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III. Résumé – Abstract 

 

Les manœuvres de décompression neuro vertébrale sont de plus en plus souvent présentées 

comme possibilité de traitement des discopathies et de leurs symptômes.  

Souvent repris comme le thérapeute de choix pour les traitements des maux de dos, les 

ostéopathes utilisent encore peu ces techniques, ne devraient-elles pas faire partie de son 

arsenal thérapeutique ? 

 

L’un des principaux objectifs de l’ostéopathie est de rétablir une vascularisation optimale de 

la structure en dysfonction afin de lui permettre par un bon apport des substances nourricières 

un fonctionnement également optimal. 

Le disque intervertébral n’est anatomiquement que peu vascularisé par voie directe. C’est le 

mécanisme d’hydratation et de déshydratation discale  qui rempli cette fonction par un jeu de 

pression mécanique exercée ou non sur les disques eux-mêmes.. 

Les manœuvres de décompression manuelle pourraient-elles avec un  maintient suffisamment 

long, à créer de la réhydratation discale. 

Parmi les différentes manœuvres manuelles, c’est la plus simple a été testée dans cette étude. 

Le patient en couché ventrale, à plat sur la table de traitement, la manœuvre de distraction 

vertébrale d’une minute trente est simple et douce. Peu de contrindication, facilement 

applicable, cette manœuvre peu facilement s’insérer dans un traitement ostéopathique. 

Sur des patients avec des discopathies sensitives, en prenant plusieurs mesures du test de 

Lasègue avant, ainsi que des mesures juste après cette manœuvre de décompression. Ces 

relevés tentent de montrer l’impact direct de cette technique sur l’irritation de la racine 

nerveuse due à la discopathie. 

 

Cette étude à permis de tester onze personnes entrant dans les critères définis. L’ensemble des 

mesures prisent après la manœuvre comparées à celles prisent antérieurement montre un 

impact statistiquement significatif en faveur d’une amélioration moyenne de 13,3° du test de 

Lasègue. 

 

En conclusion, si la technique de décompression manuelle utilisée à eu un impact sur la 

discopathie, il semble que ce soit bien en favorisant une pression négative au sein du disque. 
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Cette pression négative ainsi créée favorise également l’hydratation discale, mécanisme 

nutritif du disque nécessaire à son fonctionnement optimal.  

Ces manœuvres s’avèrent donc utile pour l’ostéopathe qui dans sa démarche thérapeutique 

viserait l’amélioration de la fonction discale de la colonne lombaire. 
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1. Introduction  
 

 

« La règle de l’artère » est l’une des règles fondamentale du traitement Ostéopathique selon 

Sill. (19)   Elle défini une priorité de traitement dans la bonne vascularisation de la structure que 

l’on traite. Cette vascularisation signifiant un bon apport « nutritif » de la structure afin d’en 

assurer un fonctionnement optimal. (19) 

Le disque n’est pas directement vascularisé au-delà d’une dizaine d’année chez un individu 

normalement constitué. Seule une petite partie à la périphérie du disque bénéficie de la 

vascularisation locale autour de la colonne. (2),(20), (21)  

Cependant, les échanges hydriques entre les structures du disque et les corps vertébraux qui se 

passent à travers le cartilage hyalin poreux des plateaux vertébraux, font partie intégrante du 

processus de nutrition nécessaire a la fonction optimale du disque intervertébral. (2) (3) (4) 

 

A l’heure actuelle, il est devenu normal de se rendre chez un ostéopathe lorsque l’on a des 

douleurs au dos. Nombreux d'entre eux sont liées à une perturbation fonctionnelle du disque 

entrainant une déshydratation de celui-ci qui, progressivement peut évoluer jusqu'à l’hernie 

discale. (1), (2), (3), (4), (7), (8), (9) 

Contre-indication relative à certaines manœuvres ostéopathique, cette problématique 

structurelle est une conséquence directe d’un trouble fonctionnel de la colonne vertébrale. Il 

semble dès lors évident que le seul traitement de la structure ne peu suffire sur du long terme.  

