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Abstract

The straight leg raise test (SLR) is a test which is frequently 
used in physiotherapy to  detect lumbar spine pathologies. 
This paper summarizes the data about the biomechanics of 
this test and its diagnostic characteristics. The test induces 
a movement of the sciatic nerve and its terminal branches 
which increases the  tension in the neural tissue. It allows 
the assessment of the nerve sensitivity by measuring  the hip 
flexion range of motion. The SLR is a reliable test within one 
single session but not between sessions. The SLR is sensitive 
to detect disc hernia or radiculopathy but its specificity is too 
weak to be used alone.
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Résumé

Le test d’élévation de la jambe tendue (EJT) est un test fréquem-
ment utilisé en clinique. Nous résumons dans cet article, cer-
taines des données disponibles dans la littérature. Ce test pro-
voque un mouvement et une mise en tension du nerf sciatique 
et de ses branches terminales. Il permet de tester la sensibilité 
mécanique du tissu neural en mesurant l’amplitude de flexion 
de hanche. Cette mesure est reproductible lors d’une même 
séance mais très variable d’une séance à une autre. Le test d’EJT 
a été décrit pour tester des pathologies avec conflit radiculaire. 
Les données actuelles indiquent que ce test est sensible à la 
présence d’hernie discale ou de radiculopathie mais trop peu 
spécifique pour être utilisé seul en clinique.

THOMAS OSINSKI, PT, MSCD

Mains Libres / 2016 / 1

/// 27

Introduction

La douleur lombaire est une cause fréquente de consultation 
en clinique de physiothérapie. On estime que 80 % de la po-
pulation aura mal au dos au moins une fois dans la vie (1– 4). Ces 
douleurs lombaires s’accompagnent fréquemment de douleur 
dans au moins un des membres inférieurs. Plusieurs sources 
d’irradiations de douleur dans la région lombaire et le membre 
inférieur existent (disque intervertébral, trigger points, nerf). 

L’un des tests décrits dans la prise en charge des patients avec 
ce type de symptôme consiste à réaliser une flexion de hanche 
le genou tendu. Ce test semble avoir était décrit la première 
fois dans l’ère moderne, par Lazarevic en 1880. Il est connu de 
nos jours sous le nom du test de Lasègue ou test d’élévation 
de la jambe tendue (EJT) ou encore, straigt leg raise (SLR) en 
anglais (Figure 1). › Figure 1 : le test d’élévation de la jambe tendue
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Le traitement des affections du tissu neural fait partie des 
compétences du physiothérapeute. Le test d’élévation de la 
jambe tendue (EJT) est un test fréquemment utilisé en thérapie 
manuelle orthopédique pour tester la sensibilité mécanique 
du nerf sciatique. Il est aussi décrit afi n de pouvoir vérifi er la 
présence d’une hernie discale (5). Il semble donc essentiel que 
les physiothérapeutes maitrisent ce test et aient notions de ses 
effets sur le tissu neural. 

Méthode

Nous avons entrepris une revue narrative de littérature sur les 
qualités diagnostiques et métrologiques de ce test afi n de vé-
rifi er son intérêt clinique. Notre revue de la littérature s’ap-
puie sur une cherche réalisée sur les bases de données Med-
Line et PEDro. La recherche a pris en compte l’ensemble des 
études retrouvées à la date de juin 2015. Cette recherche a 
été complétée par la recherche de livres de théorie en thérapie 
manuelle ainsi que par une recherche non exhaustive dans la 
littérature grise. 

Résultat 

Nous avons retrouvé plusieurs livres théoriques traitant du su-
jet et plusieurs études cliniques ou revues systématiques por-
tant sur les qualités diagnostiques du test et ses effets sur le 
tissu neural. 

Analyse 

La neurodynamique du test d’EJT 

Lors des mouvements du membre inférieur le tissu neural est 
mis en mouvement et subit des contraintes. Au niveau du ca-
nal rachidien le mouvement provoqué par l’EJT est un dépla-
cement caudal de la racine nerveuse ainsi que de la moelle 

épinière (6,7). Le mouvement est le plus important à environ de 
60°-70° de fl exion de hanche. Le tableau 1 inspiré par une revue 
de Rade et al reprend l’amplitude de mouvement trouvée dans 
différentes études (8). 

