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sujets asymptomatiques

Assessment of global and regional cervical spine stiffness during axial
rotation among asymptomatic subjects

ALINE DE BOE (MSq), PIERRE HILAIRE (MSc), WALID SALEM (PhD), PIERRE-MICHEL DUGAILLY (PhD)

1 Département des sciences Ostéopathiques, Unité de recherche en Ostéopathie, Faculté des Sciences de la Motricité,

Université Libre de Bruxelles (ULB), Bruxelles, Belgique

2 Laboratoire d’Anatomie Fonctionnelle, Faculté des Sciences de la Motricité, Université Libre de Bruxelles (ULB),

Bruxelles, Belgique

Les auteurs attestent ne pas avoir de conflits d'intéréts dans la réalisation de ce travail

Keywords

Upper cervical spine, stiffness, axial rotation,
asymptomatic

Mots clés

Rachis cervical supérieur, rigidité, rotation axiale,
asymptomatique

Abstract

Purpose: Cervical stiffness is a currently assessed parameter
in cervical spine functional evaluation. To date, quantitative
measurements of the upper cervical spine stiffness are lacking.
The objective was to investigate the upper axial rotation cervi-
cal spine stiffness in healthy subjects as a function of gender
and age. In addition, comparison of regional and global spine
stiffness were also compared.

Methods: Seventy-four asymptomatic subjects, between 20
and 59 years old (mean 37 +£12 years) have been evaluated.
Stiffness measurements were carried out for passive axial
rotation using a torque meter device. Analysis of variance
(repeated measures ANOVA) allowed investigating evalua-
tion type (global versus regional), age and gender effects on
stiffness features.

Results: Stiffness and torque were significantly larger in male
(p-value=0.001). There was a significant effect of age on ac-
tive range of motion, torque and percentage of neutral zone.
Moreover, global and regional stiffness characteristics were

Résumé

Introduction: La rigidité est un parametre couramment
évalué lors de I'examen fonctionnel du rachis cervical. Il
n'existe, a ce jour, pas de données concernant la rigidité du
rachis cervical supérieur in vivo. L'objectif est d‘investiguer
la rigidité du rachis cervical supérieur en rotation axiale
chez des sujets sains en fonction de I'dge et du genre, et de
comparer I"évaluation du rachis cervical supérieur a celle du
rachis cervical dans son ensemble.

Méthodes: L'étude a été réalisée sur 74 sujets asymptoma-
tiques agés de 20 a 59 ans (37« 12ans). La tension passive de
la colonne cervicale a été mesurée lors de la rotation axiale en
position neutre et fléchie. Une analyse de la variance a permis
d’évaluer les effets de I'age, du genre et du type d’évaluation
sur les parametres élastiques.

Résultats: La rigidité et le moment de force appliqué sont si-
gnificativement plus élevés chez I'homme (p-valeur=0.001).
On observe un effet significatif de I'dge sur le pourcentage
de zone neutre, le moment de force et I'amplitude active. La
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not significantly different, with average data of 0.07+0.02
Nm/° and 0.07+0.03 Nm/°, respectively.

Conclusions: Our study quantified the upper cervical spine
stiffness in axial rotation. Based on our sample (20-59 years),
stiffness does not seem to be altered by age, while male dis-
played larger stiffness. Upper cervical spine stiffness does not
differ from global cervical spine stiffness. This observation might
suggest that, during examination, a global rotation movement
is not discriminating enough for the lower cervical spine.

rigidité ne varie pas entre les deux évaluations (rachis cervical
supérieur: 0,07+0,03 Nm/°; rachis cervical global: 0,07+0,02
Nm/°).

Conclusion: Notre étude a quantifié la rigidité du rachis cervi-
cal en rotation axiale. La rigidité ne semble pas varier avec I'age
entre 20 et 59 ans. Concernant le genre, I’'homme semble pré-
senter une rigidité plus élevée. Enfin, la rigidité du rachis cer-
vical supérieur ne differe pas de celle du rachis cervical dans
son ensemble. Ceci tendrait a montrer que I"évaluation par un
mouvement de rotation globale n'est pas assez discriminante
pour le rachis cervical inférieur.

