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Résumé

L'interrogatoire et I'examen neurologique ne suffisent souvent pas au diagnostic de
sciatique radiculaire, lequel repose surtout sur la reproduction de la douleur par la mise en
tension des racines. Celle-ci est réalisée d’ordinaire seulement par la manceuvre de Laségue,
dont le premier temps, jambe tendue, est dénommé straight-leg-raising (SLR). Le test de
Lasegue n’est toutefois pas parfait, ni toujours bien réalisé et interprété. La dorsi-flexion de
la cheville en fin de test (test de Braggard) peut étre plus sensible. Toutefois ces deux tests
peuvent étre parfois faussement négatifs, si bien que d’autres tests de mise en tension
radiculaire peuvent aider a poser le diagnostic positif d’une souffrance sciatique en présence
de douleurs atypiques d’'un membre inférieur. Il s’agit : 1- du signe de Christodoulides, qui
correspond a la reproduction d’une douleur de topographie L5 lors de la réalisation d’un test
de Léri (femoral strech test); 2-du signe de Slump, qui consiste sur un patient assis, a
étendre la jambe douloureuse a I’horizontale puis a fléchir passivement le cou (ou l'inverse) ;
3-du signe de la corde de l'arc, qui consiste lors de la manceuvre de Laségue, une fois le
genou un peu fléchi apres avoir atteint le degré maximal d’élévation passive du membre
douloureux, a appuyer sur le trajet des nerfs péroniers et tibiaux dans le creux poplité pour
reproduire ou non la douleur connue du patient. La combinaison de tous ces tests pourrait

beaucoup améliorer tant la sensibilité que la spécificité de I'examen clinique des sciatiques.

Mots clés : Sciatique, tension, racine, Laségue, Braggard, signe de Slump, signe de la corde
de l'arc



Abstract

Diagnosis of sciatic radiculopathies mainly relies on pain reproduction by the stretching of
lumbar roots since neurological examination and medical history are usually not sufficient to
guarantee it. Lasegue’s sign is the most popular method, which begins by the straight-leg-
raising test (SLR). However it remains imperfect, and is not always well performed or
interpreted. Ankle passive dorsiflexion at the end of the SLR (Braggard’s test) is more
sensitive, but can also remain normal in some sciatica. Other stretching tests can help and
recognize lumbar root suffering in patients with still poorly defined pain of lower legs: 1-
Christodoulides test, i.e. reproduction of L5 sciatic pain by a femoral stretch test; 2-Slump
test, performed on a patient in seating position, by slowly extending its painful leg after
passively putting its neck in full flexion (or the opposite) ; 3-Bowstring test, which requires,
at the end of the Lasegue’s test, once the knee has been slightly flexed, to press on the
course of the peroneal and/or tibial nerves in the popliteal fossea to try and reproduce the
exact pain felt by the patient. The combination of all those tests takes less than 2 minutes,
and it should improve both sensitivity and specificity of physical examination for the
diagnosis of sciatic radiculopathy. This article is a review of the limitations of Laségue/SLR

tests and of the performances of these other tests for stretching lumbar roots.

Key-words: Sciatica, sciatic, tension, root, Lasegue’s test, SLR, straight leg raising, Braggard,
Slump test, bowstring



L'interrogatoire et I’examen neurologique ne suffisent pas au diagnostic positif de sciatique
radiculaire (souffrance des racines L5 et/ou S1), lequel repose surtout sur la reproduction de
la douleur par leur mise en tension [1]. Celle-ci majore I'ischémie radiculaire favorisée par
I'exces de tension sur le nerf, laquelle explique la possibilité de sciatiques par d’autres
mécanismes que les ‘compressions’ [2]. D’autres tests de traction radiculaire, moins connus
et moins validés que le signe de Lasegue, existent [3]. Leur réalisation systématique pourrait
bonifier tant la sensibilité que la spécificité de I'examen clinique [4]. Au terme d’une
recherche systématique sur PubMed, cette revue est une synthése des références
concernant tant les limites du signe de Laségue, que la valeur des signes de Braggard, de

Christodoulides, de Slump, et de la corde de I'arc, dans le contexte des sciatiques discales.

