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INTRODUCTION  

 

Les douleurs de dos sont une cause très fréquente de handicap dans le monde [1], et sont un des 

premiers motifs de consultation en thérapie manuelle. La manipulation vertébrale (MV) est un type 

de thérapie manuelle communément utilisé par différentes professions de la santé [2], en raison de 

son effet positif sur les douleurs musculo-squelettiques [3].   

Cependant, la littérature scientifique ne propose aujourd’hui que des hypothèses à propos 

du lien entre la MV et la diminution de la douleur, et très peu de travaux expérimentaux ont été 

conduits dans ce domaine. Ce projet doctoral a donc pour objectif de contribuer à l’étude de l’effet 

hypoalgésique des MV.  

 

CADRE THÉORIQUE 

 

1. La douleur  

1.1 Concepts et modèle 

La douleur est un phénomène complexe et multidimensionnel, qui résulte de quatre composantes : 

nociceptive (détection de la douleur), sensori-discriminative (perception de la douleur), motivo-

affective (souffrance) et cognitivo-comportementale [4]. Le modèle actuel de la douleur est 

considéré comme « circulaire », et « dynamique », où ces quatre composantes peuvent chacune 

moduler la perception douloureuse, et interagir entre elles [5].  

1.2. Transmission de la douleur 

Les messages nociceptifs périphériques tissulaires, activés par exemple par une blessure, sont 

transmis à la corne dorsale de la moelle épinière par des fibres neuronales myélinisées A Delta (de 

grand calibre, vitesse de transmission rapide, responsables de la douleur aigue et transitoire) ou des 

fibres amyélinisées C (de petit calibre, vitesse de transmission plus lente, responsables de la douleur 
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diffuse et prolongée). Au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière, un premier neurone sensitif 

fait synapse avec un deuxième neurone [6], entrainant à son niveau la libération de glutamate et de 

substance P pro inflammatoires [7]. Ce second neurone peut emprunter deux trajets ascendants 

différents vers le cortex sensitif : la voie spinothalamique (latérale), et la voie spinoréticulaire 

(médiale). Durant ce trajet, d’autres synapses peuvent s’effectuer, notamment au niveau de la 

substance grise périaqueducale (PAG) et de la médulla rostroventromédiale (RVM), toutes les deux 

impliquées dans la modulation de la douleur [8]. 

Une deuxième synapse avec un troisième neurone a lieu dans les noyaux du thalamus vers le 

cortex somato-sensoriel pour l’aspect somatique de la douleur (localisation, durée et intensité), et la 

région préfrontale ainsi que le système limbique (l’insula et cortex cingulaire antérieur) pour l’aspect 

affectif et émotionnel de la douleur [9]. 

D’autres voies de transmission, via des connexions neuronales dans le noyau du nerf 

trijumeau et le noyau para-brachial latéral vers l’amygdale, semblent également avoir un rôle dans 

les composantes nociceptive et affective impliquées dans la douleur chronique [10].  

1.3. Modulation endogène de la douleur clinique  

Il existe différents systèmes de modulation endogène de la perception douloureuse : facilitateurs ou 

inhibiteurs. Plusieurs zones du système nerveux central sont impliquées conjointement dans ces 

systèmes, dont les principales sont le cortex préfrontal, la PAG et la RVM. Ces structures coopèrent 

afin de maintenir un état d’équilibre [11][12]. Les principaux médiateurs sont à ce niveau les 

monoamines (sérotonine, norépinephrine, dopamine) [13].  

De nombreuses études cliniques portant sur la fibromyalgie [14], l’arthrose ou encore la polyarthrite 

rhumatoïde [15] ont mis en évidence une dysfonction des systèmes d’inhibition endogène de la 

douleur qui serait responsable du passage à la chronicité. Des facteurs psychologiques et contextuels 

peuvent également modifier la gestion de ces systèmes, entrainant selon les cas une réponse placébo 
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ou nocébo [16].  

Les fibres A Beta (bien que non-transmetteurs d’influx nociceptif et responsables de 

perception de vibration, mouvement ou effleurement) peuvent être également stimulées et bloquer 

brièvement l’influx nerveux, en recrutant des interneurones inhibiteurs de l’influx nociceptif [17].  

Au niveau supra spinal, les connexions neuronales entre le cortex cingulaire antérieur et la 

PAG va entrainer deux phénomènes : i) la stimulation de la RVM, qui, par une décharge de sérotonine, 

inhibe l’influx nociceptif au niveau des cornes dorsales spinales, ii) la stimulation de deux types de 

cellules ON/OFF au sein de la RVM [7] qui alors peuvent augmenter (« hyperalgésie »), réduire 

(« hypoalgésie ») ou inhiber (« analgésie ») l’influx nociceptif.  

Parallèlement, au niveau spinal, on peut observer un maintien de la stimulation nociceptive 

(sensibilisation centrale) par le biais d’une décharge continue de glutamate au niveau des neurones 

spinaux [8]. Cette sensibilisation augmente l’excitabilité des neurones, qui provoque une 

augmentation de la douleur. Plus spécifiquement, en cas de stimulus nociceptif, cette augmentation 

de la douleur est appelée « hyperalgésie », et en cas de stimulus non nociceptif, cette augmentation 

est appelée « allodynie ».  

1.4. Douleur expérimentalement induite et son intérêt 

Une douleur expérimentale peut être induite de nombreuses façons (chaud, froid, crème irritante, 

pression…) dans des conditions (durée, intensité…) contrôlées en laboratoire. L’une des plus 

courantes est la douleur induite par la pression, via le seuil de douleur à la pression. Différents types 

de sujets (douloureux ou non douloureux) peuvent être étudiés, afin d’observer leurs réactions et de 

déterminer, par exemple, l’efficacité d’un traitement donné sur la perception douloureuse.  

Lorsqu’une douleur est induite selon un protocole expérimental précis, et donc dépourvu de tout 

danger, il est important de noter qu’elle n’engendrera pas le même ressenti psychologique ni le 

même investissement motivationnel qu’une douleur clinique. En conséquence, notre travail sur la 
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douleur ne s’est pas intéressé à contrôler ces aspects psychologiques.  

 1.4.1. Le seuil de douleur à la pression, une mesure de la douleur expérimentalement induite 

Ce seuil douloureux, en anglais « pressure pain threshold » (PPT) est la pression minimale appliquée 

sur la peau qui provoque une douleur ou un inconfort [18]. Dans le cadre d’une intervention, l’étude 

de la variation du PPT renseigne sur une potentielle modification de la perception douloureuse avant 

et après l’intervention, et donc sur un éventuel mécanisme d’action impactant la transmission de la 

douleur via les fibres C et A delta. Le PPT est différent du seuil de tolérance, définit comme le niveau 

maximum de douleur qu'un sujet est capable de tolérer [19] car il ne fait pas intervenir l’aspect 

émotionnel ni les facteurs psychologiques associés à la douleur, ce qui en fait un outil précieux 

d’exploration. Le PPT est testé à l'aide d'un algomètre, appareil de mesure de la pression exacte 

appliquée à un endroit spécifique, et qui permet de déterminer le seuil de survenue de la douleur 

avec précision. Plusieurs travaux ont validé la fiabilité de l’algomètre [20], sa sensibilité [21] et sa 

spécificité [21] ce qui en fait un outil simple et efficace à utiliser, après la formation de l'évaluateur 

[21]. Tous les individus ont un seuil de douleur que l’on peut déterminer, quel que soit leur niveau 

de douleur spontanée lors du test. C’est pourquoi le PPT peut également être utilisé sur des sujets 

indolores (asymptomatiques).  

1.4.2. Population de sujets asymptomatiques 

Le recours à des sujets indolores dans les études expérimentales assure la présence d’un système de 

gestion endogène fonctionnel de la douleur. Des sujets souffrants de douleur chronique sont en effet 

susceptibles de présenter un dysfonctionnement des mécanismes inhibiteurs de la douleur [22] qui 

pourrait alors modifier la perception de la douleur expérimentalement induite.  

De plus, il est important de noter qu’il existe une diminution naturelle de la sensibilité à la 

douleur avec l’âge (débutant autour de l’âge de 60 ans) [23]. C’est pourquoi les études purement 

expérimentales sont le plus souvent réalisées sur des sujets jeunes et asymptomatiques.  
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2. L’effet d’un traitement  

2.1. Définition  

Afin d'étudier la validité d'un traitement, par exemple sur la douleur, il est nécessaire de comparer 

son résultat avec celui d'un autre traitement qui s’est avéré efficace. Tester l'effet spécifique de ce 

traitement nécessite en revanche de le comparer avec une procédure placébo.  

