéne

média

Fig. | : pénétration des fibres de collagéne de la
dure mére dans la média.

Artere vertébrale

Dure-mére

Traversée durale

Fig. 2 : coupe histologique de la traversée méningée
de l'artére vertébrale.

te élastique interne (fig. | et 2). Aprés la
traversée, le calibre de I'artére vertébrale
diminue. Cette diminution serait due 2 la
nécessité d'une réduction des pressions
artérielles a l'intérieur du cerveau. Les
fibres musculaires de la média sont denses
et renforcées par des fibres élastiques
épaisses. L'adventice est renforcée sur
quelques millimetres par des fibres de la
dure-mere, le tout doublé par I'arachnoi-
de. Toutes ces différences seraient liées a
I'exigence de contraintes divergentes :
avant la traversée, I'artére est soumise aux
mouvements de la charniére cranio-rachi-
dienne et de la colonne cervicale et ses
impératifs sont |'élasticité et la déformabi-
lité. Aprés sa traversée durale, 'artére doit
plutdt résister aux variations brutales et
importantes de pressions qui protegent le
cerveau d'un éventuel déséquilibre. Cette
variabilité structurale de l'artére vertébra-
le retentit sur sa pathologie. Les dissec-
tions de l'artére vertébrale ont une place
importante en pathologie neuro-vasculai-
re ; elles représentent 40% de l'ensemble
des dissections intracraniennes. Leur siége
préférentiel se situe justement sur le seg-
ment V3 de l'artére, avant la traversée
durale, a cause du brusque changement
mécanique dans cette zone de transition

histologique.

Une étude parue dans le Surgical and
Radiologic Anatomy a montré I'existence
d'un canal vertébral antérieur dans lequel
passe lartére vertébrale, chez environ
25% des individus.* L'étude montre que le
port de charges lourdes sur la téte pour-
rait favoriser la formation de ce canal. En
effet, il est beaucoup plus fréquent chez
les Africains. Le processus d'ossification
dure toute la vie, un peu comme la forma-
tion de l'arthrose. Ce canal est incomplet
dans 5% des cas. Il se termine alors en
épine (fig. 3). La forme incompléte de ce
canal est plus souvent du cé6té gauche que
droit dans I'étude. Nous avons aussi analy-
sé les diamétres de l'artére vertébrale et
du canal : une artére vertébrale mesure
environ 4,28 mm de diamétre a gauche et

3,83 mm a droite. Un canal vertébral
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Fig. 3 : canal vertébral antérieur.

mesure environ (quand il est présent) 5,3

mm a droite et 5,| mm a gauche.

Résultats

Cing manceuvres ressortent contrai-

gnantes : la traction, I'extension + rotation
controlatérale a l'artére vertébrale, |'ex-
tension + inclinaison homolatérale + rota-
tion controlatérale a l'artére, I'inclinaison
homolatérale + rotation controlatérale a
I'artére, la flexion + inclinaison homolaté-
rale + rotation controlatérale a I'artére.
Laugmentation de l'indice de résistance
est toujours sur lartére vertébrale du

c6té opposé a la rotation (fig. 4).

La traction entrainait une augmentation
significative de l'indice de résistance chez
trois sujets sur cinqg en VI et deux sujets
sur cing en V2. L'extension rotation
controlatérale a aussi entrainé une aug-
mentation de l'indice de résistance chez
nos cinq sujets sur cing en VI et deux
sujets sur deux en V2 ; les mesures en V2
n'ont pas été reproduites chez deux sujets
par mesure de précaution, les indices de
résistance en VI étant trop élevés. En
effet chez deux sujets, I'indice de résistan-
ce a augmenté de maniére trés significati-
ve avec des valeurs atteignant ou proche
de |, correspondant a une obstruction
totale du flux. On retrouvera chez ces
deux sujets pour les manceuvres ci-des-

sous des valeurs similaires. Ces deux
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sujets étaient étiquetés comme laxes avec
la pratique de sport de souplesse comme
la danse. Cela vient confirmer une étude
dynamique sur cadavre réalisée en France
(1976) par Lazorthes et coll, montrant
que l'association de 'extension maximale
a la rotation entraine une compression de
l'artére vertébrale opposée a la rotation
au niveau de trou transversaire de Cl ou
de C2. L'extension + inclinaison homola-
térale + rotation controlatérale a entrainé
une augmentation de l'indice de résistance
chez quatre sujets sur cinq en VI et trois
sur quatre en V2 ; mais la encore pour les
mémes raisons que précédemment, chez
un sujet la manceuvre n’a pas été repro-
duite. Linclinaison homolatérale + rota-
tion controlatérale a entrainé une aug-
mentation des indices de résistances chez
deux sujets sur cing, mais a des valeurs