1-Imprécisions et insuffisances du signe de Laségue

La premiére limite du signe de Laségue est que son interprétation et sa réalisation different
selon les auteurs : certains ne le considérent positif que s’il ne reproduit la douleur connue
gu’entre 30° et 70° d’élévation du membre, voire avant 45° [5]. D’autres, fideles a la
description qu’avait faite, non Charles Laségue, mais un de ses éléves (Jean Forst), précisent
gue pour augmenter la spécificité du signe, il faut, une fois reproduite la douleur du patient
en élevant sa jambe tendue, fléchir ensuite un peu son genou, et retendre le nerf sciatique
en réalisant une dorsiflexion de la cheville, pour vérifier que la douleur est a nouveau
réveillée [5] (Figure 1). Cette manceuvre de Lasegue ‘compléte’ confirme que la seule
élévation passive du membre inférieur tendu (appelée aussi SLR : straight leg raising)(Figure

2) n’est pas faussement positive du fait de la mise en tension des ischio-jambiers [6].



Cette dorsiflexion de la cheville peut aussi étre appliquée a la fin du SLR (genou étendu) pour
majorer encore la tension sur les racines [7]. On parle alors de signe de Braggard (Figure 3).
La dorsiflexion complémentaire de cheville réduit I'angle du SLR de 9,5 +/- 8,3 degrés (soit
21.5+/-18.8%) chez les hommes et de 15,2+/-9,5 degrés (25,9+/-13,9%) chez les femmes [8].
Dans une étude prospective sur 203 sciatiques sans signe de Lasegue, le signe de Braggard

était positif dans 53 % des cas, dont 73 % avaient des anomalies en EMG [9].

Il faut aussi veiller lors du signe de Lasegue a ne pas réaliser simultanément une rotation
médiale et/ou une adduction du membre, car on tend alors les muscles pelvi-trochantériens,
ce qui peut réveiller des douleurs dues a une souffrance tronculaire du nerf sciatique au

passage du muscle piriforme (signe de Freiberg).

La seconde raison est que la pertinence du signe de Lasegue pour le diagnostic de sciatique
radiculaire a souvent été évaluée versus un gold-standard imparfait, comme la présence
d’anomalies EMG ou d’une hernie discale sur l'imagerie. La synthése d’une centaine
d’études a en fait conclu au manque de sensibilité de 'EMG et a son peu de valeur prédictive
guant au devenir de la sciatique [10]. Ainsi, dans une série de 108 sciatiques cliniquement
typiques et d’origine discale tres probable (présence d’une hernie discale concordante sur le

scanner) 'lEMG n’était anormal que dans 42 % des cas [11].

L'imagerie, méme IRM, est un gold-standard encore plus inadéquat, pour plusieurs motifs :
d’abord I'IRM n’objective pas directement la souffrance du nerf (mises a part les tumeurs
nerveuses); ensuite, les radiculalgies lombaires mécaniques peuvent résulter de bien
d’autres étiologies qu’une hernie discale (que I'IRM méconnait aussi dans 12 % des cas [12]),

mal ou non vues sur les IRM : striction des racines par les ligaments foraminaux, étirements



des racines par un spondylolisthésis ne se démasquant qu’en position debout, adhérences
des racines au sein du fourreau dural (arachnoidites) ou dans I'espace péridural (syndrome
du sac dural large), sténoses lombaires a prédominance foraminale [13]. Le fait que le signe
de Lasegue et les autres signes de tension radiculaire soient moins souvent positifs dans ce
dernier contexte [14] pourrait contribuer a expliquer pourquoi sa fréquence diminue avec
I’age, méme quand une hernie discale concordante est objectivée: dans une série de 269
patients avec sciatique et IRM concordante, le signe de Laségue était présent dans 100 % des
cas entre 10 et 19 ans, 87 % des cas entre 20 et 29 ans, 82 % des cas entre 30 et 39 ans, et la

probabilité de sa positivité chez des personnes de plus de 60 ans était 5,4 fois moindre [15].