L’amplitude de mouvement semble surestimée dans les études 
sur cadavre n’ayant pas conservé le système ligamentaire fora-
minal (6). C’est à partir de 60-70° de fl exion de hanche qu’il y a 
un maximum de mouvement. Cet effet est fortement diminué 
lorsque le bassin est fi xé (6). 

Le test permet donc de provoquer un glissement de la ra-
cine ainsi que de la mettre sous contrainte. Les études faites 
en chirurgie indiquent que le mouvement de la racine se 
retrouve amoindri en cas de hernie discale et que ce mou-
vement s’améliore par la disparition du confl it disco-radi-
culaire (9). 

Le nerf va aussi subir des contraintes et se déplacer lors du 
mouvement du membre inférieur. 

Le mouvement du nerf se fait en direction de l’articulation en 
mouvement (10). Ainsi le nerf sciatique à un mouvement crânial 
au niveau de la cuisse lors de la fl exion de hanche le genou 
tendu, ce mouvement se propage sur l’ensemble du tissu et 
provoque un mouvement crânial du nerf tibial au niveau de la 
cheville (11). Si par contre le genou et tendu alors que la hanche 
est déjà en fl exion, le nerf glissera en direction caudale, vers le 
genou (12). Les mouvements de la cheville vont aussi infl uencer 
le mouvement du nerf. En effet la fl exion dorsale va provoquer 
un mouvement caudal du nerf tibial au niveau de la jambe et 
du genou (11). Le tableau 2 reprend des données cadavériques 
d’excursion du nerf sciatique et du nerf tibial. 

Aux mouvements longitudinaux du tissu neural, s’ajoutent des 
mouvements dans le plan transversal et dans le plan frontal. Lors 
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 Type d’étude Auteurs (date) Racine nerveuse Excursion (mm) Sens du mouvement

   L4  1,4 

  Smith et al  (1993)  L5  2,1 

   S1  2,5 

   L4  0,53 

 Cadavérique  Gilbert et al (2007)  L5  0,48  

   S1  0,51 

   L5  3,8

   S1  4,1 

 In vivo  L5  2,1

   S1  2,1

› Tableau 1 : excursion des racines lors du test d’EJT selon Rade et al 2014

Caudal

Kobayashi et al (2003)

Kobayashi et al (2010)
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de la mise en tension du nerf, celui-ci va devenir plus superfi ciel 
(13). Par contre le mouvement dans le plan frontal semble être 
trop variable entre les individus pour décrire une tendance (13). 

Le test provoque une excursion et une mise en tension du 
tissu neural. Il est donc possible de créer une forte tension 
dans le nerf en cumulant des mouvements articulaires sur 
l’ensemble de son trajet. La position de tension maximale est 
une fl exion de hanche, extension de genou et fl exion dorsale 
de cheville (14). Des études se sont demandé si la séquence de 
mise en tension du tissu neural infl uençait la tension fi nale 
dans le tissu. Il semble aujourd’hui que la séquence de mise 
en tension n’ait pas d’infl uence sur la tension fi nale dans le 
nerf (11,15). Sur cadavre, la mise en tension des racines lombo-
sacrées via la fl exion cervicale a été montré (16). Il a donc été 
proposé d’augmenter la tension dans le système nerveux en 
positionnant le rachis cervical en fl exion lors du test de mise en 
tension maximale. Il semble chez le sujet sain, que la position 
du rachis cervical lors du test de mise en tension n’infl uence 
pas de façon signifi cative le mouvement du nerf sciatique (17). 

Les qualités métrologiques du test

Le test d’EJT possède une reproductibilité entre bonne et ex-
cellente (ICC [0,77 ; 0,98]) selon les études (18–20). Les études 
de Boyd et al indiquent que l’utilisation d’un inclinomètre fi xé 
sur le tibia est la méthode la plus simple d’avoir une évalua-
tion fi able de l’amplitude du mouvement. La variabilité de la 
mesure dans une séance pour un même évaluateur est faible 
entre 3,41° et 6° (19,21). Par contre entre deux séances la varia-
bilité passe à 16° (21) De même la variabilité entre deux exami-
nateurs dans la même séance est estimée à 13° (21). 

Les qualités diagnostiques du test 

Le test d’élévation de la jambe tendue est couramment utilisé 
en clinique. Des auteurs l’utilisent pour apprécier l’extensibilité 
des ischio-jambiers, d’autres le décrivent pour étirer le nerf 
sciatique et ses branches terminales 

Le diagnostic de sensibilisation
périphérique du nerf 

Les études de neurophysiologie nous indiquent qu’un nerf n’émet 
pas spontanément d’afférences nociceptives pour des amplitudes 
de mouvements habituels (22). Mais en cas de sensibilisation le nerf 
va émettre des afférences nociceptives dès 3% d’allongement (23). 