N

N2

Introduction

La cervicalgie ainsi que les céphalées cervicogenes sont un
motif fréquent de consultation médicale "?. En effet, la pré-
valence sur un an atteint 0,5 a 45 % pour la cervicalgie et 0,4
a 2,5% pour les céphalées cervicogénes dans la population
générale ©4. Une telle disparité au niveau de la prévalence de
la cervicalgie peut s'expliquer par des définitions différentes
de la cervicalgie, de la région douloureuse et de la durée de la
douleur, ainsi que par les différences méthodologiques au sein
des différentes études .

La prise en charge de la cervicalgie nécessite un examen phy-
sigue: le clinicien peut évaluer la fonction cervicale de maniére
globale, régionale ou segmentaire, active ou passive, a l'aide
d’instruments (goniométre, accélérometre, ...) ou par palpation
manuelle >7_En plus de ces méthodes quantitatives, une ap-
proche qualitative a été développée: le clinicien apprécie la
résistance au déplacement articulaire, ce qui permet de mettre
en évidence la présence d'une rigidité accrue 59,

D’un point de vue fonctionnel, le rachis cervical est générale-
ment décrit comme étant divisé en deux entités: le rachis cer-
vical supérieur (C0-C2) et le rachis cervical inférieur (C3-C7).
C'est au niveau du rachis cervical supérieur qu’a lieu la majorité
du mouvement de rotation: 60 a 70 % de la rotation axiale
se passerait entre CO et C2 %'V, Le rachis cervical supérieur
présente donc un réle majeur dans le mouvement de rotation
et semble avoir un réle prédominant dans les céphalées cervi-
COgéneS (8,10,11,0).

Lors de I'examen fonctionnel du rachis cervical, le clinicien
souhaitant se concentrer sur la région cervicale supérieure
et «isoler» C0-C2, va placer le rachis cervical du patient en
flexion maximale %. Cette position permettrait de verrouiller
les étages inférieurs et, ainsi, le mouvement de rotation induit
par la suite ne se déroulerait qu’au niveau du rachis cervical
supérieur (RCS).

Si certains auteurs supportent la validité du test de flexion
rotation (FTR), il est admis que le test n'est pas strictement
spécifique au RCS . Le FTR, permettant donc de mettre en
évidence une «dysfonction» au niveau de la mobilité de C1-
C2 par présence d'une résistance ferme, d'une douleur, mais
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surtout d'une amplitude limitée, fait partie des critéres dia-
gnostics proposés par I'International Headache Society dans le
cadre d'une céphalée cervicogene 19

De nombreuses études ont évalué la rigidité de la colonne ver-
tébrale mais la grande majorité a évalué la rigidité in vitro ou la
rigidité postéro-antérieure ©1.1519 Les seules études concer-
nant la rigidité cervicale in vivo pour des mouvements dans les
trois plans de I'espace sont celles de McGill et al. en 1994 et
McClure et al. en 1998 718 Tous deux ont étudié la rigidité
sur de jeunes sujets sains: McGill en flexion, extension et incli-
naison sur 59 sujets, et McClure en flexion, inclinaison droite
et rotation axiale sur 20 sujets 7'®. On ne dispose donc de
données concernant le mouvement de rotation que sur un
faible échantillon, et il n'existe pas de données concernant le
rachis cervical supérieur.

Posant I'hypotheése que le test de flexion-rotation permette bien
d'isoler et d'apprécier le rachis cervical supérieur, notre étude
vise a étudier le comportement élastique de la colonne cervicale
supérieure (rigidité régionale) et, dans un deuxiéme temps, a le
comparer au comportement élastique de la colonne cervicale
dans son ensemble (rigidité globale).