 

1.1 Physiologie du disque intervertébral 

 

Le disque intervertébral est, chez l’adulte, dépourvu de vascularisation directe à l’exception 

d’une fine partie périphérique. (2), (8), (20), (21)   La nutrition du disque ne peut alors se faire que 

par le mécanisme de déshydratation/hydratation journalier. (2), (3), (4), (6) 

Au quotidien, lors des moments de charge (assis ou debout), une pression de compression 

s’exerce sur l’ensemble la colonne et ses disques, se répercutant comme une hyper pression 

intra-discale du centre du disque vers sa périphérie. (4), (6), (8) Cette pression sur le disque va 

progressivement en chassé une partie du liquide intrinsèque de l’anneau et du noyau vers les 

corps vertébraux à travers les plaques cartilagineuses (exsudation du fluide), jusqu'à atteindre 
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un équilibre mécanique entre les pressions osmotiques et les pressions extrinsèques. Ce 

phénomène de déformation croissante est appelé « fluage ». (6) 

Bien que l’utilisation de la colonne soit différente d’un individu à l’autre, il est commun et 

évident que cette déshydratation discale est proportionnelle à la pression exercée ainsi qu’à sa 

durée. (2), (4), (5), (6), (9) 

En résumé, plus on porte du poids sur la colonne, et au plus longtemps cet effort est fourni, au 

plus le disque se déshydrate. Inversement, lors des phases de décharge (couché ou en 

apesanteur), la nature fortement hydrophile du nucléus et de l’annulus fait que le disque ainsi 

relâché des contraintes extérieurs tant à réabsorber les liquides à travers les plaques 

cartilagineuses pour rééquilibrer les pressions osmotiques, se réhydratant par la même de 

substance nutritive. (2), (4), (5), (6), (9) Ce mécanisme étant également directement proportionnel à 

la diminution de la contrainte extérieure, et au temps que dure cette phase.  

 

Il a été mis en évidence que la plupart des lésions structurelles du disque sont directement liée 

à la déshydratation des structures intrinsèques de celui-ci. Plus le disque est déshydraté, plus il 

perd ses propriétés visco-élastique et plus il devient fragile (2), (4), (5), (6), (9) 

 

 
 Figure 1 : N°4  La lettre de l’observatoire du mouvement (2002) 
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1.2  Principe de la décompression neuro vertébrale 

 

Il est facilement concevable qu’en exerçant sur la colonne vertébrale et ses  disques une 

distraction axiale, cette contrainte extérieur aura pour effet de créer une pression mécanique 

négative intrinsèquement dans le disque.  Si cette pression peut être maintenue suffisamment 

longtemps, le mécanisme de fluage irait plutôt dans le sens d’une « hyper-hydratation » 

discale, ayant pour effet directe de favoriser le mécanisme d’hydratation naturelle du disque et 

par la même d’en améliorer sa nutrition et sa fonction. 

 

En voulant appliquer une traction axiale sur la colonne, ou sur un niveau spécifique ce celle-

ci, on risque de se confronter à diverses difficultés techniques et à des freins mécaniques 

exercés par les tissus mous naturellement sous tension comme le montre les modèles de 

tenségrité. (11) 

  

1.3 Effet de la décompression neuro vertébrale sur les hernies 

discales 

 

L’hernie discale est une lésion structurelle d’un disque déshydraté qui soumis à des 

contraintes répétées a vus sont anneau fibreux progressivement se fissurer, se déchirer, 

laissant lors des phases d’hyperpressions discales, le noyau gélatineux s’infiltrer dans les 

espaces ainsi créer, déformant le pourtour du disque et pouvant aller jusqu'à l’extrusion de la 

matrice gélatineuse du noyau. (1) (2) (3) (6) (7) (10) (16) (17) 

En dehors de l’hernie discale extruse, la matrice gélatineuse reste en contact avec les autres 

structures du disque. Elle subit les effets des pressions intra discales comme un disque 

normal. Ce déplacement de matière à différents effets sur les axes mécanique de l’unité 

fonctionnelle du niveau concerné, ainsi que des pressions anormales sur les structures 

vasculaires et nerveuses à proximités. (2) (3) (9) (12) (14) (20) (21)  Pouvant déclencher des douleurs 

locales, ou nerveuses par l’irritation des racines en présences. Elle peut également provoquer 

des inflammations locales qui aggravent les pressions sur les autres structures majorant les 

douleurs.  