Dans un premier temps, il est possible de mesurer les différences pré et post intervention 

intra-groupes, soit (A) la différence entre la mesure de suivi du groupe de traitement et sa mesure 

de référence, et (B) la différence entre la mesure de suivi du groupe « placébo » et sa mesure de 

référence. Cependant, ces comparaisons de mesures intra-groupes ne sont pas suffisantes pour 

représenter l’effet du traitement seul. En effet, il se peut que les changements dans les mesures 

obtenues surviennent à cause d’une amélioration spontanée chez le sujet ou d’un effet placébo. 

L’effet spécifique d’un traitement (C) est donc défini comme étant la différence inter-groupes entre 

les deux résultats (A) et (B). (Figure 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. L’effet spécifique d’un traitement correspond à la différence des différences entre les mesures des 

groupes. (A) la mesure de suivi du groupe intervention moins la mesure de référence du groupe intervention, 

puis (B) la mesure de suivi du groupe placebo moins la mesure de référence du groupe placébo. Ensuite, (C) 

Intervention (référence) Intervention (suivi) Placébo (référence) Placébo (suivi)

(A)

(C)

L'effet d'un traitement : la différence des différences de résultats entre les 

groupes intervention et "placébo". 

(B)
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la différence entre ces deux différences, correspondant à l’effet spécifique du traitement.  

 

Cependant, la signification statistique ne renseigne que sur l’existence d’un effet spécifique 

d’un traitement. Elle n’est pas une indication de la signification clinique. En effet, la réduction de la 

douleur observée doit aussi être notable pour le patient. C’est pourquoi, en plus de la p valeur, il est 

nécessaire de renseigner la taille de cet effet (en anglais « effect size ») et son évolution dans le 

temps.  

2.2. Description d’un effet : sa taille et sa durée 

La taille d’un effet est révélatrice de l’importance de l’efficacité du traitement. Elle renseigne sur sa 

potentielle utilité en clinique. Plus l’effet du traitement est grand, plus l’on s’attend à ce que le patient 

détecte une différence, et rapporte une amélioration.  

Comme la comparaison entre les études est rendue compliquée par l’utilisation de différentes 

méthodes et unités de mesures, des indices sont souvent utilisés afin de rapporter la taille de l’effet, 

il s’agit des coefficients d de Cohen ou g de Hedge. Afin de relier ces coefficients au concept de 

signification clinique, Cohen a créé une échelle qui peut être utilisée pour les coefficients d ou g. 

Selon cette échelle, une taille d’effet de 0,2 représente un chevauchement entre les populations 

comparées dans leurs distributions de moyennes d'environ 85%, ce qui, selon Aron [24], pourrait 

être comparé à une différence de taille entre les filles de 15 et 16 ans, et donc considéré comme « 

petit ». Une taille d’effet de 0,5 représente un chevauchement d'environ 67%, ce qui, de la même 

manière, pourrait être interprété comme une différence de taille entre les filles de 14 et 18 ans, donc 

considérée comme « moyenne ». Une taille d’effet de 0,8 (ou plus) correspond à un chevauchement 

de 53% (ou moins) et représente une différence de taille entre les filles de 13 et 18 ans, donc 

considérée comme « grande ». Comme autre exemple, Cohen suggère que la différence de QI entre 

les titulaires d'un doctorat et un « étudiant de première année typique » est comparable à une taille 

d’effet de 0,8 [25]. Le coefficient d de Cohen est généralement calculé en soustrayant la moyenne 



 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

13 

du groupe expérimental de la moyenne du groupe témoin et en divisant ce résultat par l'écart-type. 

Cependant, cette équation doit être utilisée dans des conditions spécifiques, qui sont décrites en 

détails dans la littérature, mais sans consensus clair. Par conséquent, la taille de l'effet peut être 

calculée de différentes manières et à moins qu’elle ne soit clairement décrite, il y a place pour des 

erreurs et de la confusion. C’est pourquoi notre travail a cherché à détailler les différentes méthodes 

de calculs de la taille d’effet de la MV selon les différentes conditions spécifiques des études sur le 

sujet. (Voir ANNEXE 1 pour plus de détails). 

Enfin, l’efficacité d’un traitement s’évalue également dans le temps. C’est la durée pendant 

laquelle l’effet du traitement est statistiquement significatif.  

L’effet d’un traitement est donc décrit par sa taille et sa durée.  

2.3. L’effet placébo  

Un placébo est une substance ou une intervention qui n’a pas d’effet thérapeutique spécifique dans 

la pathologie étudiée [26]. L’effet placébo fait référence à tous les effets thérapeutiques non 

spécifiques associés à l’administration d’un placébo. Idéalement, un placébo doit être complètement 

comparable à un traitement actif. En dehors des traitements pharmacologiques, cette condition est 

relativement complexe à réaliser. Dans le cas d’un traitement manuel, une procédure «placébo» doit 

imiter le mieux possible le traitement, sans en contenir l’élément actif. Comme avec un traitement 

placébo pharmacologique, il ne faut pas que les sujets soient au courant de leur répartition dans les 

groupes (intervention/placébo) ou qu’ils puissent deviner quelle intervention ils ont reçu. Cette 

condition est fondamentale pour garantir la validité des résultats, au risque de surestimer (jusqu’à 

44%) [27] l’efficacité d’un traitement, et d’entrainer une mauvaise interprétation. Il est donc impératif 

de vérifier l’aveuglement des sujets après l’intervention.  

  2.3.1. Particularité de l’effet placébo dans la thérapie manuelle 

En thérapie manuelle, la mise au point d'une procédure placébo « crédible » est difficile. La littérature 

récente a conceptualisé deux aspects pour une procédure placébo crédible : i) le placébo doit être 
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psychologiquement acceptable (c’est-à-dire que les sujets sont naïfs et aveugles) et répondre à la 

question « les sujets peuvent-ils repérer la différence entre la « vraie » intervention et le placebo ? », 

et ii) le placébo doit être physiologiquement acceptable (les deux procédures « intervention » et 

« placébo » sont similaires en exécution) répondant à la question « les aspects physiques de la 

procédure placébo ressemblent-ils à la «vraie» intervention? » [28] [29] [30]. Une procédure placébo 

totalement crédible réunirait ces deux aspects fondamentaux. 

3. La manipulation vertébrale 

3.1. Définition et intérêt clinique  

La manipulation vertébrale (MV) est un type de thérapie manuelle. Elle peut être définie comme une 

manœuvre forcée de haute vélocité mais de faible amplitude, appliquée sur des articulations 

rachidiennes, et accompagnée parfois d’un bruit de craquement caractéristique [31]. Elle peut être 

comparée à une mobilisation, qui est également définie comme un type de thérapie manuelle, avec 

une exécution similaire, mais appliquée plus lentement et/ou de manière répétitive, sur les 

articulations rachidiennes [32]. Il a été démontré que la MV et la mobilisation avaient parfois un 

impact clinique dans le traitement de la douleur musculo squelettique [33], et plusieurs théories ont 

été émises afin de tenter d’expliquer cet effet. 

3.2. Quelques théories sur l’effet de la manipulation vertébrale sur la douleur  

Les principales théories sur les mécanismes d’action des MV sont historiquement : i) biomécanique 

et ii) neurophysiologique. Cependant, leur exploration reste partielle, et reposent sur très peu d’essais 

expérimentaux.  

3.2.1. Théorie biomécanique  

Cette théorie est l’une des plus anciennes cherchant à expliquer l’action hypoalgésique de la MV. La 

MV ciblerait des « anomalies » de fonction au niveau de structures articulaires et tissulaires de la 

colonne vertébrale, telles qu’une « raideur » ou une « limitation de mouvement » dans la palpation 

passive de la vertèbre [34], et qui seraient responsables des douleurs ressenties par le patient. Il est 



 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

15 

alors supposé que l’hypoalgésie dépende de la correction de ces « anomalies » biomécaniques par 

la MV. Cependant, il existe de nombreuses limites à cette théorie, comme le manque de fiabilité de 

la palpation de ces « anomalies » biomécaniques [35] et plus particulièrement la similarité de 

résultats cliniques entre le traitement des zones « dysfonctionnelles » et des zones choisies au hasard 

[36]. Il serait alors acceptable de tester l’effet biomécanique sans chercher à trouver une zone  

« dysfonctionnelle ».  