Méthodes
Echantillon

Septante-quatre sujets (34 hommes et 40 femmes) agés de 20
a 59 ans (3712 ans) ont participé a I'étude. Pour étre inclus
dans I'étude, les sujets, hommes et femmes, devaient étre agés
de 20 a 59 ans. Etaient exclus les sujets ayant présenté des
symptomes ou signes cliniques cervicaux dans les six mois pré-
cédents |I'étude, ayant subi un traumatisme ou possédant des
antécédents de pathologie rachidienne cervicale connue.

Sur demande du comité d'éthique et pour minimiser les risques
vasculaires liés a la rotation de la colonne cervicale, chaque sujet
a d0 passer avec succes la prise de sa tension artérielle (90/60-
140/90mmHg) ainsi gu’un test de Wallenberg 29, Lors du test
de Wallenberg, la téte du sujet et placée dans une position
d’extension-inclinaison-rotation pendant 30 secondes, les yeux
ouverts. Le test est positif et le sujet exclu s'il y a apparition de
vertiges, changements visuels ou nystagmus.



Le protocole a été approuvé par le comité d'éthique de I'hdpital
académique (P2014/003, CCB B406201319345) et chaque su-
jet a signé un formulaire de consentement éclairé.

Matériel et procédure

La rigidité a été mesurée par un appareil déterminant simul-
tanément le moment de force monoaxial (torsionmeter, Ditel
Micra-M) et le déplacement angulaire (National Instrument NI
USB 6210). La stabilisation de la téte est assurée par un sup-
port rigide, fixé a I'appareil, pendant I'expérience, alors qu’un
bras de levier permet le déplacement passif du support (Figure
1). Les données sont receuillies par le logiciel Labview software
(Labview 2009, Professional Development System - National
Instruments) avec une fréquence d'acquisition de 20Hz.

L’expérience s'est déroulée en deux temps: pour I’évaluation
de la colonne cervicale supérieure, le sujet était assis sur une
table, la nuque fléchie en avant et reposant dans le support
(Figure 1). Le degré de flexion n"était pas imposé, pour respec-
ter les conditions physiologiques de chacun des sujets. Pour
I'évaluation globale de la colonne cervicale, le sujet était cou-
ché sur la table, un coussin sous les genoux, la téte reposant
dans le dispositif (Figure 2). Pour les deux évaluations, le som-
met de la téte était aligné a I'axe de I'appareil.

> Figure 2: évaluation globale du rachis cervical, en position
couchée
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D’abord, le sujet effectuait trois rotations actives. Ensuite, un
prétest était effectué pour habituer le sujet et lui permettre de
se détendre. Enfin, trois rotations de droite a gauche étaient
appliquées en continu par I'expérimentateur et enregistrées. ||
était également demandé au sujet de garder les yeux fermés
pour éviter 'apparition de réflexes oculo-cervicaux.

Le fait de commencer par I'évaluation cervicale supérieure ou
globale était déterminé aléatoirement.

En vue de réaliser une analyse de la reproductibilité des me-
sures, trois sessions (deux le méme jour et une une semaine
plus tard) ont été effectuées par trois expérimentateurs dif-
férents sur 5 sujets. Chaque cession consistait en 5 mesures.

Traitement des données

Dans le but d'analyser I'effet de I'dge, les sujets ont été répartis
en 4 classes d'age: de 20 a 29 ans (8 hommes, 12 femmes); de
30a 39 ans (16 hommes, 7 femmes); de 40 a 49 ans (6 hommes,
13 femmes); de 50 a 59 ans (4 hommes, 8 femmes).

Le traitement des données nous a permis d’obtenir des informa-
tions sur une série de parametres biomécanigues que sont: I'am-
plitude maximale de rotation active et passive, le moment de force
maximal, I'amplitude et le pourcentage de zone neutre (ZN) et de
zone élastique (ZE) ainsi que la rigidité, correspondant a la pente
de la zone élastique 17222 (Figure 3).