L’intérêt de mettre de la tension dans le tissu neural est de véri-
fi er s’il est sensibilisé. Le consensus actuel dans la littérature pour 
considérer que le nerf est sensibilisé et la cause à traiter est : la 
reproduction de symptôme, la différenciation structurelle, une 
différence entre les deux côtés que ce soit sur l’amplitude ou la 
sensation de raideur. La palpation des nerfs à la recherche d’une 
sensibilité douloureuse anormale peut aider au diagnostic (24,25). 

Il faut avoir à l’esprit que l’ajout de la fl exion dorsale de cheville 
augmente la tension dans le tissu neural. Cela provoque donc 
même chez la personne saine une diminution de mouvement. 

Cette diminution est en moyenne de 5° à 10° (26). Il faut donc 
une perte d’amplitude au moins supérieure à 10° pour que cela 
ait une signifi cation clinique. De même une asymétrie lors de 
test clinique est fréquente. Dans le cadre du test d’EJT il semble 
qu’une différence de 10° entre les deux côtés soit normale 
quelle que soit la position de la cheville chez le sujet sain (27). 

Le diagnostic d’affection rachidienne 

Plusieurs revues systématiques se sont intéressées à la question : 
« est-ce que le test d’EJT permet de faire un diagnostic clinique 
d’hernie discale ou de radiculopathie ? ». Les résultats de ces 
études indiquent que l’EJT est un test sensible à la présence d’her-
nie discale de radiculopathie mais est très peu spécifi que. Les ré-
sultats de ces revues sont repris dans le tableau 3 (19,20). Le test 
d’EJT a une bonne sensibilité à la présence d’hernie ou de confl it 
discoradiculaire (0.91 ; 0.92). Par contre ce dernier manque de 
spécifi cité (0.26 ; 0.28). Les valeurs s’inversent si c’est le test d’EJT 
controlatéral qui provoque la douleur. 
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› Tableau 2 : excursion du nerf sciatique et tibial lors du test d’EJT selon Coppieters (11)

› Tableau 3 : valeur diagnostic du test d’EJT pour la présence d’hernie discale ou de radiculopathie

 Mouvement du nerf Mouvement du nerf  Mouvement du nerf 
 sciatique  tibial au genou  tibial à la cheville 

Flexion de hanche Crânial 28,0 mm Crânial 12,2mm Crânial 6,4 mm 

Flexion dorsale de  Non signifi catif Caudal 3,1mm Caudal 9,5mm
cheville 

 Auteur (année)  Test  Diagnostic  Sensibilité  Spécifi cité 

Deville W et al  EJT  0.91 0.26
 (2000)  EJT croisé  0.29 0.88

Van der Wint et al EJT  0.92 0.28
 (2010) EJT croisé  0.28 0.90

Hernie Discale

Radiculopathie



Discussion 

Le test d’EJT permet de provoquer un mouvement du nerf 
sciatique et de ses branches terminales. Ce mouvement est 
dirigé vers l’articulation qui est mobile avec une mise en ten-
sion qui se propage le long du tissu neural. La différenciation 
structurelle permet de mettre de la contrainte dans le tissu 
neural sans augmenter la tension dans les tissus environ-
nants ce qui permet, de faire un diagnostic de sensibilisation 
du nerf. Par contre l’utilisation de ce test dans le dépistage 
de pathologie rachidienne à type d’hernie discale ou de ra-
diculopathie par hernie discale doit être modérée du fait de 
ses qualités diagnostiques (forte sensibilité mais trop faible 
spécificité). 

En conclusion, le test d’EJT est un test reproductible, avec des 
qualités diagnostiques insuffisantes pour être utilisé seul dans 
le diagnostic d’hernie discale ou de conflit discoradiculaire.

Implications pour la pratique
• Le test d’élévation de la jambe tendue et ses variantes 

permettent de mobiliser le nerf sciatique et ses branches 
terminales.

 • Ce test est sensible et peu spécifique, si réalisé du côté de la 
douleur du patient. 

• Le test croisé d’EJT présente une grande spécificité et une 
faible sensibilité.

• Le test est reproductible, le changement immédiat minimum 
que doit induire un traitement est d’au moins 6°. 
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