Il est de ce fait inapproprié de conclure que la présence d’un signe de Laségue n’est pas un
signe spécifique de sciatique, sous prétexte qu’il peut étre présent alors que I'IRM ne montre
pas de hernie discale, et que sa sensibilité est mauvaise parce que beaucoup de patients
avec des débords discaux n‘ont pas de signe de Lasegue: dans I'étude de Capra et al, la
sensibilité du test de Lasegue pour un diagnostic de sciatique n’avait été évaluée qu’a 36 %
car deux tiers des hernies discales n’étaient pas associées a la présence d’un signe de

Laségue [16].

Ces erreurs de raisonnement grossiéres ont pourtant été reprises dans des méta-analyses
réalisées par des non-cliniciens [17], lesquels confondent la problématique du diagnostic
positif de sciatique avec celle de I'indication ou non a un geste chirurgical d’exérese d’'une
hernie discale. Cette logique devrait seulement convenir a des opérateurs se posant
légitimement la question de savoir s’ils doivent, compte tenu des risques de la chirurgie,
intervenir ou non, et ne raisonnant que sur des mécanismes de compression (en scotomisant

les tractions excessives subies par les racines, qui ne se voient pas en imagerie [2]). En



amalgamant la plupart des études ayant surtout pris comme référence les constatations per-
opératoires [18], la sensibilité du signe de Lasegue remonte a 84 % (72 a 92 %) et sa
spécificité a 78 % (67 a 87 %), les performances du signe de Léri étant encore meilleures,
avec une sensibilité voisine de 100 % (40 a 100 % selon les études) et une spécificité de 83 %

(52 % a 98 %) [19].

En ne retenant que des patients avec une clinique trés évocatrice de radiculalgie, il a déja été
conclu, au terme d’'une méta-analyse des 4 meilleures études disponibles, que c’était la
sensibilité de I'IRM pour dépister un conflit disco-radiculaire a I'étage lombaire qui était

faible (de seulement 25 %), méme si sa spécificité (92 %) était trés bonne [20].

La troisieme (et bien meilleure) raison pour considérer le signe de Laségue comme imparfait
est que, méme bien réalisé, il peut étre faussement négatif du fait : a-d’une hyperlaxité ; b-
inversement, d’'un enraidissement de la hanche: pour qu’une tension significative
apparaisse sur des racines normales, il faut une flexion de cuisse sur le bassin d’au moins 60°
[21], méme si, lorsque le nerf est déja sensibilisé, un angle plus faible peut suffire a réveiller
la douleur ; c-d’une antéversion ou incidence du bassin faisant qu’en position de décubitus
une flexion de hanche a plus de 90° n’est pas suffisante a tendre assez le nerf pour
reproduire la radiculalgie. Ces cofacteurs pourraient contribuer a expliquer pourquoi le signe
de Lasegue est un peu plus souvent positif chez les hommes (1,3 fois plus) [15] ; d-d’une plus
faible adhérence du nerf sciatique aux structures de voisinage (notamment aux fascias des
muscles fessiers a la fesse) chez certains sujets, a I'origine d’'une moindre tension de base du
nerf sciatique. Des traitements endoscopiques des syndromes pelvi-fémoraux (ex
‘syndromes du piriforme’) ont objectivé la fréquence de la fixation du nerf sciatique a ces

muscles par diverses bandes fibreuses ou fibro-vasculaires [22], que I'imagerie, méme IRM,



ne montre pas, de la méme maniere qu’elle ne montre pas ou mal les ligaments foraminaux
[23], alors que la résection de ces brides induit un soulagement marqué chez 80 % des

patients [22].

2-1l existe d’autres tests de mise en tension du nerf sciatique que le signe de Laségue-SLR.

Ces autres tests cliniques de tension radiculaire peuvent étre pathologiques dans des cas de
sciatique radiculaire ou le test de Lasegue est négatif, et ils améliorent la sensibilité de
I’examen clinique. Méme si le signe de Laségue est positif, leur recherche systématique

pourrait également le rendre plus spécifique d’une sciatique radiculaire.