trés significatives. La flexion + inclinaison

homolatérale + rotation controlatérale a
entrainé une augmentation de l'indice de
résistance chez trois sujets, dont deux a
des valeurs trés significatives. Il est impor-
tant de noter que plus I'amplitude de la
manceuvre augmente, plus I'IR augmente
et donc plus les contraintes sont séveres
pour l'artére vertébrale. Les résultats sont
reportés dans les tableaux | et 2. La figu-
re | rend compte de la réalité physiolo-
gique des résultats, ot I'on voit I'obstruc-
tion presque totale du flux dans les
manceuvres pré citées comparativement a
une position neutre ou méme de rotation

ure maximale ou I'IR n’est pas modifié.
P

Conclusion

Cette recherche, qui devra se poursuivre

sur d’autres cas et d’autres populations,

MLCHOU  $3373220083107  PRLLECRIN VASC!
fhna w
<

243 gn
<
O3 om
T e
Détat 118 ccmn
Surt. 0019 o’

NICHOU B55T1220081407 PILLEGRN VASCULARE LI-NCAROTMLC
Si 2w W

WEM - 334 o
VIO 0353 e
® on

FLEX INCLIN HONO ROT CONTRO V1

Q1112008 1I3TN 1TmO.3 MO

f Cianu
b

MLCHOU 55879220081107  PRALEGRIN VASCULARE LOVCARGTM LC
S e

bTHTT

SIMIRRE 133037 Tm& 1M03
MLCHOU $53712200814C7 PELLEGRIN VA LARE LPACAROTMEC
w

!"‘m

a6

0N 131y DECERUTT )

F50cm
23y
o8
CMIcm
Do
1443 coimen
00b2ent

Fig. 4 : échographie doppler de l'artére vertébrale en position neutre, en rotation pure et dans les

manaoeuvres contraignantes.




est cependant assez explicite par I'impor-

IRVI Sujet | Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4 Sujet 5

tance de certains résultats pour nous faire Neutre 0,64 0,73 0’73 0‘70 0,73
prendre conscience de la prudence et de Flex 0,57 0.75 0,71 0,58 0,73
la maitrise que chacun doit observer Ext 0,62 0,72 0,68 0,65 0,66
quand il manipule un rachis cervical. Il fau- Rot homo 0,58 0,73 0,67 0,54 0,74
dra retenir cinq points : la présence d'un ROT contro 0,64 0,71 0,64 0,6l 0,64
canal vertébral antérieur au niveau de Cl Incl homo 0.59 0.69 0,62 0.64 0.72
qui se termine en épine dans 1,25% des Incl contro 0,53 0.72 0,69 0.62 0.72
. : . Traction 0,69 0,80 0,78 0,70 0,71

cas et qui pourrait venir au contact de
Partére dans nos manipulati R Compression 0,64 0,77 0,69 0,69 0,64

artére dan anipulations ;n ré-
SR e Incl homo-rot contro 0,56 071 0,64 x 097
terons donc attention a la « régle de la _—— 0.56 0.76 072 0,62 057
non douleur » de Robert Maigne.’ D'autre Ext-incl homo-rot contro 0,54 0,81 0,80 | 0,76
part, comme nous l'avons vu, l'artére ver- Ext-incl contro-rot homo 0,60 0,75 0,68 0,56 0,72
tébrale peut facilement é&tre compressée Ext-rot contro 0,73 0,77 0,76 [ 0,90
dans le canal vertébral antérieur spéciale- Ext-rot homo 0,50 0,74 0,66 0,64 0,65
ment sur le coté gauche, si hous tenons Flex-incl homo-rot contro 0,64 0,75 0,63 0,99 0,85
compte que le canal vertébral antérieur Flex-incl contro-rot homo 0,63 b 0,71 0,52 0,63
gauche est petit (5,1 mm) et que l'artere Flex-rot homo 0.58 0.72 0.73 U6 0,61
: Flex-rot contro 0,65 0,72 0,72 0,48 0,72

vertébrale gauche est large (4,28 mm
Neutre fin 0,63 0,73 0,70 0,68 0,70

contre 3,83 mm a droite). Il est donc

Tableau | : Mesure des indices de résistances chez 5 sujets enV 1.
En rouge : IR supérieur a IR de la position neutre. Toutes les mesures ont été vérifiées a deux reprises a
une semaine d’intervalle.