Cependant, à notre connaissance, il n’existe aucun travail expérimental sur la relation entre 

les modifications biomécaniques observées suite aux MV et leur potentiel intérêt clinique. Ce 

domaine de recherche reste encore à être investigué.  

3.2.2. Théorie neurophysiologique  

La MV serait responsable d’une modification de la concentration de substances (réduction de 

cytokines pro-inflammatoires [37], augmentation de sérotonine, Beta endorphines [38] et 

endocannabinoïdes [39]) impliquées dans les mécanismes endogènes de gestion de la douleur.  

Cependant, ces résultats sont très partiels. En effet, la limite principale à ces études est très souvent 

l’absence de comparaison avec un groupe contrôle et/ ou un placébo. C’est pourquoi ces résultats 

ne permettent pas non plus d’exclure un mécanisme d’action des MV semblables à ceux impliqués 

lors d’un placébo.  

La MV serait également capable de réduire les seuils de perception douloureuse à la pression 

régionalement et à distance, chez des sujets avec des douleurs musculo-squelettiques et 

asymptomatique [40] [41] suggérant un mécanisme d’action segmentaire et supra-spinal, médié par 

les fibres C et A Delta.  

3.3. Exploration de l’effet régional de la manipulation vertébrale sur le seuil de douleur 

Afin de déterminer l’existence ou non d’un mécanisme de la MV, une revue systématique des 

publications portant sur l’effet de la MV sur la douleur induite expérimentalement chez des sujets 

asymptomatiques [41] a montré que la MV pouvait réduire de manière significative et plus constante 
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la douleur induite par la pression, par opposition à d’autres types de douleurs induites, du moins lors 

du test de la douleur dans la même zone que la zone manipulée, ou le long du même dermatome (« 

régional »). Plus précisément, 12/20 des études incluses dans la revue ont montré un effet immédiat 

positif sur le PPT mesuré régionalement [41]. Malheureusement, aucune de ces études ne comportait 

d’évaluation de la qualité de l’aveuglement des sujets, ce qui altère la fiabilité de ces résultats. De 

plus, les auteurs de la revue n’ont renseigné ni sa taille ni sa durée (au-delà d’un effet à court terme).  

 

RÉSUMÉ 

 

Il est possible d’utiliser le seuil de la douleur expérimentale à la pression induite chez des sujets 

jeunes asymptomatiques pour rechercher la présence d’un effet hypoalgésique spécifique d’un 

traitement en le comparant avec un groupe « placébo » validé à postériori. Cet effet se décrit 

également en renseignant sa taille et sa durée. Dans la littérature, l’effet régional spécifique de la 

manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur à la pression dans la population asymptomatique 

n’a pas encore été déterminé, pas plus que sa taille ni sa durée spécifique.  

 

PROBLÉMATIQUE GÉNÉRALE 

En conclusion, deux questions doivent être posées :  

i) Existe-t-il un effet régional spécifique de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur 

dans une population de sujets asymptomatiques ? 

ii) S’il y a un effet, quelle en est sa taille, et quelle en est sa durée ? 

Les réponses à ces questions ont été obtenues par deux revues de la littérature et une étude 

expérimentale, présentées ci-dessous. 
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MÉTHODE ET RÉSULTATS 

 
CONTRIBUTIONS DE RECHERCHE  

Les contributions scientifiques sont organisées autour de A) deux revues de la littérature et B) un 

essai randomisé.  

1- ARTICLE 1 : L’effet régional de la manipulation vertébrale sur le seuil de la dou-

leur chez des sujets asymptomatiques. 

La première contribution scientifique est une revue systématique et critique de la littérature, dont 

l’objectif était d’effectuer une mise à jour des données scientifiques sur le sujet, tout en analysant la 

qualité des procédures placébo utilisées dans les études. La version intégrale de cet article est 

disponible en ANNEXE 2.  

2- ARTICLE 2 : La durée et la taille de l’effet régional de la manipulation vertébrale 

sur le seuil de la douleur chez des sujets asymptomatiques. 

La deuxième contribution scientifique est une analyse additionnelle des articles inclus dans la 

première revue, rapportant la durée et la taille de l’effet régional de la MV sur le PPT dans la 

population asymptomatique. La version intégrale de cet article est disponible en ANNEXE 3.  

Les études incluses dans les deux revues sont identiques, et par conséquent les questions de 

recherche, la méthode et les résultats d’analyses de ces articles seront rapportés conjointement.  

a) Questions de recherche  

-  Existe-t-il un effet régional spécifique de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur dans 

la population de sujets asymptomatiques ? (Article 1) 

- S’il existe, quelle en est sa taille, et quelle en est sa durée ? (Article 2) 

b) Méthodes de l’article 1 et l’article 2 

Pour ces revues systématiques, une recherche bibliographique a été effectuée dans les bases de 
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données PubMed, Embase et Cochrane, avec un enregistrement sur PROSPERO daté du 27 février 

2017 (reçu [58207]). La méthode PRISMA a été utilisée pour rapporter la sélection des articles inclus 

(Figure 2). 

 

Figure 2. Organigramme rapportant le processus de sélection des articles sur l’effet régional de la 

manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur chez des sujets asymptomatiques pour les deux 

revues systématiques et critiques de la littérature de notre projet doctoral [42].  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cochrane 

(80) 

PubMed 

(148) 

Embase 

(144) 

References 

lists 

(574) 

 

Previous review on the topic:  

Millan and al, 2012  

(60) 

 

Article selection from the title:  

• 9 articles from Cochrane 

• 8 articles from PubMed 

• 4 articles from Embase 

• 8 articles from Millan’s review 

• 24 articles from References lists 

Total = 53 articles 

Article selection from the full-text:  

• 4 articles from Cochrane 

• 4 articles from PubMed 

• 1 article from Embase 

• 8 articles from Millan’review, 2012 

• 16 articles from References lists  

 

 

 

Article selection from the abstract:  

• 8 articles from Cochrane  

• 4 articles from PubMed 

• 3 articles from Embase 

• 8 articles from Millan’review 

• 16 articles from References lists 

 

Total articles finally 

included in the review 

n = 8 articles 

11 excluded  

Justifications  

- Molina Ortega, 2015: Less than 15 participants in 

each group. 

- O’Neill, 2016: No PPT tested. 

-Coronado, 2015: Results are not separated between 

healthy and symptomatic subjects.  

- Solis, 2015: Pain in tested area. 

- Dorron, 2016: No sham and no control group. 

- Laframboise, 2016: Less than 15 participants  

-Wassinger, 2016: Does not compare interventions, but 

only one side to the other. 

-Alonso Peres, 2016; Jordon, 2016; Bishop, 2011; 

Oliveia Campelo, 2010 : No comparison with a sham  

 

 

 

 

22 doubles  



 

Université Paris-Saclay           
Espace Technologique / Immeuble Discovery  
Route de l’Orme aux Merisiers RD 128 / 91190 Saint-Aubin, France  

19 

 

Les critères de sélection ont été les suivants : 

Critères d’inclusion 

Les études incluses sont des essais randomisés contrôlés comparant la MV avec un groupe placébo. 

La MV est produite manuellement et/ou mécaniquement assistée au niveau de la colonne vertébrale ; 

les mesures du PPT sont prises dans une région sans douleur et le même jour que la MV. Les données 

brutes des valeurs de PPT doivent être fournies.  

  Critères de non-inclusion et d’exclusion 

Les études uniquement sur la mobilité ou la tension du rachis n’ont pas été incluses, et les études de 

moins de 15 participants dans chaque groupe ont été exclues. 

  Recherche, sélection et extraction des données  

La recherche d’articles s’est faite avec l’aide d’une bibliothécaire (Université Paris Saclay). La sélection 

des articles ainsi que l’extraction des données dans des grilles de lecture se sont faites en aveugle et 

de manière objective en suivant les critères d’inclusion et d’exclusion, par les deux premiers auteurs. 

S’il y avait un désaccord, le troisième auteur pouvait être consulté.  

  Analyse des données  

Pour l’article 1, trois grilles de lecture ont été créées par les auteurs. Le but était de décrire puis 

d’évaluer la qualité et de rapporter les résultats des études incluses afin de conclure sur nos objectifs. 