2-1: Signe de Christodoulides

Il consiste a pratiquer un test de Léri (femoral stretch reflex)(Figure 4) chez des patients avec
signes évocateurs d’une souffrance L5. En effet, chez certains patients dont la sciatique L5
résulte d’une traction dans le récessus, la flexion passive rapide de la jambe sur la cuisse en
décubitus peut, en tendant le psoas, plus étirer la racine L5 que ne le fait la manceuvre de
Laségue, sans que les explications anatomiques a ce phénomeéne aient été finement
étudiées. Dans l'expérience de l'auteur I'ayant décrit, c’est une hernie discale dans le

récessus L4-L5 qui a été retrouvée chez les 40 patients pour lequel ce signe était positif [24].

2-2: Signe de Slump

2-2-1: Réalisation



Des 1881, avait été décrite par Lazarevic la possibilité de reproduire la sciatique du patient

en position assise, en étendant son genou du c6té douloureux [25].

Le signe de Slump (Figure 5) consiste a sensibiliser encore cette manceuvre en y rajoutant
une flexion du rachis cervical pour tendre la dure-mere et les racines [26-27] (méme si la
flexion du cou ne raccourcit que de 2,6 mms la course vers I'aval du nerf sciatique a la cuisse
lors de I'élévation de la jambe [28]), I'extension du cou induisant au contraire une détente.
L'ajout d’une flexion de rachis réduit par rapport a I'extension I'angle d’extension du genou
de 6,6+/-4.7 degrés (soit 18,7 %+/-17,5) chez les hommes, et de 5,4+/-5,8 degrés (soit
17,6 %+/-23,7) chez les femmes [8]. Ce n’est pas la cyphose dorsale lombaire qui est
responsable de la mobilisation significative du nerf sciatique, mais bien la traction sur les
enveloppes méningées (dure-mere) et le névraxe [29]. Une étude comparant les résultats du
test de Slump (complété par une dorsiflexion de la cheville) chez 40 femmes indemnes de
cervicalgies, et 20 ayant subi un ‘coup du lapin’, a montré que I'angle du test de Slump était
plus bas chez ces dernieres, ce qui suggere des adhérences acquises des méninges cervicales

apres le traumatisme [30].

Ce signe de Slump a été proposé dans les années 1980 [31-32], et a été vite adopté du fait de
sa tres bonne reproductibilité intra, et méme inter-observateur (k = 0,83 a 0,89) [26], aussi

bonne que celle du signe de Lasegue [33].

Il existe deux maniéres de le réaliser, selon qu’on souhaite I'exprimer de maniéere binaire

(présent ou absent), ou le quantifier (la mesure de I'angle d’extension de la jambe état bien



10

plus précise que celle de de la flexion maximale du cou), ces deux manoesuvres n’ayant pas la

méme incidence sur les tensions exercées sur les méninges [34].

1-chez un patient en position assise dont le membre inférieur douloureux a été placé a
I’horizontale (90°), reproduction de la douleur sciatique par la flexion passive du rachis
cervical (cette maniere de procéder permet d’exprimer les résultats de maniére binaire). Il
n'est pas toujours possible de réaliser ainsi le signe de Slump: dans les formes les plus
séveres de sciatique, certains patients placés en position assise ne peuvent pas supporter
gu’on réalise une extension de la jambe a 90°. Dans une étude sur 77 sciatiques, 28 %
étaient dans ce cas de figure, dont certains, du fait de la douleur induite lors de I'extension
de la hanche, ont réagi en reculant le tronc, c’est-a-dire se mettant en extension du rachis
lombaire (voire dorsal) pour diminuer la tension sur la dure-mére et le nerf sciatique (cette

réaction est appelée ‘Flip test’) [35].