2,00 . Moment de force (Nm)

1,50

Zone neutre

Amplitude (°)

-2,50

> Figure 3: représentation graphique des données brutes
(courbe de tension-amplitude) : rotation gauche et droite
(ROM: amplitude de mouvement; MDF: moment de force)

La zone neutre et la zone élastique ont été déterminées visuel-
lement par la cassure de la courbe tension(Nm) - amplitude(®)
sur chague graphigue 7. La zone neutre est la plus proche de
la position neutre. C'est la partie de la courbe tension-ampli-
tude ou il y a peu de résistance au mouvement et une faible
force permet un grand déplacement ??. La zone élastique est
la partie linéaire de la courbe tension-amplitude. Le point d'in-
flexion de la courbe indique le début de la zone élastique ©“".
Certains auteurs notent la présence d'une zone de transition
entre la zone neutre et la zone élastique “".

La pente de la zone élastique (ZE) nous a permis de déterminer
la rigidité ou encore le module d’élasticité selon la formule
suivante:
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Rigidité (Nm/°) = (A moment de forcezg)

(A amplitudezg)

ZE: zone élastique

Pour obtenir la rigidité maximale, la pente a été calculée a partir
des dix derniers degrés de la zone élastique.

Les données obtenues pour chacune des trois répétitions par
sujet ont été moyennées.

Statistiques

Le calcul de I'écart quadratique moyen (RMS) et du coefficient
de corrélation interclasse (ICC) intra-observateur, inter-obser-
vateur et intersession ont permis d'évaluer la reproductibilité
de nos mesures.

La normalité des données et I’homogénéité des variances ont
été vérifiées respectivement par le test de Shapiro-Wilk et de
Levene. Une ANOVA a mesures répétées a été utilisée pour
déterminer comment les parametres biomécaniques évoluent
en fonction de I'age, du genre, du type d'évaluation et du coté
(SPSS, Statistical Package for the Social Sciences, version 20.0
- International Business Machines).

Résultats

La reproductibilité des mesures est illustrée dans le Tableau 1
par les RMS et ICC intra- et inter-observateursm, ainsi que les
ICC inter-session pour I'amplitude de mouvement, la pente de
la ZE, la ZN totale et le moment de force appliqué.

Le coefficient de corrélation interclasse montre une reproduc-
tibilité bonne a excellente pour I'ensemble des paramétres
(ICC=0.828) et une reproductibilité bonne a modérée en inter
observateur et inter session. De maniere générale, le RMS est plus
élevé en inter observateur et inter session sauf pour la pente de
la zone élastique.

Les tableaux 2 et 3 représentent les statistiques descriptives en
fonction de I'dge et du genre pour I'évaluation régionale et
globale, respectivement.

Les résultats de I’ANOVA (Tableau 4) montrent un effet signi-
ficatif du type d'évaluation pour tous les parameétres sauf la
pente de la zone élastique : les valeurs sont plus élevées pour
I'évaluation globale. On n’observe pas d’interaction entre
le type d’évaluation et I’age ou le genre, sauf pour la zone
neutre (évaluation*age). Il y a un effet significatif de I'age
sur le pourcentage de zone neutre, I'amplitude active et le
moment de force appliqué. Concernant le genre, on observe

Intra-observateur Inter-observateur Inter-session

ICC RMS ICC RMS ICC RMS
ROM (°) 0.924 2 0.785 6 0.744 7
MDF (Nm) 0.938 0.25 0.770 0.58 0.764 0.59
Pente ZE (Nm/°) 0.828 0.03 0.773 0.03 0.683 0.04
ZN totale (°) 0.928 5 0.685 10 0.748 9

> Tableau 1: reproductibilité de I'évaluation de la rigidité: coefficient inter classes (ICC) et écart quadratique moyen (RMS)
ROM: amplitude de mouvement; ZE: zone élastique; ZN: zone neutre; MDF: moment de force