important de marquer un temps d'arrét

avant la manipulation et d’effectuer le test

de l'artére vertébrale a la recherche de

signes ischémiques. Nous tiendrons aussi IR Y2 Sujet | Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4 Sulet §
fpi _— Neutre 0,65 0,73 0,71 0,69 0,72
compte des rapports étroits entre I'artére
cabrale et la d . i Disge | Flexion 0,65 0,73 0,71 0,62 0,68
vertébrale et la dure mére qui piége le
y _ qui pice Extension 0,65 0,73 071 051 079
segmient Vi3 mobileientre deu Segmients Rotation homolatérale 0,65 0,73 0,71 0,51 0,66
fixes rendant ce segment vulnérable sur-  Tpoeation controlatérale | 0,65 0,70 0,62 0,63 055
tout si la cinétique et I'amplitude de la Inclinaison homolatérale | 0,67 0,65 0,69 0,6l 0,74
manipulation est importante. Limpulsion Inclinaison controlatérale | 0,50 0,77 0,60 0,68 0,6l
dans la manipulation doit donc étre cour- Traction 0,62 0,77 0,72 0,66 0,65
te et toujours effectuée a partir d’une Compression 0,65 0,72 071 0,69 0,70
i i = Non Non
mise en tension. i
incliraison romolatile . op5 0,73 0,63 effectué | effectué
+ rotation controlatérale = e
Il est important de retenir le caractére PasSeCHEie Paesoe e
dynamique d’une dissection de lartére IncI|na|§on Contm'aFerale 0,55 0,75 0,71 0,57 0,64
+ rotation homolatérale
vertébrale : la cinétique de la clinique est e e
caractéristique ; aux symptémes et signes + inclinaison homolatérale| 0,65 0,79 0,74 effectué 0,96
’ . s + rotation controlatérale par sécurité
locaux (céphalées, cervicalgie, douleur
i i . Ext-incl contro-rot homo | 0,63 0,69 0,65 0,57 0,62
face antéro-latérale du cou) succedent les
o o . Non Non
complications a distance. Il est important Ext-rot contro 0,67 0,75 0,69 effectué effectué
de noter que cet enchainement peut s'ar- par sécurité | par sécurité
réter a tout moment pour reprendre dans Tt e 0.5 50 0,69 0.66 0.64
Jaiiis " if Non Non
Ui aeLIeme; temps €€ peut se maniescel Flex-incl homo-rot contro| 0,64 0,72 0,73 effectué effectué
avec une latence d'heures & semaines par par sécurité | par sécurité
rapport A l'événement déclenchant. Les Flex-incl contro-rot homo| 0,66 0,76 0,70 0,54 0,66
signes cliniques avant-coureurs sont attri- Flex-rot homo 058 0,75 0,66 059 0,65
buables 2 la stimulation des nocicepteurs ~ _HeX-rot contro 5k . ot 0 B
Neutre fin 0,59 0,73 0,68 0,70 0,65

situés dans la paroi artérielle des vais-

Tableau 2 : Mesure des indices de résistances chez 5 sujets enV2
En rouge : IR supérieur a I'IR de position neutre. Toutes les mesures ont été vérifiées a deux reprises a une
semaine d'intervalle. Nous avons préféré ne pas reproduire certaines manceuvres vu la valeur des IR enV .

seaux d'une part et a la compression des

structures adjacentes aux vaisseaux lésés
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d‘autre part. A ce moment précis ou l'ar-
tére est vulnérable, une tension méme
infime sur sa paroi pourrait accélérer ou
aggraver le processus en cours. Ainsi un
délai de |5 jours entre le début des signes
dans une cervicalgie et une mobilisation
cervicale impulsive semblerait étre une
mesure de précaution nécessaire afin
d’éviter toute manipulation sur une dis-

section en cours.

Enfin nous retiendrons les contraintes
importantes exercées sur l'artére dans
certaines positions du rachis cervical : les
manceuvres en extension rotation sont
chez la plupart des sujets dangereuses et
chez les sujets les plus laxes, la combinai-
son de certains mouvements comme I'in-
clinaison homolatérale avec la rotation

controlatérale et la flexion inclinaison
homolatérale rotation controlatérale a
lartere sont déléteres. Il faut aussi rappe-
ler que les contraintes exercées sur I'arte-

re sont proportionnelles a I'amplitude du

mouvement ; ceci peut expliquer pourquoi
la majorité des dissections se font chez la
jeune femme sous contraceptif, qui est plus
laxe et chez qui nous devons aller plus loin
pour trouver la barriére motrice nécessai-
re a la correction du segment vertébral.
Nous comprenons donc tout l'intérét du
test de lartére vertébrale avant toute
manipulation. Pour étre le plus représenta-
tif possible, ce test doit se faire en exten-
sion-inclinaison-rotation opposée a l'incli-
naison, en veillant bien a conserver chaque
parameétres a leur amplitude maximale.
Lors de ce test, on étudie l'artere verté-
brale du coté opposé a la rotation.
Cependant, si I'artére vertébrale du coté
de la rotation compense suffisamment la
chute du débit sanguin, le test peut étre
non fiable. Enfin, lorsque I'on est amené a
normaliser un rachis cervical dans les para-
métres cités ci-dessus, il faudrait impérati-
vement privilégier des techniques douces,

notamment myotensives, qui sont la plupart

du temps suffisantes. Pour les manceuvres
impulsives, elles ne posent pas probleme
dans les autres paramétres a fortiori si 'on
est dans un seul plan, par exemple la rota-

tion pure ou linclinaison pure. ®
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