Chaque grille a été fournie avec un descriptif de chaque item et une justification du score (ANNEXE 

2). Les articles ont été listés en fonction du score de qualité (de bons à mauvais), sans mettre une 

limite pour ‘non acceptable’ (Tableau 1). La grille de qualité a été basée sur les critères CONSORT et 

les grilles d’une revue précédente sur le même sujet de Millan et al, 2012 [41]. Nous avons fait 

spécialement attention à la qualité du placébo, déterminée par deux aspects :  

-  sa crédibilité psychologique (sujets sont naïfs et aveugles)  
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- le placébo doit ressembler le plus possible physiologiquement au traitement (la position du 

sujet et du thérapeute ainsi que son contact ; le mouvement/rotation du torse ; « thrust» ou 

impulsion mécanique appliquée au sujet sur la zone de traitement ; et le son de craquement produit 

par la manœuvre [28]).  

Pour l’article 2, de nouvelles grilles de lecture ont dû être créées, basées sur les multiples 

recommandations du créateur de l’index de taille de l’effet [43] et d’auteurs contemporains [44], 

supportées par d’autres textes récents sur le sujet [25] [45]. Cependant, aucun score de qualité n’a 

été proposé pour l’article 2, car il n’y a aucun consensus sur le sujet. L’analyse préliminaire a montré 

qu’aucune étude ne rapportait la taille de l’effet en comparant les résultats entre les groupes. Ces 

études ont donc uniquement rapporté la taille de la différence intra-groupe. En revanche, les valeurs 

brutes des PPT étaient disponibles, ce qui nous a permis de calculer nous-mêmes la taille de l’effet 

de chaque article dans une grille de résultats. Ces résultats ont été vérifiés par une deuxième 

personne. Pour associer la taille de l'effet au concept de signification clinique, nous avons suivi 

l’échelle de Cohen et l’interprétation de Aron [24].  

Résultats de l’article 1 et de l’article 2  

- Existe-t-il un effet régional spécifique de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur dans 

la population de sujets asymptomatiques ? (Article 1) 

Après la recherche et la sélection des articles, uniquement 8 essais randomisés contrôlés par 

un placébo sur 946 articles ont été inclus (Figure 2). Le niveau de qualité des études était 

généralement moyen à bon. La procédure placébo a été jugée crédible psychologiquement pour 6 

études [46][47][48][49][50][51], physiologiquement acceptable pour 2 articles [46][48], et les deux 

aspects crédibles (à la fois psychologiquement et physiologiquement) par 2 études [46][48]. 

Seulement deux études ont été considérées comme inacceptables à la fois psychologiquement et 

physiologiquement [52][53] (Table 1).  
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Les limites méthodologiques les plus communément rencontrées dans les articles sont la 

gestion de leurs données potentiellement manquantes, l’aveuglement du statisticien, et le plus 

important, aucune étude n’a utilisé de questionnaire post-intervention afin de vérifier l’aveuglement 

des sujets au placébo. Nous avons observé que lorsque le placébo était considéré comme 

complètement crédible, les résultats étaient en faveur de la MV. Cependant, les limites 

méthodologiques des études, et plus spécifiquement l’aveuglement uniquement supposé et non 

vérifié des sujets, peuvent compromettre les résultats de cette revue.  

Table 1. Tableau modifié et traduit en français issu de la revue systématique et critique sur l’effet 

régional de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur chez des sujets asymptomatiques 

[42] montrant l’existence ou non d’une différence significative dans les résultats entre les groupes 

dans 8 études comparant la manipulation vertébrale à un placébo, incluant des informations sur la 

crédibilité du placébo.  

Premier 

auteur 

Année  

- Sujets naïfs ? 

(Oui/Non) 

 

-Questionnaires 

post-intervention 

(Oui/Non) 

 

-Placébo considéré 

psychologiquement  

(Acceptable/Pas 

acceptable) ?  

Placebo considéré 

physiologiquement 

(Acceptable/Pas 

acceptable), c’est à 

dire l’exécution 

des deux 

interventions se 

ressemblent-elles)? 

 

 

En 

conclusion, le 

placebo 

complètement 

crédible ? 

(Oui/Non) 

Qualité 

générale 

de l’article 

Différence 

statistiquement 

significative 

entre les 

groupes ? 

Ruiz Saez, 

2007 

[47] 

-Oui 

- Non  

-Acceptable  

Pas acceptable Non Bonne Oui 

Srbely, 2013 

[48] 

-Oui 

-Non  

-Acceptable 

Acceptable Oui Bonne Oui 

Fernandez de 

las Penas, 

2008 [49] 

-Oui 

-Non  

-Acceptable 

Pas acceptable Non Moyenne Oui 

Fernandez de 

la Penas 

2007 [50] 

-Oui 

-Non  

-Acceptable 

Pas acceptable Non Moyenne Oui 

Hamilton, 

2007 

[50] 

-Oui 

-Non  

-Acceptable  

Pas acceptable Non Moyenne Non 

Yu, 2012 

[46] 

-Oui 

-Non  

-Acceptable 

Acceptable Oui Bonne Oui 

Thompson 

2009 

[52] 

-Non 

-Non 

-Pas acceptable 

Pas acceptable Non Moyenne Non 

Fryer, 2004 

[53] 

-Non 

-Non  

Pas acceptable 

Pas acceptable Non Moyenne Non 
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- Quelle est la taille et la durée de l’effet régional de la manipulation vertébrale sur le seuil de la 

douleur chez des asymptomatiques ? (Article 2) 

Les 8 études incluses sont les mêmes que pour l’article 1, leur qualité générale est donc 

classée de « moyenne à bonne ». Ces articles ont rapporté le PPT après les interventions à différents 

temps de mesures : quatre études immédiatement après, une étude T+1 minute après, cinq études 

T+5 minutes après, deux études T+10 minutes après et une étude T+15 minutes et T+30 minutes. 

Nos calculs ont montré́ que l’effet de la MV sur le PPT peut passer de « moyen » à « important » 

dans les cinq premières minutes, mais semble diminuer à nouveau dans les dix minutes après 

l’intervention. Illustration des résultats en Figure 3.  

Figure 3 issue de l’analyse additionnelle de la taille d’effet de la manipulation vertébrale comparée 

à un groupe placébo sur le seuil de la douleur chez des sujets asymptomatiques à différents temps 

de mesure [54]  

Temps étudiés : Immédiatement après (T0), une minute après (T+1), cinq minutes après (T+5), dix 

minutes après (T+10), quinze minutes après (T+15) et trente minutes après l’intervention (T+30).  

* :  Différence statistiquement significative entre les groupes manipulation vertébrale et placébo.  
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A ce stade, la MV semble avoir un effet régional sur le PPT chez les personnes asymptomatiques mais 

la taille de l’effet est moyenne, et la durée de l’effet est très courte. Aucune des études n’a vérifié 

l’aveuglement des sujets par des questionnaires post-intervention, il convient de vérifier ces résultats 

avec un essai expérimental.  

 

3- ARTICLE 3 : L’effet régional de la manipulation vertébrale sur le seuil de la dou-

leur chez des sujets asymptomatiques, comparé à un placébo validé.  

La troisième contribution scientifique est un essai randomisé contrôlé par placébo, avec l’objectif de 

vérifier l’effet de la MV dans la région de la zone manipulée, en la comparant à une procédure 

placébo validée par questionnaire post-intervention. La version intégrale de cet article est disponible 

en ANNEXE 4.  

a) Questions de recherche de l’article 3  

- Existe-t-il un effet régional spécifique de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur dans 

la population de sujets jeunes et asymptomatiques ? 

- S’il existe un effet, quelle en est sa taille, et quelle en est sa durée ?  

b) Méthode de l’article 3 

Schéma d’étude, comité éthique et immatriculations 

L’étude est un essai croisé randomisé contrôlé par placébo. L’expérimentation a eu lieu de septembre 

2017 à Octobre 2018, et fait partie d’une plus large expérimentation investiguant également les effets 

de la MV sur le système nerveux autonome chez des sujets asymptomatiques. L’étude a été 

approuvée par le comité éthique EA 4532 de l’Université paris Sud UFR STAPS, Orsay (Octobre 2016) 

(ANNEXE 5), a été enregistrée sur www.clinicaltrial.gov (Registration NCT03776708), et assurée par 

HDI global assurance (N°01012787-14009) (ANNEXE 6).   
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Protocole d’étude  

L’expérimentation s’est déroulée sur deux sessions séparées de 48h. Durant la première session, les 

sujets sont randomisés en deux groupes, afin de recevoir soit la MV soit un placébo, en choisissant 

une enveloppe scellée et non transparente dans une boite opaque. Lors de la deuxième session, les 

sujets reçoivent la deuxième intervention, MV ou placébo, celle qu’ils n’ont pas reçu lors de la 

première session (Figure 4). La seconde session a été programmée au même moment de la journée 

que la première session, et durait environ une heure.  