L’augmentation des contraintes de compression sur la colonne ont pour effet direct de se 

répercuter sur l’hernie et ses effets directs. (1) (3) (7) (9) (16) 
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Si on parvient avec les techniques de décompression à créer au sein du disque une pression 

négative permettant un retour des liquides de l’extérieur vers le centre du disque. Alors, 

l’hernie discale étant de la matrice gélatineuse du nucléus qui s’est infiltré dans les fissures de 

l’annulus, devrait également subir cet effet « d’aspiration » vers le centre du disque. Ce 

mouvement de réduction de l’hernie devrait pouvoir être mis facilement en évidence par une 

diminution rapide des symptômes. 

 

Le traitement des discopathies est variable d’un patient à l’autre, et l’approche thérapeutique 

de l’ostéopathe est globale.(9)  De telles manœuvres ne peuvent en aucun cas se substituer à un 

traitement complet, mais dans le cadre d’une approche globale ostéopathique autour d’une 

pathologie discale, il semble intéressant de pouvoir appliquer au sein de ce traitement complet 

des manœuvres manuelles de décompression. 

Ces manœuvres permettant une éventuelle absorption de la hernie, une meilleur nutrition ainsi  

qu’une amélioration des fonctions mécaniques du disque en aidant la réhydratation de celui-

ci, elles rentrent tout à fait dans le cadre de cette approche ostéopathique et serait intéressant 

et bénéfique pour le patient. 

 

1.4 Différentes techniques de décompression neuro vertébrale 

 

Notons qu’il existe aussi des techniques pour la colonne cervicale. Mais dans le cadre de cette 

étude nous nous intéressons essentiellement au niveau de la colonne lombaire. 

 

1.4.1 Techniques mécaniques 

 

Les différentes techniques mécaniques existantes peuvent nécessiter l’investissement de 

machines couteuse ou de tables spécifiques :  

 

-Axiom DRX 9000 
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Figure 2 : Axiom DRX 9000 décompression neuro vertébrale mécanique 

 

 

 -Table Chiropraxie de Cox 

 

 
Figure3 : Table Chiropraxie de Cox (mécanique et manuelle) 
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Figure4 : Table Chiropraxie de Cox (mécanique et manuelle) 

 

 

 -Table d’inversion 

 

 
Figure 5 et 6 : Table d’inversion (gravité) 

 

 

 -Détendeur vertébrale DAUM :  
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Figure 7 : Détendeur vertébrale DAUM (mécanique) 

 
 

1.4.2 Techniques manuelles 

 

Il existe aussi des manœuvres manuelles qui semblent déjà permettre d’obtenir des résultats 

intéressant, applicables facilement en cabinet.  

 

Ces manœuvres s’effectuent de différentes manières, mais partagent toutes un objectif 

mécanique commun, induire un mouvement d’écartement des corps vertébraux le long d’un 

axe crânio-caudal des niveaux concernés. 

 

 -Méthode McKenzie : 

Série d’exercice applicable par le patient Visant par le biais d’hyperlordose. 

 
Figure 8 : Exercices de McKenzie 
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 -Technique  à plat : 

 

La manœuvre testée dans cette étude, le patient décubitus ventral, position confortable 

et symétrique. Le thérapeute exerce à l’aide de ses bras croisés une pression caudale 

sur le sacrum simultanément à une pression crâniale sur les lombaires.  