2-chez un patient toujours en position assise, et apres positionnement du rachis cervical et
dorsal en flexion, extension passive de la jambe jusqu’au point de blocage par la douleur
reproduite, en mesurant I’angle fait par rapport a la verticale de départ [36]. Cette deuxieme
modalité permet de quantifier la ‘sévérité’ du signe de Slump, mais pourrait étre moins
spécifique si on ne fait pas préciser au patient que c’est bien sa douleur connue qui doit étre
réveillée et non une douleur par mise en tension des ischio-jambiers. En effet, dans une
étude chez 84 sujets sains d’age moyen 23 ans ne se plaignant pas de lombalgies ou
radiculalgies, des ‘douleurs’ de la racine de la cuisse ont été réveillées lors de cette
manceuvre de Slump chez 33 % des sujets quand celle-ci a été réalisée en fléchissant d’abord
la téte au maximum, puis en étendant progressivement le genou, et a partir d’'un angle

moyen de 15,1° par rapport a I'extension maximale (12,3 a 19,1°)[37]. Par ailleurs, méme en
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I'absence de ‘douleurs’ des sensations d’étirement, de tension ou de traction sont
rapportées par 80 % des patients, qui disparaissent si au lieu de la position initiale en flexion

du cou, celui-ci est ensuite placé en hyperextension [38].

Comme le test de Laseégue, le test de Slump peut étre sensibilisé par une dorsiflexion passive

de cheville réalisée conjointement [26], et/ou une rotation médiale du membre [39].

Le signe de Slump differe du signe de Lasegue pour deux aspects : 1-il n’a pas été noté de
différences selon les sexes dans les niveaux de tension induits lors de la manceuvre de Slump
[40] ; 2-la pratique d’un test de Slump des deux cOtés (c’est-a-dire, en mettant, chez une
personne en position assise, les deux jambes en extension au lieu de la seule jambe
symptomatique, avant de lui fléchir la téte) diminue la sensation de tension ou de douleur
du coté de la sciatique [41], en minimisant la ‘torsion’ exercée sur la dure-mére et la racine

douloureuse.

2-2-2 : Sensibilité et spécificité du Slump

Une étude chez 34 patients africains souffrant de lomboradiculalgies et ayant bénéficié
d’une IRM pour suspicion de hernie discale, ainsi que d’une recherche du signe de Laségue
et du signe de Slump, a conclu qu’en prenant comme gold-standard la présence d’une hernie
discale concordante avec la radiculalgie, le signe de Lasegue était un peu plus sensible que le
signe de Slump (87,5 % versus 80 %%) mais que le signe de Slump était plus spécifique
(71,4 % versus 42,9 %)[42]. Inversement, dans une étude turque sur 75 lombalgies ou
lombo-radiculalgies dont 38 avec présence d’une hernie discale sur I'IRM, le signe de Slump

était plus sensible pour attester de la présence d’une hernie discale (84 %) que le SLR (52 %),
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......

de 99 sciatiques suédoises de 59 ans en moyenne, toutes attribuées a une étiologie discale
sur 'IRM. Le signe le plus fréquent était le signe de Slump (67/99 patients), le SLR n’étant

positif que chez 50/99 patients, et le signe de Léri (ou Christodoulides) chez 7/99 [44].

Comme pour le signe de Laségue, une des causes de fausse positivité du signe de Slump est
I'adhérence acquise du tronc du nerf sciatique a la corde des ischio-jambiers a distance
d’une cicatrisation de ceux-ci: 57 % de 12 rugbymen dans ce cas de figure avaient une
limitation de la manceuvre de Slump [45], malgré un angle poplité identique a celui de 12
autres rugbymen sans lésion passée des ischio-jambiers. Inversement, la spécificité (si le
gold-standard est une ‘hernie’ discale) du signe de Slump pourrait étre meilleure que
suggérée par certains travaux, car dans une étude ayant stratifié les imageries de patients
avec sciatique, celle-ci était reproduite lors du signe de Slump chez 49/52 (94 %) patients
avec hernie discale, 32/41 (78 %) avec protrusion discale, et 9/12 (75 %) sans débord discal

avéré, mais avec peut-étre adhérences dans le canal rachidien [46].

Si le signe de Slump est défini par la reproduction d’une sciatalgie lors de la manceuvre puis
la majoration de la douleur lors d’une dorsiflexion complémentaire de la cheville, la
corrélation avec la présence d’un signe de Braggard (douleur lors du SLR encore majorée par
la dorsiflexion de la cheville) est bonne (kappa =0.69), bien que non parfaite [36]. Ceci
témoigne de l'incidence de la position assise (et du bassin) sur la ‘pré-tension’ du nerf, et
aussi de l'intérét du signe de Slump, qui n’est pas redondant avec les signes de Lasegue et de

Braggard.