Evaluation du rachis cervical supérieur
20-29 ans (n=20) 30-39 ans (n=23) 40-49 ans (n=19) 50-59 ans (n=12)
Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme
D 0.08(0.02) | 0.07(0.02) 0.07 (0.03) 0.06 (0.02) 0.09 (0.04) 0.07 (0.02) 0.08 (0.01) 0.07 (0.02)
Pente ZE (Nm/°)
G 0.07 (0.02) | 0.06(0.02) 0.07 (0.03) 0.05(0.02) 0.08 (0.03) 0.06 (0.02) 0.06 (0.02) 0.06 (0.02)
o o D 47 (14) 47 (19) 52 (12) 44(17) 54(7) 52 (13) 48 (8) 50 (11)
G 7(14) 48 (25) 52 (24) 43 (21) 56 (7) 49 (21) 41 (10) 47 (13)
D 54 (9) 52 (6) 50 (12) 51(11) 52 (7) 49 (10) 54(11) 51 (7)
AROM () G 64 (7) 60 (9) 48 (14) 49 (4) 48 (17) 52 (9) 48 (11) 46 (9)
PROM (°) D 51(8) 56 (12) 55011 55(12) 54.(6) 57 (15) 51(11) 50 (5)
G 64 (9) 61(8) 56 (9) 55 (8) 48 (14) 57 (15) 56 (12) 50(13)
D 1.57(0.42) 1.30(0.34) 1.35(0.45) 1.23(0.48) 1.39(0.47) 1.13(0.45) 1.33(0.57) 1.18(0.38)
MIDF G 1.83(0.44) 1.56 (0.45) 1.60 (0.63) 1.23(0.34) 1.40 (0.64) 1.21(0.39) 1.69 (0.25) 0.97 (0.42)

> Tableau 2: statistiques descriptives de I'évaluation du rachis cervical supérieur: Moyenne (écart-type)
ZE: zone élastique; AROM: amplitude de mouvement actif; PROM: amplitude de mouvement passif; ZN: zone neutre; G: rotation gauche; D: rotation droite;

MDF: moment de force
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une différence pour la rigidité et le moment de force, qui sont
plus élevés chez I'hnomme. Enfin, on observe un effet du coté
pour la rigidité, I'amplitude passive et le moment de force.

Discussion
En clinique, I'examen du rachis cervical comprend une éva-

luation quantitative et qualitative. Indice de la qualité de
mouvement, la rigidité est un parametre couramment éva-

iy

lué: I'examinateur apprécie la résistance au déplacement ar-
ticulaire. Cette étude vise a étudier la rigidité cervicale en ro-
tation axiale lors d'une évaluation globale et régionale chez
des sujets asymptomatiques. Pour cette derniére, c'est le test
de flexion-rotation (FRT) qui a été utilisé, sur base de précé-
dentes études 314

La reproductibilité des mesures a été étudiée pour la rigidi-
té, I'amplitude de zone neutre, I'amplitude de mouvement

Evaluation globale du rachis cervical
20-29 ans (n=20) 30-39 ans (n=23) 40-49 ans (n=19) 50-59 ans (n=12)
Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme
D 0.10(0.05) 0.06 (0.02) 0.07 (0.02) 0.05 (0.02) 0.08 (0.04) 0.07 (0.02) 0.09 (0.04) 0.08 (0.02)
Pente ZE (Nm/°)
G 0.08 (0.02) 0.05(0.02) 0.07 (0.02) 0.05(0.01) 0.06 (0.02) 0.06 (0.02) 0.07 (0.02) 0.06 (0.02)
°/ZND 40(10) 32(11) 68 (11) 65 (7) 63 (12) 67 (17) 73(10) 62 (16)
° G 43 (14) 50(17) 57 (18) 55 (23) 66 (12) 65 (18) 56 (18) 65 (14)
D 79 (7) 80(12) 76 (8) 72 (17) 63 (19) 72 (9) 71 (9) 68 (11)
AROM (°)
G 77 (10) 1(11) 76 (10) 75 (14) 76 (11) 80 (18) 66 (5) 74 (10)
D 77 (10) 1(11) 76 (10) 75 (14) 76 (11) 80 (18) 66 (5) 74 (10)
PROM (°)
G 82 (9) 88 (8) 83(18) 87 (12) 71 (20) 79 (20) 68 (9) 78 (13)
e D 2.29(0.46) 1.79 (0.58) 1.77 (0.61) 1.45 (0.58) .67 (0.51) 1.49 (0.65) 2.26 (0.84) 1.61(0.50)
G 2.18(0.85) 1.84 (0.48) 2.06 (0.44) 1.51(0.62) 1.79 (0.74) 1.47 (0.59) 1.92 (1.06) 1.51(0.56)