Il est éventuellement possible de placer au préalable une pré-tension, grâce à une 

position en hyperlordose avant d’appliquer la manœuvre. Cette posture en 

hyperlordose correspond à une ouverture de l’espace discale antérieur. La technique 

s’appliquant plus en arrière de l’axe de flexion/extension de la colonne, elle a plus 

tendance à ouvrir le disque dans sa partie postérieur. Cette mise en tension antérieur 

tant à la majoration des effets.  

Cette technique à pour avantage d’être applicable sans matériel spécifique, le patient 

est dans une position confortable, la sensation de traction est douce et non 

douloureuse. Par contre la force de traction est relativement faible et limitée dans le 

temps par la capacité du thérapeute. 

 

 
Figure 9 : Technique à plat : mise en pré-tension antérieur 
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Figure 10 : Décompression neuro vertébrale à plat 

 

 

-Technique table Levée : 

 

Cette technique en distraction-flexion ressemble à la méthode de Chiropraxie de Cox 

appliquée avec une table spécifique (illustrée plus haut). 

 

 
Figure 11 : Etape 1 à 4 de la décompression neuro vertébrale table levée avec pré-tension 

 

 

-Technique en lumbaroll : 

 

Position moins confortable pour le patient qui peut se sentir tordu, les points d’appuis 

maintenus pouvant aussi être désagréables, cependant cette méthode offre une grande 

précision grâce aux leviers du lumbaroll qui verrouillent les niveaux non concernés. 
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Elle permet aussi une correction relative de la translation latérale si elle est bien 

appliquée. 

 

 
Figure 12 : Etape 1, 2 et 4 de la décompression neuro vertébrale en Lumbaroll 

 

 

1.5 Le choix d’une technique manuelle 
 

 

Cette étude a pour obut de d’objectiver l’intérêt de ces techniques, et l’utilité de leurs 

pratiques pour l’ostéopathe. 

Le choix de la technique utilisée pour cette étude c’est arrêté sur la technique à plat. Cette 

technique étant la plus douce, elle peut s’appliquer au plus grand nombre, simple 

d’application, confortable pour les patients testés, elle peut très facilement s’intégrer dans un 
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traitement ostéopathique. De plus, il apparaît utile de démontrer son efficacité, il en 

découlerait probablement une évidence pour les autres manœuvres.  

 

1.6 Mise en évidence des effets 

 

Il est compliqué de pouvoir démontrer les effets de la réhydratation discale des sujets. Seul 

des images comparatives de résonance magnétique, fort couteuses et difficilement applicable 

nous auraient permit cette démonstration. 

Sachant que les effets de changements des pressions intra discales peuvent normalement se 

répercuter sur les déformations structurelles du disque dans les processus d’hernie. La 

médecine clinique permet d’évaluer la qualité d’une irritation de racine nerveuse dans le 

rachis lombaire grâce au test de Lasègue.  

 

1.7 Critères d’inclusions et d’exclusions 

 

Pour sélectionner les personnes à tester pour cette étude, le choix de travaillé avec des 

personnes adultes entre 25 et 65 ans présentant des lombalgies ou sciatalgies sensitive stable, 

sur discopathie avec bombement discale ou hernie discale.  

En excluant les personnes avec hernies discales extruses, autres problèmes structurels 

lombaires, ou perturbations neurologique sur la force et/ou les réflexes. Mais aussi les 

personnes déjà traitée par des techniques de décompression neuro vertébrale. 

 

 

2 Objectif 

 

 

Le système de nutrition du disque se substituant à la vascularisation directe, traiter et 

améliorer ce mécanisme peut parfaitement correspondre à « la règle de l’artère », et définir 

par là même un aspect de traitement ostéopathique.  
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Suite aux études actuelles il est possible que des manœuvres de décompression puissent 

effectivement agir dans le sens de cette réhydratation discale. 

 

Si la manœuvre crée effectivement une réhydratation par l’apparition d’une pression négative 

au sein du disque intervertébral. Il est probable que ses effets agissent aussi les infiltrats du 

noyau gélatineux dans les fibres postérieur de l’anneau fibreux. Une pression négative au 

centre du disque agissant sur le noyau qui serait dès lors relativement rappelé à sa place 

initiale. Ce mouvement se répercuterait en diminuant la pression avec laquelle le bombement 

discal vient comprimer les structures postérieures au disque, et par la même occasion, 

diminuer l’irritation des racines nerveuses en présence. 