2-2-3 : Devenir du signe de Slump apreés infiltrations
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La pratique sur 10 patients souffrant de radiculalgies sur hernie discale de plusieurs tests de
tension radiculaire, avant et 10 minutes apres une infiltration péridurale de marcaine et de
methylprednisolone, a montré que, tant le signe de Slump (amélioré dans tous les cas, avec
disparition de toute douleur dans 7/10 cas), que le signe de Laségue (amélioration de I'angle

de 29 +/- 12° (soit 54 % en moyenne)) ont été modifiés apres le geste [47].

Dans une étude sur le devenir a un an de 100 sciatiques (avec signes de hernie discale sur
I'imagerie dans 84 % des cas) traitées par injections foraminales de corticoides (ou
seulement 27 % des 100 patients avaient eu a trois semaines un soulagement d’au moins
50 % de leurs douleurs radiculaires), le seul signe clinique ou radiologique prédictif d’un tel
bon résultat a été la présence d’'un signe de Slump (chez 67 % des patients) : 33 % des
patients avec un signe de Slump ont été améliorés, versus seulement 15 % de ceux sans

signe de Slump [48].

2-3 : Signe de la corde de I’arc (bowstring sign)

Normalement, la pression modérée d’un nerf peut déclencher des paresthésies mais peu ou
pas de douleurs. Par contre sur une racine déja sensibilisée, tant des stress de traction que
de pression modérée [49], peuvent réveiller des douleurs nerveuses [50], en particulier lors
du passage du nerf ou de ses branches dans des défilés anatomiques (points de Valleix).
Cette sensibilité acquise aux stress mécaniques peut exister en I'absence de signes EMG de
souffrance axonale [51] ou de compression du nerf par un débord discal (par exemple on les

note aussi dans le contexte des radiculalgies par sténose lombaire [52]).
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Le signe de la corde de I'arc (bowstring sign, ou cram test) a été initialement décrit en 1888
par Gowers. Il consiste a reproduire la douleur sciatique connue du patient a la pression des
nerfs péroniers, derriére et/ou sous la téte de la fibula, et/ou des nerfs tibiaux dans le creux
poplité [5], sur des nerfs ‘pré-tendus’ a la fin de la manceuvre de Laségue (au moment ol on
détend un peu le genou avant de réaliser une dorsiflexion de cheville de confirmation de
réveil de la douleur) [49] (Figure 6).

Ce signe est réputé plus spécifique, mais moins sensible, que le signe de Lasegue et que le
signe de Slump. Toutefois, dans une étude prospective de 50 patients opérés ensuite d’une
sciatique par hernie discale, alors que le signe de Laségue était présent chez 71 % et le SLR
controlatéral chez 21 % des patients, le signe de la corde de I'arc était aussi présent chez

69 % des patients [53].

Une des limites de ce test pourrait étre une difficulté a le standardiser. En fait, méme si chez
les sujets indolents la reproductibilité inter-observateur de I'induction d’une sensibilité lors
de la pression des nerfs péroniers, tibiaux et sciatiques au genou n’était que de 49 %, 37 %,
et 60 % [54], la reproduction par deux examinateurs d’une douleur sciatique préexistante
lors du test de la corde de I'arc chez 20 patients sciatalgiques a été bien meilleure, avec des

scores kappa de 0,8 [49].

Dans une étude sur 45 patients souffrant de radiculalgie d’origine lombaire basse, la
pression d’au moins deux de ces trois sites a réveillé la douleur connue chez 25/45 patients
(donc sensibilité d’au moins 55 %). La recherche du SLR ou du signe de Slump était certes
positive chez 17 de ces 25 patients, mais le signe de la corde de I’arc était le seul positif dans
8/45 cas (18 %). Chez les 20 patients sans signe de la corde de I'arc, la présence a la fois d’un

signe de Laségue et d’un signe de Slump n’était le fait que de 3/20 patients [49]. Ceci semble
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confirme l'intérét de réaliser plusieurs tests de mise en tension radiculaire pour augmenter
la sensibilité, et sans doute aussi la spécificité, de I'examen clinique d’une sciatique
présumée, méme si les travaux passés n’ont pas tenté de calculer les valeurs de celles-ci

pour des combinaisons de tests.