 Chaque session a été précédée d’une période de repos. Les mesures de PPT ont été prises au 

niveau du rachis thoracique, avant et après chaque intervention. Ces mesures ont été répétées toutes 

les 12 minutes, quatre fois après chaque intervention pour une période totale de 45 minutes (Figure 

5).  

 

 

 

  

 

 

Session 1 

 

Session 2  

 

 

Figure 4 modifiée et traduite en français issue de l’essai randomisé croisé contrôlé par placébo sur 

l’effet de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur chez des sujets asymptomatiques [55] 

montrant l’expérimentation en deux sessions, séparées de 48h. Tous les sujets (n=50) ont reçu les 

deux interventions (manipulation/placébo).  

 

Sujets 

asymptomatiques 

(n=50) 

 

Randomisation 

Manipulation 

vertébrale 

(n=50) 

  

Procédure 

placébo 

(n=50) 
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Manipulation 
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de 
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 PPT 

1 
( 4.5min) 

+7 min 
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2 
( 4.5min) 
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PPT 

3 
( 4.5min) 
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4 
( 4.5min) 

  

T0   T+12   T+24  T+36  
 

Figure 5 modifiée et traduite montrant les prises de mesure du seuil de la douleur à différents temps (pré-

intervention puis toutes les douze minutes, post-interventions) [55]  

Seuil de la douleur (PPT); PPT 1 est mesuré immédiatement (T0 à T+4.5min) après l’intervention, PPT 2 est 

mesuré douze minutes (T+12 à T+16.5min) après l’intervention, PPT 3 est mesuré vingt-quatre minutes (T+24 

à T+28.5 min) après l’intervention, et  PPT 4 est mesuré trente-six minutes (T+36 à T+40.5min) après 

l’intervention.  

 
 

  Sujets d’étude  

Les sujets sont des jeunes étudiants en chiropraxie de première année de l’Institut Franco Européen 

de Chiropraxie d’Ivry sur Seine. Les étudiants ont reçu une lettre d’information sur les risques 

potentiels et leur droit à se retirer à tout moment de l’étude, ainsi qu’un formulaire de consentement 

éclairé à signer pour faire partie de l’étude.  

Critères d’inclusion et non inclusion 

Les sujets inclus devaient être de jeunes (de 18 à 30 ans) volontaires et asymptomatiques, c’est-à-

dire ne pas avoir de douleurs dans la zone testée. Ils ne devaient pas avoir ressenti de douleur au 

niveau de la colonne vertébrale depuis plus d’un mois, avoir pris des médicaments antidouleurs 24h 

avant l’étude ou avoir reçu un traitement manuel 48h avant les sessions. Aucun sujet avec des contre-

indications à la thérapie manuelle (instabilité, fracture, malformations, fragilité ligamentaire ou 

osseuse, inflammation locale) n’était inclus.  

 

 

Manipulation vertébrale thoracique ou procédure placebo 
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La manipulation vertébrale et la procédure placébo 

La MV était réalisée sur la colonne vertébrale, entre les omoplates, dans une zone sans douleur à la 

palpation légère. La manipulation était donnée dans la direction postéro-antérieure avec un 

mouvement rapide et de petite amplitude, avec un contact sur les zones des processus transverses 

des vertèbres thoraciques choisies.  

La procédure placébo était faite avec un contact sur la partie médiale de l’omoplate droite 

avec les deux mains. Après avoir mis une légère pré-tension sur les tissus, un mouvement de 

« poussée » était effectué, respectant les plans de glissement de l’omoplate sur le grill costal. Aucune 

tension sur la colonne vertébrale thoracique n’était ainsi appliquée. Une procédure similaire a 

auparavant été validée sur des sujets migraineux, sur 12 sessions de traitement sur une période de 3 

mois, et a montré son efficacité à aveugler les sujets [56]. De plus, dans notre étude, des 

questionnaires post-interventions ont été utilisés à chaque session, afin de vérifier que l’aveuglement 

des sujets avait réussi.  

  Aveuglement des sujets  

Les sujets de l'étude étaient des étudiants de première année en chiropraxie. Tout au long de leurs 

études de premier cycle, ces étudiants seront exposés à plusieurs types de manipulations de la 

colonne vertébrale. Ceci rend essentielle la question de leur aveuglement.  Cependant, au cours de 

leur première année d’étude, il est peu probable qu’ils aient suffisamment de connaissances et 

d’expérience en matière de manipulation pour connaître les différents types existants et qu’il est 

donc peu probable de découvrir une procédure placébo bien réalisée. Ces sujets ont été informés 

que l'objectif de l'étude était d'évaluer les résultats de différentes techniques efficaces utilisées dans 

les thérapies manuelles et qu'ils recevraient le même type d'intervention lors des deux sessions. Lors 

de la répartition aléatoire, ils avaient le choix entre six enveloppes (pour renforcer l’idée, il y avait de 
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nombreuses possibilités d’interventions). Ils n'étaient également pas au courant de leur traitement 

attribué tout au long de l'étude. 

Nous voulions manipuler la cinquième vertèbre thoracique, parce qu’elle est proche de 

l’omoplate où la procédure placébo a été donnée, de sorte que les deux interventions se ressemblent 

considérablement. En outre, ils ont répondu à un questionnaire à la fin de chaque session pour 

connaître leurs convictions quant à l'efficacité des deux interventions (voir ANNEXE 7). Un sujet 

complètement aveugle aurait les mêmes convictions pour les deux interventions, et pourrait même 

supposer que la procédure placébo serait plus efficace que la vraie MV. Donc, théoriquement, ils 

seraient aveugles à nos types d'intervention et naïfs aux objectifs exacts de notre étude. 

Les mesures de seuil de douleur à la pression 

Les mesures de PPT ont été prises par un testeur aveugle à l’allocation des groupes avec un 

algomètre. Comme déjà expliqué, cet appareil de mesure a une bonne sensibilité, spécificité et 

fiabilité [20] [21]. Les données statistiques ont été traitées en aveugle par le statisticien, à qui l’on a 

caché l’allocation des groupes.   

b) Résultats de l’article 3 

- Est-ce que les sujets de l’étude ont été aveugles ? (Questionnaires)  

Les questionnaires ont montré que 78% des sujets avaient les mêmes convictions pour les deux 

interventions ou pensaient que le placébo était supérieur à la MV, indiquant un aveuglement réussi 

(Table 2, lignes A, B et C). 
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Table 2. Attentes des sujets entre les deux sessions de l’expérimentation, issu de l’article 3 [55]  

 

 

Beliefs regarding SM or sham  

Total of 

subjects 

(n/50) 

Percentage 

(%) 

Are the 

subjects 

considered 

completely 

blinded? 

(Yes/No) 

A 
Subjects had same beliefs for SM and sham 

 
32/50 64% 

Yes (78 %) B 
Subjects thought that both interventions were effective 

and Sham > SM 
1/50 2% 

C 
Subjects did not know if SM was effective but thought 

that the Sham was effective 
6/50 12% 

D 
Subjects thought that both interventions were effective 

and SM > Sham 
2/50 4% 

No (22%) 

E 
Subjects did not know if the sham was effective but 

thought that SM was effective  
3/50 6% 

F 
Subjects did not know if the SM was effective but 

thought that the Sham was ineffective 
3/50 6% 

G 
Subjects thought that SM was effective and Sham 

ineffective 
3/50 6% 

SM : spinal manipulation 

Notes:  

-Sham > SM means stronger certainty for the Sham. 

-SM > Sham means stronger certainty for the SM.  

 

- Existe-t-il un effet régional spécifique de la manipulation vertébrale sur le seuil de la douleur dans 

la population de sujets asymptomatiques ? 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre la MV et la procédure placébo 

régionalement (au niveau des thoraciques) à aucun moment dans le temps.  

- S’il existe un effet, quelle est la taille et la durée de l’effet de la manipulation vertébrale sur le seuil 

de la douleur à la pression chez des sujets asymptomatiques ?  

Comme nous n’avons pas trouvé d’effet de la MV sur le PPT dans cette population, aucune 

taille d’effet ni de durée d’effet n’ont pu être rapportées.  
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DISCUSSION GÉNÉRALE 

L’objectif de cette thèse était de déterminer s’il existe un effet spécifique régional de la 

manipulation vertébrale sur la perception douloureuse induite expérimentalement.  

1. Synthèse des résultats  

-Existe-t-il un effet régional spécifique hypoalgésique de la manipulation vertébrale sur la douleur 

induite par la pression dans la population de sujets asymptomatiques ?  