 

Via le test de Lasègue, il est possible de quantifier l’irritation par la mesure de l’angulation à 

laquelle le test est positif. En prenant une mesure avant (T1), et une mesure après (T2) la 

manœuvre de décompression, et en excluant toutes autres interventions, cela mettra en 

évidence une évolution significative ou non de la manœuvre sur le disque. 

 

3 Matériel et méthodologie 

 

Pour cette étude, les patients repris présentent uniquement des troubles sensitifs dans le 

territoire du nerf sciatique suite à un bombement discal, et pour lesquels un test de Lasègue 

était positif et reproductible.  

Au total 15 participants rentraient dans les critères de l’étude. Trois d’entre eux ne 

présentaient pas de Lasègue positif en T0. Un autre cas présentait une situation très 

inconstante sur le test de Lasègue, avec des variables très large entre T0 et T1, ainsi qu’une 

variabilité des douleurs en dents de scie entre les deux mesures. Par principe de précaution ce 

sujet à été exclus du groupe test.  

Chacun sujet présente une ou plusieurs discopathie avec bombement, étalement ou hernie 

discale avec des douleurs localisées dans les lombaires et/ou le sciatique, confortée par un 

examen IRM, et que nous pouvions mettre en évidence avec le test de Lasègue. 

 

Pour ce faire, les patients ont été vu à deux reprises, chaque rencontrent ayant des objectifs 

spécifiques : 
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 Première rencontre : L’explication des détails de l’étude, les informations du patient 

sur sa situation, la lecture des examens d’imageries et rapports médicaux. Lecture et 

signature du document de consentement éclairé, si le sujet entre dans les critères. 

Ensuite un premier test de Lasègue, mesuré par angulation du membre inférieur par 

rapport au plan horizontal de la table, la mesure « T0 ». 

 

 Seconde rencontre : Espacée de plusieurs jours de la précédente, dans un premier 

temps le test de Lasègue « T1 », mesuré de la même façon, afin de s’assurer de la 

reproductibilité du test. Application de la manœuvre de décompression neuro-

vertébrale manuelle durant une minute trente, pour terminer par un troisième test de 

Lasègue « T2 » afin d’identifier une évolution directe du test. 

 

 

 

Le matériel nécessaire pour cette étude comprend : 

 -une table de traitement (positionnement des patients)  

 -un goniomètre (mesure de l’angulation du test de Lasègue) 

 -un mètre rigide (mesure distance talon-table du test de Lasègue) 

 -un niveau (assurer la verticale de la mesure talon-table) 

 -une horloge (décompte du temps de la manœuvre de décompression) 

 

 

 La technique appliquée : 

 

La manœuvre manuelle à plat tel que reprise à la page 8. 

La main crânienne du thérapeute posée sur la face postérieur du sacrum, les doigts 

orientés vers caudale et l’avant bras présentant un angle d’environ 40° avec 

l’horizontal.  

La main caudale du thérapeute posée sur les lombaires, le talon de la main en contact 

avec l’épineuse de L3, les doigts orientés vers crânien, l’avant bras également à 

environ 40° par rapport à l’horizontal. 
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Sur une durée mesurée de 90 secondes, le thérapeute exerce une pression croisée de 

ses deux mains visant une compression vers la table associée à une distraction des 

structures lombaires entre les points d’appuis.  