Les performances de I'examen clinique d’une sciatique s’améliorent quand plusieurs tests
cliniques sont combinés [18]. A la logique de I’évaluation versus un examen complémentaire
inadapté, pourraient se substituer des méthodes d’intelligence artificielle [55] permettant
par regroupements en clusters des signes d’interrogatoire et d’examen clinique, dont les
tests de tension radiculaire, de repérer des associations et de déterminer un ‘centroide’,
attestant de la souffrance sciatiqgue avec un haut niveau de vraisemblance. Cette
méthodologie pourrait permettre de souligner ensuite les faiblesses des gold-standards

paracliniques préalablement utilisés, et d’évaluer leur apport résiduel au diagnostic.

Restent a mener de larges études prospectives chez des patients souffrant de radiculalgie
sciatique d’origine surtout discale [56] ou sténotique [57] pour mieux apprécier le gain de
sensibilité et de spécificité offert par la réalisation combinée des différents tests : outre le
signe de Lasegue (et sa variante sensibilisée, le test de Braggard), la pratique systématique
du signe de la corde de l'arc, du signe de Christodoulides, et de la manceuvre de Slump
prend moins de 2 minutes. Cette combinaison de tests pourrait aussi mieux prédire le
devenir de la sciatique [58]. Un dernier intérét de tels travaux serait de tester I’hypothése
que le réveil de la sciatalgie par la pression du nerf péronier ou du nerf tibial au genou est

spécifique d’une souffrance L5 ou S1, respectivement.
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Méme si |'efficacité des infiltrations péridurales a été revue a la baisse [59], une encore
meilleure expertise clinique du rhumatologue pour le diagnostic positif des sciatiques

pourrait rendre service aux patients et a la collectivité, et pour un faible co(t.
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Légendes des figures

Figure 1: La manceuvre de Laségue compléete consiste, une fois reproduite la douleur du
patient en élevant sa jambe tendue, a fléchir ensuite un peu son genou, et a retendre le nerf
sciatique en réalisant une dorsi-flexion de la cheville, pour vérifier que la douleur est a

nouveau réveillée.

Figure 2: La premiere partie du signe de Laseégue consiste a reproduire la douleur du patient
en élevant passivement son membre inférieur tendu jusqu’a apparition de la douleur connue
(ce qui s’accompagne d’un arrét souvent précis par contracture antalgique des ischio-

jambiers). Cette manceuvre est souvent dénommée SLR (straigt-leg-raising).

Figure 3: La manoeuvre de Braggard consiste a sensibiliser le SLR en réalisant a la fin de celui-

ci une dorsi-flexion passive de la cheville pour tendre encore plus le nerf sciatique.

Figure 4: La manceuvre de Leri (femoral stretch test) doit étre réalisée sans lever la cuisse du
patient au-dessus de I’horizontale (pour éviter une extension de hanche et une mobilisation
du bassin et du rachis diminuant beaucoup la spécificité du test), mais en fléchissant
rapidement la jambe sur la cuisse pour étirer soudainement le nerf fémoral. Lorsqu’elle

réveille une douleur sciatique et non fémorale, on parle de signe de Christodoulides [24].

Figure 5: Le signe de Slump consiste, sur un patient en position assise, a reproduire la
douleur sciatique, soit : a-en placant d’abord les jambes a I’horizontale, puis en induisant
une flexion passive du rachis cervical +/- dorsal ; soit b-en fléchissant passivement le rachis
cervical puis en étendant progressivement passivement la jambe douloureuse jusqu’a

reproduction de la douleur connue [34-41].

Figure 6: Le signe de la corde de I'arc (bowstring test) consiste, lors du deuxieme temps de la
manceuvre de Lasegue, une fois le nerf pré-tendu, a essayer de reproduire la douleur connue
du patient, en appuyant avec le pouce sur le nerf péronier (derriere et sous la téte de la

fibula), et sur le nerf tibial (au milieu du creux poplité)[49,53].


