> Tableau 3: statistiques descriptives de I'évaluation globale du rachis cervical :

Moyenne (écart-type)

ZE: zone élastique; AROM: amplitude de mouvement actif; PROM: amplitude de mouvement passif; ZN: zone neutre; G: rotation gauche; D: rotation droite;

MDF: moment de force

Régional Global ANOVA a mesures répétées (Valeurs p)
Moyenne Moyenne | Evaluation Age Genre Age* Evaluation Evaluation Coté
(ET) (ET) genre *age *genre
D 0.07 0.07
Pente ZE (0.02) (0.03)
(Nm/°) 0.656 0.241 0.001*** 0.691 0.371 0.198 0.0071***
G 0.06 0.06
(0.02) (0.02)
D 49(13) 58 (19)
% ZN 0.001*** 0.0071*** 0.727 0.594 0.020* 0.951 0.334
G 48(20) 57 (18)
D 5109 74(12)
AROM (°) 0.0071*** 0.008** 0.723 0.818 0.548 0.201 0.059
G 52(12) 77 (12)
D 55(11) 77 (12)
PROM (°) 0.0071*** 0.067 0.175 0.829 0.629 0.089 0.023*
G 57(12) 81(16)
D 1.28 1.75
MDF (Nm) (0.44) (0.62)
0.0071*** 0.033* 0.001*** 0.855 0.610 0.442 0.038*
G 1.44 1.79
(0.53) (0.64)

> Tableau 4: moyennes (écart-types) droites et gauches pour les deux types d’évaluation; Résultats de I'ANOVA ((Valeurs p))

*p <0.05; ** p<0.01; ***p<0.001
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passif et le moment de force appliqué. Le coefficient de
corrélation intraclasse a montré une reproductibilité bonne a
excellente pour les 4 parametres étudiés. En inter-observateur
et inter-session, la reproductibilité est modérée a bonne. Ces
résultats correspondent a ceux de précédentes études, tant au
niveau de la rigidité (postéro-antérieur et en rotation axiale)
gue de I'amplitude (FRT et rotation axiale) (12.1415.23.24.33),

Nos résultats montrent que la rigidité semble influencée par
le genre et qu'il y a une différence entre la rotation gauche et
la rotation droite. Il n'y a pas d'influence du type d'évaluation
ou de l'age.

Les études in vitro qui évaluent la rigidité lors d'un mouvement
de rotation n‘ont pas mis en évidence de différence en fonc-
tion du coté (11519 | a seule étude in vivo qui ait été conduite,
ne montre ni de différence en fonction du genre, ni du coté
de la rotation 7. McClure et al. ont étudié la flexibilité (%/Nm)
mais, convertis en rigidité, leurs résultats sont plus faibles que
ce que nous avons pu trouver: 0,042+0,06Nm/° chez I'hnomme
et 0,049+0,12Nm/° chez la femme. L'étude de la rigidité pos-
téro-antérieure a montré elle aussi une rigidité supérieure chez
I'homme @4,

L'absence de différence significative entre la rigidité du ra-
chis cervical supérieur et celle du rachis cervical dans son en-
semble pourrait s'expliquer par le fait que 60 a 70% de la
rotation axiale a lieu au niveau du rachis cervical supérieur.
Sachant qu'il n’est pas possible d'ignorer la grande participa-
tion quantitative mais aussi qualitative de la colonne cervicale
supérieure dans le mouvement de rotation axiale, lorsque le
but est d'évaluer le rachis cervical inférieur, le praticien de-
vrait plutdt s'orienter vers un mouvement dans un autre plan,
comme dans le plan frontal, I'amplitude d’inclinaison étant
plus importante que I'amplitude de rotation au niveau du ra-
chis cervical inférieur. 1.