Ce couple de force est difficilement quantifiable, car à la recherche de la barrière 

motrice lombaire qui est variable d’un patient à l’autre, et s’adapte aux mouvements 

respiratoires du patient et au relâchement progressif des structures molles misent sous 

tension. Néanmoins, par seul but informatif, avec un montage et des tensiomètres 

électroniques, on a pu évaluer la pression exercée par chacune des mains variant de 

0,8kg à 2,5kg 

 

 
 Figure 13 : Décompression neuro vertébrale à plat sans pré-tension 
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4 Résultats 
 

4.1 Explication des résultats 

 

11 sujets entraient dans les critères d’inclusion de l’étude. Pour chacun des cas, 3 mesures du 

Lasègue ont étés prises: 

 -T0 : mesure de référence plusieurs jours avant le test 

 -T1 : mesure de référence juste avant d’effectuer la manœuvre de décompression 

 -T2 : mesure juste après la manœuvre de décompression 

 

Il en résulte une certaine constance dans les résultats obtenus.  

Les individus présentent une situation stable entre T0 et T1  avec une variabilité comprise 

entre  -9° en aggravation et +4° en amélioration à l’exception du Cas 03 qui présente une 

différence de -16°, sans explication, ni changement symptomatique. 

L’ensemble des cas montrent une amélioration entre T1 et T2 de minimum +6° et pouvant 

aller à plus de +38°. Pour deux cas (Cas 01 et Cas 07) T2 dépasse les 60°, puisqu’il est défini 

qu’au delà de 60° le test de Lasègue est considérer comme négatif, nous avons arrêté ces 

mesures sur 60°. 

Seul le Cas 05 ne présentait pas d’amélioration entre T1 et T2 

 

 

 

Tableau 1: Tableau des résultats 
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Le relevé des mesures montre une variation moyenne entre T1 et T2 est de +13,2°. 

 

4.2 Résultats statistiques 

 

Dans un premier temps, il faut démontrer que les mesures T0 et T1 son liée, et que leurs 

différences sont significative ou non statistiquement. Comme l’étude s’étant sur un petit 

nombre de personnes testées, il faut d’abord définir si c’est un test paramétrique ou non 

paramétrique qui doit être utilisé.  

a) Test de Normalité : Shapiro Wilk  

 Si P > 0,05  = Test t de Student pour échantillon apparié (paramétrique) 

 Si P < 0,05  = Test de Wilcoxon (non paramétrique) 

 
Tableau 2 : test de Shapiro Wilk (Statistica 12 de Statsoft.fr) 

Ici P est toujours supérieur à 0,05 , c’est un test t de Student qui doit être utilisé. 

b) Test de Corrélation : Test t de Student pour échantillon apparié 

 Si P > 0,05 = différence non significative 

 Si P < 0,05 = différence significative 

 
Tableau 3 : Test t de Student pour échantillon apparié (Statistica12 de StatSoft.fr) 

 

La valeur de P étant de 0,084, elle est supérieur à 0,05 , cela indique que les 

différences obtenues ne sont pas significative statistiquement. Les mesures de 

référence T0 et T1 sont relativement constantes. 

Dans un second temps, il est nécessaire démontrer s’il y a une différence significative entre 

T0, T1 et T3. Cette démonstration doit également ce faire en deux étapes du fait que le groupe 

testé est petit. D’abord un test de normalité pour définir ensuite quel type de test de 

corrélation doit être utilisé. 

a) Test de normalité : Test Post Hoc (car plus de 2 groupes de données) 
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 Si P > 0,05 = Test de Turkey (paramétrique) 

 Si P < 0,05 = Test de Bonferroni (non paramétrique) 

 
Tableau 4 : Test Post Hoc (Statistica 12 de StatSoft.fr) 

 

La valeur de P étant de 0,002594, elle est inférieur à 0,05 . Il en suit un test de 

corrélation non paramétrique de Bonferroni 

 

b) Test de Corrélation : Test de Bonferroni 

 Si P > 0,05 = différence non significative 

 Si P < 0,05 = différence significative 

 

 
Tableau 5 : Test de Bonferroni (Statistica 12 de StatSoft.fr) 

Pour la corrélation entre T0 et T1, il est déjà défini que la différence n’est pas 

significative statistiquement. Par contre, il est notable que pour la corrélation entre 

T0 et T2 la valeur de P est de 0,024218, Celle entre T1 et T2 est de 0,002913.  