Notre première revue systématique de la littérature (ANNEXE 2 – Revue 1) s’est intéressée à 

l’effet régional de la MV sur le PPT au sein d’une population asymptomatique, c’est-à-dire sans 

troubles de la modulation de la perception douloureuse [22]. La majorité des études ont rapporté 

un effet hypoalgésique de la MV, au niveau du rachis cervical et lombaire. Les résultats de notre 

première contribution scientifique sont donc en accord avec la précédente revue systématique sur 

le même sujet [41]. Cependant, aucune de ces deux revues n’apportent plus d’informations 

descriptives sur cet effet. La deuxième revue systématique de la littérature (ANNEXE 3 – Revue 2) a 

ainsi été effectuée, sous forme d’une analyse additionnelle des 8 essais randomisés contrôlés inclus 

dans la première revue. L’objectif était de déterminer la taille et la durée de l’effet de la MV sur le 

PPT. La MV aurait donc un effet hypoalgésique moyen (interprété comme semblable à une différence 

de taille entre les filles âgées de 14 à 18 ans [24] et de très courte durée (moins de 30 minutes). Nous 

avons intégré une analyse de la qualité des placébos des études incluses et avons observé que 

lorsque le placébo était considéré comme complètement « crédible », les résultats rapportés étaient 

en faveur de la MV. 

Cependant, notre essai croisé randomisé contrôlé par placébo et validé par des 

questionnaires post-intervention (ANNEXE 4 – Essai expérimental) n’a pas réussi à reproduire un 

effet, comme les résultats des revues l’avaient précédemment indiqué. Devant les résultats 
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contradictoires entre nos contributions scientifiques, il convient d’observer les conditions 

méthodologiques et matérielles dans lesquelles elles ont été réalisées, afin de tenter d’expliquer 

pourquoi il existe cette différence entre nos résultats.  

2. Considérations méthodologiques 

2.1. Cette contradiction serait-elle due à l’évaluation de l’efficacité du placébo ?  

La notion de procédure placébo en thérapie manuelle a connu une évolution récente, en intégrant 

le concept de placébo « actif » ressemblant le plus possible à la thérapie [28]. Un modèle de 

procédure placébo « actif » en thérapie manuelle a même été validé à plus de 80% à travers 12 

sessions de traitements pour les migraines, sur une période de 3 mois [56]. Nous avions donc l’idée 

que l’effet placébo pouvait être décrit selon des critères psychologiques (la naïveté des sujet et leur 

aveuglement) ainsi que des critères physiologiques (le placébo doit ressembler le plus possible en 

termes de procédure à la MV). Cette approche nous a permis d’observer qu’aucune des études 

incluses dans la revue n’a vérifié l’aveuglement des sujets, au moyen de questionnaires post-

intervention (ANNEXE 2 - Revue 1). Il n’est donc pas exclu que les sujets aient pu comprendre dans 

quel groupe (intervention ou placébo) ils étaient, et que les résultats des études aient pu être 

compromis, voire modifiés par les sujets. Par conséquent, les résultats rapportés dans notre première 

revue sont très probablement surestimés. Il semble que la vérification de l’aveuglement des sujets 

soit fondamentale pour assurer la validité des résultats.  

Rétrospectivement, nous avions émis des réserves sur les conclusions de notre revue 

(ANNEXE 4 – Essai expérimental) car si l’on intégrait notre essai expérimental dans les grilles de 

lecture utilisées dans notre première contribution scientifique, nous aurions compris que les critères 

de jugement concernant l’aveuglement des sujets étaient primordiaux, et nous aurions donc conclu 

à une absence d’effet spécifique de la MV sur le PPT. De plus, notre essai expérimental est la seule 

étude qui justifie d’une procédure placébo semblable validée précédemment [56], puis validée 
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durant l’étude expérimentale.  

Enfin, les résultats de notre étude sont en accord avec les récents travaux sur les populations 

douloureuses. En effet, aucun effet spécifique n’a été trouvé dans la population avec des douleurs 

musculo-squelettiques [57] ni dans la population migraineuse comparé à une procédure placébo 

semblable [56]. Ainsi, lorsque les sujets ne savent pas qu’ils ne sont pas traités, les résultats de la MV 

et du placébo sont identiques. En revanche, il est intéressant de noter que Chaibi et al, 2013 ont 

trouvé une différence significative lorsque la MV était comparée à un contrôle inactif [56]. Dans ce 

cas, les sujets savaient qu’ils ne recevaient aucun traitement. La différence observée est donc peut-

être due à un effet nocébo dans le contrôle groupe. 

Nous avons effectué une analyse sommaire des caractéristiques des procédures placébo et 

de la crédibilité des études incluses dans les revues systématiques les plus récentes à ce sujet sur la 

population symptomatique [58] et asymptomatique [42], tout en rajoutant notre essai croisé 

randomisé (ANNEXE 4). Nous avons alors observé que, lorsqu’il y avait des procédures placébo non 

validés et non vérifiés, les résultats des études étaient mitigés. Cependant, lorsque les études 

validaient et vérifiaient « l’efficacité » de leur procédure placébo, il n’y avait systématiquement aucun 

effet spécifique de la MV sur le PPT, dans aucune de ces deux populations [55] [59] [60] (Table 3).  
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Table 3. Les caractéristiques du placébo dans les études sur l’effet de la manipulation vertébrale sur le seuil de 

la douleur chez i) des sujets asymptomatiques et ii) des sujets douloureux musculo-squelettiques 

Populations 

Auteurs 

Caractéristiques de la procédure placébo  Est-ce que la 

différence entre 

la manipulation 

vertébrale et le 

placébo est 

statistiquement 

significative ? 

(Oui/Non) 

 

Asymptomatiques 

dans la revue de 

Honoré et al, 2018 

[42]  

Utilisation 

d’une 

procédure 

placebo 

précédemmen

t validée dans 

la littérature ?  

L’étude a-t-elle 

elle-même validée 

sa procédure 

placébo  

(Questionnaires) ?  

L’étude a-t-elle 

validé sa 

procédure 

placébo et a 

montré que 

l’aveuglement 

a été 

maintenu ?   

Srbely  Oui Non Non Oui 

Fernandez 

de la Penas 

(2008)  

Non Non Non Oui 

Fernandez 

de la Penas 

(2007)  

Non Non Non Oui 

Fryer  Non Non Non Non 

Ruiz Saez Non Non Non T0: Non 

T+5: Oui 

T+10: Oui 

Thomson Non Non Non Non 

Hamilton Non Non Non T+5: Oui 

T+30 : Non 

Yu Non Non Non Oui 

Ajout de notre 

troisième 

contribution 

scientifique 

 

Honoré 

(2020) 

Oui Oui Oui Non 

 

Symptomatiques 

dans la revue de 

Aspinall et al, 2019 

[57]  

Bialosky Non Oui Oui Non 

Packer Non Non Non Non 

Mansilla 

Farragut 

Non Non Non Oui 

Kardouni Oui Oui Oui Non 

Fernandez 

Carnero 

Non Non Non Oui 

 

2.2. Considérations sur l’exécution de la procédure placébo 

La littérature récente recommande l’utilisation d’une procédure placébo qui ressemble autant que 

possible à la MV sans faire bouger le rachis [28]. Par conséquent, la procédure placébo utilisée lors 

de notre essai expérimental consistait en une tension produite avec les deux mains sur la partie 

inféro-médiale de l’omoplate droite, suivie d'une « poussée » ressemblant autant que possible à 
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l'intervention réelle. On pourrait soutenir que le mouvement de « poussée » sur l’omoplate ressemble 

trop à une mobilisation ou une manipulation, avec une composante active capable de modifier la 

perception de la douleur chez les sujets. Cependant, la partie « poussée » s’est faite sur l’omoplate, 

c’est-à-dire en dehors de la colonne vertébrale thoracique. Elle ne peut donc être considérée ni 

comme une forme de mobilisation ni de manipulation de la colonne vertébrale, à cause de l’absence 

de mouvement direct sur ces articulations rachidiennes. 

