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ANATOMIE DU NERF SCIATIQUE

Anatomie Descriptive

Le nerf sciatique est le nerf le plus volumineux
du corps, par son épaisseur et par sa
longueur.

Cruveilhier le décrit en 1836 : « aplati, rubané,
large de six lignes a sa sortie du bassin, il
s'arrondit bientét, se dirige verticalement
en bas, le long de la partie postérieure de
cuisse » [1].

Le nerf sciatique est constitué des fibres ner-
veuses provenant des racines L4 a S3. |l quitte
le pelvis par la grande incisure ischiatique, déli-
mitée par |'os coxal en haut, et le ligament sacro-
épineux en bas et en arriére. Il passe dans la
région du piriforme, en général en dessous de
ce muscle [2]. Il passe ensuite latéralement
a lischion. (Le terme ischiatique ou sciatique
se rapporte étymologiquement a la hanche).
Le nerf ne garde la détermination de sciatique
que dans la partie de la cuisse. |l se sépare
ensuite en deux pour donner le nerf tibial et le
nerf fibulaire. Cette séparation peut arriver
a des niveaux variables, mais se réalise la
plupart du temps au niveau poplité [3].

Le nerf fibulaire est constitué des rameaux
postérieurs de L4 a S2. Il passe au niveau
de la fibula puis se sépare en deux pour former
la branche superficielle et la branche pro-
fonde. Le nerf tibial postérieur est quant
a lui constitué des rameaux antérieurs de
L4 a S2. Il donne le nerf sural en superficiel,
au niveau du genou, et le nerf plantaire latéral
et médial au niveau du pied [4] (Fig. 7).
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Palpation

Le nerf sciatique est palpable a différents
niveaux.

Dans sa partie proximale, on le trouve au
niveau du pli sous-fessier, en dehors de
l'ischion. A cet endroit, il est souvent confondu
avec le tendon des ischio-jambiers du fait de
son épaisseur. Il n'est ensuite plus palpable
lorsqu'il passe sous la masse des ischio-jam-
biers a la face postérieure de la jambe.

Au niveau du creux poplité, ce sont les nerfs
tibial postérieur et fibulaire qui se sont indivi-
dualisés et que I'on peut alors atteindre (Fig. 2).
Le nerffibulaire va en direction de la téte de la
fibula. Il est palpable en dedans du tendon du
biceps fémoral, puis autour de la téte fibulaire.
Le nerf tibial postérieur passe au milieu du
creux poplité ou il est accessible a la palpa-
tion. Il chemine entre le soléaire et la loge
profonde, ou il est trop profond pour étre pal-
pable, puis émerge au niveau de la malléole
médiale. Il se divise en deux, le nerf plantaire
latéral et le nerf plantaire médial, puis se dirige
au niveau de la plante du pied. De la cheville
a la plante du pied, il est de nouveau acces-
sible a la palpation [5-7].

TESTS DIAGNOSTIQUES ET
PROPRIETES CLINIMETRIQUES
Description du test

Le test de Laségue ou « test d'élévation jambe
tendue » est également connu sous sa
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Figure 1. Nerf sciatique [4].

dénomination anglaise « straight leg raising test ». Ce test
diagnostique évalue la présence ou l'absence d'une irritation
lombosacrée du nerf sciatique [8].

La description de la réalisation du test varie selon les études,
mais il est en général décrit en 2 étapes dans la littérature.
Le patient est en décubitus tout au long du test.

Dans un premier temps, le thérapeute cherche a reproduire la
douleur en réalisant une flexion de hanche en effectuant une
élévation de la jambe tendue (Fig. 3A).

Dans un second temps, le thérapeute réalise une flexion de
hanche, genou fléchi. Lors de la réalisation de ce mouvement,
la douleur doit étre absente (Fig. 3B).

La positivité du test réside dans la reproduction de la douleur
évoquée lors de I'élévation de la jambe tendue par le théra-
peute, ainsi que dans I'absence de douleur lors du mouvement
genou fléchi. La douleur est décrite comme une douleur dans
la zone d'irradiation des racines. Il faut atteindre 30° de flexion
de hanche pour que la racine nerveuse commence a se
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Figure 2. Trajet du nerf sciatique.

replacer dans le foramen et permette de sensibiliser le nerf.
Dans certaines formes séveéres, il arrive que I'élévation de la
jambe saine provoque les symptdmes [8].