La zone neutre a été étudiée par bon nombre d'auteurs parce
que ce parametre semble I'indicateur le plus sensible de I'ins-
tabilité clinique, correspondant a la partie du mouvement ou
le systéme de stabilisation passif ostéo-ligamentaire n’a pas ou
peu d'influence ©.

Watier, en 2006, a résumé les amplitudes de zone neutre in
vitro retrouvées dans la littérature pour le mouvement de ro-
tation et obtient une moyenne de 65 % de zone neutre pour
chaque niveau vertébral, sauf pour C1-C2 ol plus de 75 % du
mouvement est réalisé en zone neutre 1,

Ces résultats sont plus élevés que ce que nous avons pu trou-
ver. Il semblerait que la musculature (qui n’est pas présente
sur les préparations anatomiques) géneérent une résistance
précoce, diminuant I'amplitude de zone neutre ou le systéeme
de stabilisation ostéo-ligamentaire n'a pas d'influence. Dans
notre expérience, I'état de relaxation du sujet n'a pas été
controlé et a pu avoir une influence également.

In vivo, McClure et al. obtiennent, pour le mouvement de rota-
tion, un pourcentage de zone neutre de 66,2 % chez I’'homme
et 75,3 % chez la femme 7. Nos résultats indiquent un plus
faible pourcentage pour le tranche d'age correspondante,
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sans doute parce que McClure et al. n'ont pas déterminé la
zone neutre graphiquement.

Nos résultats montrent que le pourcentage de zone neutre va-
rie entre les deux types d’évaluation: il est plus élevé en global
pour les sujets de plus de 30 ans et plus élevé en régional pour
les sujets de moins de 30 ans.

Nagamoto et al. étudient les possibles compensations a diffé-
rents étages vertébraux chez des patients souffrant d'arthrose
26, C5-C6 et C6-C7 sont les étages les plus touchés et leur hy-
pomobilité pourrait causer une hypermobilité ailleurs dans le
rachis cervical. Deés lors, on aurait pu observer une différence
au niveau de la zone neutre (ou de I'amplitude) en fonction de
I'age et entre les deux types d’'évaluation dans nos résultats.
Mais au niveau du rachis cervical supérieur, les résultats ne
montrent ni augmentation de I'amplitude de rotation, ni aug-
mentation des mouvements couplés, et nos résultats montrent
une zone neutre plus petite pour les sujets les plus jeunes pour
les deux types d'évaluation.

Une différence entre I'homme et la femme a été mise en évi-
dence pour la rigidité mais pas pour le pourcentage de zone
neutre, probablement parce que les propriétés élastiques
entrent en jeu dans la zone élastique, ou a été calculée la ri-
gidité mais pas dans la zone neutre, ou le systéme passif de
stabilisation n’a pas d'influence.

Les amplitudes passive et active varient avec le type d’éva-
luation: assez logiquement, I'amplitude est moindre lors de
la rotation en position fléchie. L'amplitude passive varie avec
le coté. L'amplitude active est influencée par I'dge. Le coté
influence également I'amplitude active mais seulement pour
certains groupes d'age.