3. Autres considérations méthodologiques  

3.1. A propos des études incluses dans les revues 

Dans un premier temps, il est intéressant de noter qu’il existe très peu d’articles publiés sur l’effet de 

la MV sur le PPT comparé à un placébo chez les asymptomatiques (uniquement 8 articles avec nos 

critères). Il n’y a eu qu’une seule nouvelle étude publiée [48] depuis la parution de la première revue 

systématique de Millan et al en 2012 [41]. Concernant les articles inclus dans les revues, nous avons 

pu identifier les problèmes les plus communément rencontrés, outre la vérification de l’aveuglement 

des sujets comme précédemment évoqué, la gestion de leurs données potentiellement manquantes, 

la méthode de dissimulation de l’allocation des groupes et l’aveuglement du statisticien. L’analyse 

additionnelle des articles a permis de voir qu’aucune étude n’avait calculé la taille de l’effet 

correctement, en rapportant les résultats de différences pré-post intervention à l’intérieur de chaque 

groupe, sans les comparer entre eux. Cependant, les auteurs ont tous fourni leurs données brutes, 

ce qui nous a permis de produire leur analyse correcte.   

Il est important de noter que malgré notre regard critique sur ces articles, leur qualité 

générale était tout à fait acceptable, et a été évaluée de « moyenne » à « bonne ». C’est pourquoi 

nous proposons, pour ce type d’études, que le niveau de qualité générale des articles tienne tout 

particulièrement compte de l’aveuglement correct des sujets concernant l’allocation des groupes 

« intervention/placébo ».  
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3.2. A propos de notre travail sur les revues 

L’une de nos limites, qui est commune à toutes les revues de la littérature, est la sélection des articles. 

Il est possible que tous les articles sur notre sujet n’aient pas été trouvés, malgré la recherche 

bibliographique dans trois bases de données fournie par une bibliothécaire universitaire, le 

croisement des références pour chacun des articles inclus et une sélection en aveugle par au moins 

deux des auteurs de chaque revue.  

L’analyse de la qualité des études de la première revue s’est basée sur la grille de lecture de 

Cochrane pour les essais cliniques randomisés (Cochrane Risk of bias Tool), tout en incorporant les 

éléments correspondant à notre thème de recherche, notamment sur les spécificités de la procédure 

placébo. Cette approche non standardisée est cependant acceptable car l’analyse des biais 

considérés comme essentiels par Cochrane sont intégrés (biais de sélection, biais de performance, 

biais de détection, biais de report de donnée, biais d’attribution) (Cochrane Collaboration’s tool for 

assessing risk of bias adapted from Higgins and Altman 13) [61]. Nous avons inclus le raisonnement 

pour chaque item expliqué pour permettre de reproduire l’extraction des données (ANNEXE 2).  

3.3. A propos de notre essai expérimental  

3.3.1. Les sujets inclus dans notre étude  

Un problème potentiel spécifique de notre étude était que nos sujets étaient des étudiants en 

chiropraxie (biais de performance potentiel). Ils étaient probablement déjà familiarisés avec la MV et 

souhaitaient montrer des résultats « positifs » en faveur de la MV.  

Pour contrer cela, nous avons inclus uniquement les étudiants de première année. Ces 

étudiants seraient sensibilisés à la MV, mais n’auraient probablement pas les connaissances 

nécessaires pour faire la différence entre la MV et un placébo « actif ». Ces sujets ont été informés 

que l'objectif de l'étude était d'évaluer les résultats de différentes techniques efficaces utilisées dans 
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les thérapies manuelles dans le temps, et qu'ils recevraient le même type d'intervention lors des deux 

sessions. Lors de la répartition aléatoire, ils avaient le choix entre six enveloppes (pour renforcer l’idée 

qu’il y avait de nombreuses possibilités d’intervention). Ils n'étaient également pas au courant de la 

nature de leur traitement attribué tout au long de l'étude. Nous avons choisi de manipuler une 

vertèbre thoracique proche de l’omoplate où la procédure placébo a été donnée, de sorte que les 

deux interventions se ressemblent, mais aussi parce que c’est une zone facile à traiter, et évaluée 

comme peu risquée chez des personnes jeunes. En outre, ils ont répondu à un questionnaire à la fin 

de chaque session pour connaître leurs convictions quant à l'efficacité des deux interventions 

(ANNEXE 7). Un sujet complètement aveugle aurait les mêmes convictions pour les deux 

interventions et pourrait même supposer que le placébo serait plus efficace que la vraie MV. Donc, 

théoriquement, ils seraient aveugles à nos types d'interventions et naïfs aux objectifs exacts de notre 

étude. Cette vérification par questionnaires a montré que la vaste majorité (78%) des sujets avait les 

mêmes convictions pour les deux interventions ou pensait que le placébo était plus efficace que la 

vraie MV. En d’autres termes, nous avons réussi à « berner » nos étudiants de première année en 

chiropraxie quant à savoir s’ils étaient traités « correctement » ou avec une procédure placébo. 

Nos questionnaires ont demandé si les étudiants pensaient qu’ils avaient reçu un traitement 

“efficace” ou non pour modifier les variables que l’on cherchait. Il pourrait être argumenté que 

d’autres questionnaires cherchant explicitement à savoir si les sujets avaient reconnu la procédure 

placébo (de-blinding questionnaires) auraient pu être utilisés. Cependant, à cause de la population 

étudiée et le design de l’étude (essai croisé organisé en deux sessions séparées de 48h avec 50 

individus), il a été jugé trop risqué d’évoquer directement avec eux la possibilité d’un groupe placébo. 

Ce choix est lié au risque de compromettre les résultats des étudiants qui pourraient prévenir leurs 

camarades et futurs sujets de notre étude.  Aussi, à notre connaissance, il n’existe pas de 

questionnaire standardisé que nous aurions pu utiliser. Étant donné que les sujets de l’étude étaient 
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tous des étudiants en chiropraxie, même si cela n’affectait pas leur capacité à faire la différence entre 

une intervention et un placébo, il est toujours possible que ces résultats ne puissent pas être 

transposables à la population générale asymptomatique (potentiel biais de recrutement). Cependant, 

on pourrait également soutenir que, les résultats n'étant pas favorables à la MV, ce facteur de 

recrutement inhérent à la sélection de cette population n'a peut-être pas été significatif dans cette 

étude. De plus, ces résultats sont concordants avec ceux trouvés dans la population avec des 

douleurs musculo-squelettiques, dans une étude qui a utilisé le même type de procédure placébo 

approprié [58].   

3.3.2. Les autres participants à l’étude  

Les autres sources d'erreurs potentielles ont également été évitées en veillant à ce que l'évaluateur 

ne connaisse pas le type d'intervention effectué (en sortant de la salle) et à ce que le clinicien et 

l'évaluateur soient tous deux expérimentés. Nous avons assuré l’aveuglement du statisticien en 

rendant anonyme le nom des groupes (A/B). Les données manquantes et leur exclusion ont été 

signalées et expliquées, mais trop peu nombreuses pour changer les résultats.  

           3.3.3. Le seuil de la douleur à la pression 

Le PPT est une variable objective et valide de la perception douloureuse [21]. Cette technique est la 

plus communément utilisée dans les études expérimentales. Cependant, le PPT ne mesure pas 

l’aspect affectif et émotionnel de la douleur. Il renseigne uniquement d’un effet spécifique ou non 

d’un traitement, sur une variable objective, et d’un potentiel mécanisme d’action supra spinal médié 

par les fibres C et A Delta. De fait, il ne renseigne pas d’une modification de l’expérience de la douleur 

clinique, ce qui ne représente par conséquent pas l’entièreté de la réalité clinique. Cela signifie que 

ces travaux ne sont pas transposables à une situation clinique, et que nos résultats ne peuvent pas 

non plus être extrapolés à d’autres variables.  
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4.  Interprétation des résultats  

La manipulation vertébrale n’a pas d’effet spécifique sur la perception douloureuse à la pression dans 

la population asymptomatique. La littérature récente indique que c’est également le cas dans la 

population symptomatique [57]. Les mécanismes d’action de la MV sur la douleur sont donc 

probablement similaires à ceux impliqués lors d’une manœuvre placébo. 

CONCLUSION 

Ce projet doctoral a cherché à évaluer si la manipulation vertébrale avait un effet hypoalgésique sur 

la douleur induite par la pression dans la population asymptomatique. Bien que la littérature indique 

que tel est le cas, lorsque l’on utilise une procédure placébo appropriée, aucun effet spécifique sur 

ce type de perception douloureuse n’a pu être trouvé. Par conséquent, l’importance principale de ce 

travail est d’avoir montré l’importance de l’effet placebo et comment les résultats d’un essai peuvent 

dépendre de la manière dont l’intervention placébo est réalisée et évaluée.  

RECOMMANDATIONS 

• La validité du placébo est primordiale dans l’étude des effets des thérapies manuelles. Il est né-

cessaire que l’intervention active et le placébo se ressemblent le plus possible, afin d’assurer 

l’aveuglement des sujets. De même, il est fondamental de toujours vérifier cet aveuglement au 

moyen de questionnaires.  