La différence, entre les mesures avant la manœuvre de décompression et la 

mesures prises ensuite, est statistiquement significative. 
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5 Discussion 

 

5.1 Le nombre de cas testé. 

 

Bien que les résultats obtenus pour cette étude soient positifs, l’échantillon testé était assez 

restreint. Dans le cadre du temps imparti, il n’est pas simple de réunir un grand nombre de 

sujet répondant à tous les critères.  

Il serait néanmoins intéressant de pouvoir faire des études similaires à plus grande échelle sur 

une plus longue durée pour conforter les résultats obtenus. 

 

5.2 Les données récoltées. 

 

Les mesures sont prises quelques jours avant, une seconde mesure juste avant, et une juste 

après la manœuvre de décompression manuelle. 

Il pourrait être utile de prendre des mesures supplémentaires quelques heures ou jours par 

après afin d’estimer si les effets de cette manœuvre perdure dans le temps. 

 

5.3 Considération méthodologique et biais expérimentaux. 

 

Avec une population plus importante de participant, il aurait été intéressant de comparer un 

groupe test à un second groupe distinct qui serait resté nonante secondes en décubitus ventral. 

Cette comparaison aurait permis de mettre encore mieux en évidence les effets de la technique 

de décompression. 

 

5.4 Perturbations possible des mesures. 

 

Il est possible qu’un blocage fonctionnelle des facettes articulaires de type ERS ou FRS 

puisse perturber les mesures. Ce détails n’est pas pris en compte dans cette étude. 
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5.5 Application thérapeutique pour l’ostéopathie. 

 

Les applications thérapeutiques pour l’ostéopathe sont assez étendues. Dès que l’utilisation 

d’une unité fonctionnelle vertébrale n’est pas optimale, soit par posture, soit via une 

dysfonction de type ERS ou FRS, le disque subit des pressions anormale. Il serait alors idéal 

de prévoir un temps de réhydratation dans le traitement de ces cas également. 

 

5.6 Pertinence des mesures. 

 

Les mesures du Lasègue ont étés prise avec un goniomètre classique. Entre chaque mesure, le 

goniomètre était remis à zéro pour éviter de prendre une mesure sur base de la mesure 

précédente. De plus à chaque fois, bien que cela n’apparaissent pas dans les calculs, nous 

avons confirmé la mesure d’angle par une mesure verticale entre le talon et la table. Ceci 

permettant une lecture objective dans le cas d’angulation avec des différences de 2 ou 3 degré. 

Une si faible différence aurait pu être liée à la prise de mesure avec le goniomètre, mais 

confirmée par la mesure de plusieurs cm entre le talon et la table, nous avons alors pu relever 

ces petites différences de mesure.
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6 Conclusion 

 

Les tests statistiques adaptés à cet échantillon de 11 personnes démontrent que la variable 

entre T0 et T1 est non significative, ce qui signifie que l’on peu considérer cette variable 

comme normale. Alors que pour la variabilité entre T1 et T2, les résultats statistiques 

montrent une variation significative. Donc, pour cet échantillon,  la manœuvre de 

décompression neuro-vertébrale à plat effectuée a influencé l’amélioration des mesures.  

Pour la manœuvre appliquée ici, et d’après les résultats obtenus, on peut en conclure qu’elle a  

eu un effet de réduction de l’irritation de la racine nerveuse due à la déformation du disque. Il 

est probable que le résultat obtenu l’a été par une la création d’une pression intrinsèque 

négative dans le disque ayant agit comme une aspiration sur la déformation discale. 

Cette pression négative ayant aussi et surtout pour effet de favoriser l’hydratation discale 

nécessaire au fonctionnement optimale de celui-ci.  

 

Le fait de ramener une fonction optimale du disque étant une priorité thérapeutique de 

l’ostéopathe, il semble que lors de chaque traitement de l’axe vertébrale, il serait utile 

d’appliquer une manœuvre de décompression adaptée, permettant ainsi une réhydratation des 

structures discales traitées.  
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