Dvorak et al. étudient I'amplitude passive de rotation axiale et
de rotation en position fléchie: I'amplitude de rotation axiale
diminue avec l'age a partir de 30 ans mais pas la rotation
fléchie. La mobilité du rachis cervical supérieur tend méme a
augmenter avec |'age, probablement pour compenser une hy-
pomobilité du rachis cervical inférieur, bien que cette théorie
n'ait pas été vérifiée en intersegmentaire 627,

Concernant I'amplitude de rotation active, Feipel et al.
trouvent que I'amplitude de rotation axiale et I'amplitude de
rotation fléchie diminuent avec I'age “®. L'importance des
mouvements couplés a la rotation peut expliquer le fait que
nous obtenions des amplitudes de mouvement plus faibles:
notre appareil ne permet pas de mouvement couplé %9, La
plupart des auteurs sont d'accord pour dire qu'il n’y a pas de
différence de mobilité entre I'homme et la femme (11283031,

Calculant le pourcentage d'amplitude qui se déroule au ni-
veau du rachis cervical supérieur, on obtient des valeurs cor-
respondant aux 60 a 70 % décrits dans la littérature 112032,

Enfin, nos résultats montrent que le moment de force maxi-
mal appliqué varie avec le type d’évaluation et le genre: il
est plus élevé lors de I'évaluation globale et plus élevé chez
I'hnomme. Cette derniére constatation correspondant a ce que
I'on trouve dans la littérature (7:29,



Limites

Cette étude présente quelques limites. D'abord, méme si la
téte du sujet était fixée a un support rigide, de petits mouve-
ments compensatoires du thorax ont pu se produire a la fin du
mouvement de rotation. L'expérimentateur est toutefois resté
trés attentif a cet aspect.

Ensuite, méme si la relaxation du sujet était encouragée, il n'y
avait pas de contréle électromyographique, comme proposé
précédemment 7,

Il faut noter également que I'on a comparé la rotation en
décubitus dorsal et par conséquent en décharge, a la rotation
en flexion en position assise. La pesanteur a pu influencer les
résultats.

Enfin, I'axe de rotation imposé et passant par le sommet du
crane ne correspondait pas nécessairement a |'axe physiolo-
gique de chaque sujet.

Conclusion

Notre étude a permis de quantifier les parametres définissant
le comportement élastique du rachis cervical supérieur en
comparaison avec celui du rachis cervical dans son ensemble
en rotation axiale.

Elle met en évidence que la rigidité est indépendante de I'age
entre 20 et 59 ans pour les deux types d'évaluation.

Des parameétres définissant le comportement élastique, seuls
la rigidité et le moment de force appliqué different avec le
genre: il est plus élevé chez I'homme (p=0,001).

Les amplitudes actives et passives, le pourcentage de zone
neutre ainsi que le moment de force appliqué sont statis-
tiguement différents lors de I'évaluation du rachis cervical
supérieur par rapport a I'évaluation globale du rachis cervi-
cal. La rigidité, elle, ne varie pas entre les deux évaluations,
ce qui tend a montrer que I'évaluation globale n’est pas
discriminante pour le rachis cervical inférieur, d'un point
de vue qualitatif. Dés lors, dans le cadre d'une évaluation
manuelle du rachis cervical inférieur, il est raisonnable de
penser que le praticien devrait plutoét s’orienter vers un
mouvement dans un autre plan. Toutefois, cette hypothese
doit étre vérifiée.

Cette base de données du comportement élastique de la co-
lonne de sujets asymptomatiques permettra, dans des travaux
futurs, la comparaison avec celui de sujets pathologiques.
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Implications pour la pratique

La rigidité du rachis cervical supérieur n’est pas différente
de celle du rachis cervical dans son ensemble.

Ceci tend a montrer que |'évaluation globale n’est pas dis-
criminante pour le rachis cervical inférieur, d'un point de
vue qualitatif.

Deés lors, dans le cadre d'une évaluation manuelle du ra-
chis cervical inférieur, il est raisonnable de penser que le
praticien devrait plutdt s'orienter vers un mouvement dans
un autre plan, le plan frontal semblerait étre un choix plus
pertinent. Toutefois, cette hypothése doit étre vérifié
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