• Nous recommandons aussi que les études sur l’efficacité des thérapies manuelles sur des popu-

lations cliniques se fassent en comparant le traitement avec des procédures placébos validées et 

vérifiées.  

• Il existe une confusion dans l’analyse de la taille d’effet des traitements dans la littérature. Ceci 

rend très difficile la comparaison entre les études. Il est à noter que la taille d’un effet se calcule 

toujours entre les groupes. Nous recommandons la totale transparence des méthodes de calculs.  
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• Enfin, il faudrait reproduire notre étude expérimentale afin de vérifier nos résultats.  

PERSPECTIVES 

Une priorité de recherche pourrait être d’étudier les populations qui répondent ou non à la thérapie 

manuelle, et les circonstances dans lesquelles le placébo est le plus efficace. De même, il serait 

intéressant de comparer la manipulation vertébrale avec d’autres traitements. 
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ANNEXE 1. Calcul de la taille de l’effet.  

Calculation of the effect size index 

There are several ways to calculate the “between-group” effect size, as reported by Ellis and al in 

2009 [24], but all with specific conditions of utilization. The most commonly reported is the Cohen’s 

d coefficient [25], which is the subtraction of the mean of the experimental group from the mean of 

the control group (ME-MC), and the division of the result by the standard deviation (SD) (Equation 

1). However, the utilization of this equation is on the condition of a homogeneity of both the number 

of participants per group (NE=NC) and of their standard deviations (SDE=SDc). 

Equation 1: Cohen’s d = 
(𝑀𝐸−𝑀𝐶)

𝑆𝐷
 

When this is not the case, one of two scenarios can be selected.   

1) When the sizes of each population remain equal (NE=NC), but with different SDs 

(SDE  SDC), then a different calculation of a pooled SD (SD*) is required [24] (Equation 2).  

Equation 2: SD*= √
𝑆𝐷𝐸

2+𝑆𝐷𝐶
2

2
 

          2) When, on the other hand, the size of each population is not equal (NE  NC), also with 

different SDs (SDE  SDC), then the Hedges’ g coefficient could be used, according to [24] (Equation 

3) with yet another calculation of a pooled SD (SD Pooled) (Equation 4) [26] 

Equation 3: Hedge’s g = 
(𝑀𝐸−𝑀𝐶)

𝑆𝐷𝑃𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑
               

 Equation 4:  

 

The Hedges’g coefficient can also be calculated from the Cohen’s d coefficient [24]  (Equation 5).  

Equation 5: g = d (1-  
3

4(𝑁𝐸+𝑁𝑐)−9
)                       

Finally, it is not enough only to report the effect size (Cohen’s d or Hedges’g coefficients) [9]. 

Indeed, its 95% interval of confidence (95% CI) (Equation 6) and standard deviation (SD (d)) 
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(Equation 7) should also be reported [27]. 

Equation 6:  95% CI: [d − 1.96 × SD (d); d + 1.96 × SD (d)]             

Equation 7:  SD (d) = √
𝑁𝐸+𝑁𝐶

𝑁𝐸 × 𝑁𝐶
+

𝑑2

2(𝑁𝐸+𝑁𝐶)
                          

 

References :  

9. Cohen, J. (1994). The earth is round (p < .05). American Psychologist, 49(12), 997-1003 

24. Ellis, P.D. (2009). “Effect size equations,” website: 

[http://www.polyu.edu.hk/mm/effectsizefaqs/effect_size_equations2.html] accessed on [September 

2018]  

25. Cohen. Statistical power analysis for the behavioral sciences. 2nd edition. 1988. Page 43  

26. Hedge LV, Olkin . Statistical methods for meta-analysis. Orlando, Academic Press Inc. 2014, 

p.86 

27. Hedges LV. Distribution theory for Glass’s estimator of effect size and related estimators. 

Journal of Educational Statistics, 1981. 6(2):106-128. Page 110. → 27 
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ANNEXE 2. Revue systématique et critique de la littérature. L’effet régional de la manipulation 

vertébrale sur le seuil de la douleur à la pression chez des sujets asymptomatiques  
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ANNEXE 4 – Essai expérimental randomisé et contrôlé : L’effet régional de la manipulation vertébrale 

sur le seuil de la douleur à la pression chez des sujets jeunes et asymptomatiques, comparé à un 

placébo.  
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ANNEXE 5 – Autorisation par le comité éthique EA 4532 de l’Université Paris Sud UFR STAPS Orsay 

de l’essai expérimental.  
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ANNEXE 6 – Assurance HDI GLOBAL pour l’essai expérimental.  
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ANNEXE 7 – Questionnaire donné à la fin de chaque session de l’expérimentation pour connaître 

leurs convictions quant à l’efficacité des deux interventions. 

 

Additional file 1. Post-study questionnaire 

 

 

Subject ID: 

Session ID: 

 

 

 

Post session questionnaire 

 

  I am definitely of the opinion that the intervention that I have received can modify the 

measured parameters 

 

 

  I am rather of the opinion that the intervention that I have received can modify the 

measured parameters 

 

  I do not know 

 

 

  I am rather of the opinion that the intervention that I have received cannot modify the 

measured parameters 

 

 

  I am definitely of the opinion that the intervention that I have received cannot modify 

the measured parameters 
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ÉCOLE DOCTORALE   

Science du sport, de la motricité et du 

mouvement humain (SSMMH) 

Titre : L ‘effet hypoalgésique de la manipulation vertébrale 

Mots clés : Manipulation vertébrale, seuil de douleur à la pression, sujets asymptomatiques, placébo 

Résumé : La manipulation vertébrale est connue 

pour son effet clinique sur les douleurs musculo 

squelettiques. Or, ses mécanismes d’action sur la 

douleur sont encore peu connus. C’est pourquoi ce 

projet doctoral a cherché à déterminer l’existence 

d’un effet spécifique sur le seuil de la douleur à la 

pression, chez des sujets asymptomatiques, et s’il 

existe, d’en préciser sa taille et sa durée.  

Nos deux revues systématiques et critiques de la 

littérature ont mis en évidence la présence d’un effet 

régional spécifique de la manipulation vertébrale sur 

cette perception douloureuse dans la population 

asymptomatique, avec une taille de l’effet moyenne 

et de courte durée.  

Cependant, ces résultats sont en contradiction avec 

notre essai expérimental sur l’effet d’une 

manipulation vertébrale thoracique contrôlé par 

placébo dans cette population. 

Cette différence s’explique par la qualité de la 

manœuvre placébo, avec la vérification de 

l’aveuglement réussi durant l’expérimentation par 

un questionnaire.  

En conclusion, nos travaux n’ont pas réussi à 

reproduire un effet spécifique de la manipulation 

vertébrale sur le seuil de la perception douloureuse 

à la pression, suggérant que les mécanismes 

d’action de la manipulation sont similaires à ceux 

impliqués dans une manoeuvre placebo. Par 

conséquent, l’importance principale de ce travail 

est d’avoir montré l’importance de l’effet placebo 

et comment les résultats d’un essai peuvent 

dépendre de la manière dont l’intervention placébo 

est réalisée et évaluée. 

 

 

Title: Hypoalgesic effect of spinal manipulation 

Keywords: Spinal manipulation, pressure pain threshold, asymptomatic subjects, placebo 

Abstract : Spinal manipulation is known for its 

clinical effect on musculoskeletal pain. Or, its 

mechanisms of action on pain are still little known. 

This is why this doctoral project sought to determine 

the existence of a specific effect on the threshold of 

pressure pain, in asymptomatic subjects, and if it 

exists, to specify its size and its duration. 

Our two systematic and critical reviews of the 

literature have highlighted the presence of a specific 

regional effect of vertebral manipulation on this 

painful perception in the asymptomatic population, 

with a medium effect size and short duration. 

However, these results contradict our experimental 

trial on the effect of placebo-controlled thoracic 

spinal manipulation in this population. 

This difference can be explained by the quality of 

the placebo maneuver, with the verification of 

successful blindness during the experiment by a 

questionnaire. In conclusion, our work has not 

succeeded in reproducing a specific effect of 

vertebral manipulation on the threshold of pain 

perception at pressure, suggesting that the 

mechanisms of action of manipulation are similar 

to those in a placebo maneuver. . Therefore, the 

main importance of the work is to have shown the 

importance of the placebo effect and commenting 

on the results of a trial may depend on the way the 

placebo intervention is performed and indicated. 

 

 

 