L'amplitude normale d'élévation jambe tendue est d'environ
90° (flexion de hanche) [9]. Il est important de mesurer I'angle
d'apparition de la douleur et de discriminer une douleur radi-
culaire reproduite d'une douleur liée a I'étirement des autres
structures mises en jeu, notamment les muscles ischio-jam-
biers. Le thérapeute cherche a reproduire une douleur dans la
zone d'émergence des racines. De méme, I'angle d'apparition
des symptdmes est plus important pour les patients qui pré-
sentent une laxité ligamentaire [8].

Il existe des variantes au test de Laségue, comme celle qui
consiste a ajouter une flexion dorsale de la cheville par une
prise au niveau des métatarses de la volte plantaire. Cela

Figure 3. Manceuvre du test de Lasegue ; la douleur doit étre
reproduite lorsque le genou est tendu (A), mais doit étre estompée
lorsqu'il est fléchi (B).
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Figure 4. Test de Bragard.

Tableau I. Tableau de contingence des valeurs clinimé-
triques du test de Laségue (les effectifs ont été choisis
pour que la lecture soit la plus informative possible).

Atteints HD Non-atteints HD
Lasegue + 91 74 165
Lasegue — 9 26 59
100 100 200

HD : hernie discale.

augmente la tension mise sur le nerf. Ce test, |égérement
différent du test de Lasegue, a été décrit par Bragard [8]
(Fig. 4).

Pour le fait historique, il est a noter que Laségue n'a jamais
décrit ce signe. Il a été décrit initialement en 1880 par le Dr
Lazarevic, un médecin serbe [10,11].

Propriétés Clinimétriques

D'un point de vue clinimétrique, une revue de la littérature a
évalué les propriétés de validité du test de Laségue pour le
diagnostic d'hernies discales. Ce test posséde une bonne
sensibilité (0,91) (test positif chez les sujets atteints), mais
une faible spécificité (0,26) (test négatif chez les sujets sains)
[12]. Ces valeurs donnent un ratio de vraisemblance positif de
1,23 et négatif de 0,34. Cela nous indique un test qui peut
provoquer de nombreux faux positifs (signe positif chez des
sujets sains), mais peu de faux négatifs (test négatif chez les
sujets atteints) (Tableau I). Il est donc plus informatif lorsque le
résultat est négatif. Il convient donc de I'utiliser plutét a des fins
d'exclusion du diagnostic que de confirmation de celui-ci. Le
caractere positif du test pousse donc le thérapeute a continuer
son exploration pour confirmer le diagnostic.

TRAITEMENTS PROPOSES ET NIVEAUX DE
PREUVE

Les traitements proposés et décrits dans la littérature sont
essentiellement de nature neurodynamique, par une

Figure 5. Mobilisation neuro-méningée sur le nerf sciatique (A) traits
tirés sur la gaine du nerf ; (B) mobilisation avec décompression
associée des trous de conjugaison ; (C) mobilisation distale du nerf
en position de Slump.

manceuvre de glissement du nerf. Ces mouvements répétés
sur le nerf permettent son déplacement par rapport aux struc-
tures adjacentes [13]. Les travaux de Coppieters et al. publiés
en 2015 [14] mesurent un allongement du nerf sciatique de
facteur 5 lors des mobilisations, par rapport a la simple mise en
tension. Ces techniques de mobilisation neuro-méningée sont
fortement recommandées [15,16] (Fig. 5).
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Figure 6. Automobilisation du nerf sciatique par extension du
genou.

Il peut étre intéressant de proposer au patient d'effectuer des
automobilisations.

Ces exercices se réalisent debout.

Pour le premier exercice, le patient maintient la cuisse a 90°
avec ses bras (Fig. 6A), puis il exécute des mouvements de

Figure 7. Automobilisation du nerf par flexion croisée.
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flexion/extension de genou tout en gardant une posture de
rectitude au niveau du dos (Fig. 6B). Pour le second exercice,
le patient place la jambe saine sur une chaise. Le nerf mobilisé
est celui du cbté de la jambe tendue. Le patient réalise une
flexion du tronc de fagon répétée en direction du genou fléchi
(Fig. 7).

En ce qui concerne la posologie, la littérature ne permet pas de
conclure a une regle précise concernant le nombre de répé-
titions et le temps de traitement. M. Shacklock (I'un des pion-
niers de la technique) recommande 4 a 5 séries de 5 a
30 répétitions, 3 fois par semaine [13]. Le critére de jugement
qui permet d'évaluer la réussite ou non du traitement est la
non-persistance des douleurs aprés la réalisation de ces
exercices.

Déclaration de liens d'intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts.
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