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Plusieurs tests de provocation de la symptomatologie douloureuse ont été décrits dans la 

littérature scientifique. Ils ont été créés dans le but de déterminer la pathologie lombaire 

causant la symptomatologie rapportée par le patient. Malheureusement, les études de 

validité permettent de comprendre qu'aucun test, à lui seul, ne peut mener à un diagnostic 

exact. Ces tests doivent être utilisés en complémentarité avec les données fournies à 

l'anamnèse et avec d'autres tests de l'examen physique pour définir la physiopathologie 
(Kreiner et al., 2014), (Al Nezari et al., 2013), (Iversen et al., 2013), (Koppenhaver et Cleland., 2011), 

(van der Windt et al., 2011), (Malanga et Nadler2005). 

Le tableau I décrit plusieurs tests de mise sous tension utilisés dans l'examen physique d’un 

patient atteint d’une lombalgie. 

 

Tableau I - Tests de mise sous tension 
Test Positionnement Interprétation Validité 

Straight Leg Raising  

(SLR) 

Élévation de la 
jambe tendue 

Ce test a été décrit en 

1881 par J. J. Frost, 

un étudiant de Charles 

Le patient est en décubitus 

dorsal avec les jambes 

tendues. 

L'examinateur soulève 

fermement et 

progressivement la jambe 

située du côté de la douleur 

appendiculaire. 

L’examinateur note l’angle 

Test positif : la douleur est 

reproduite, dans le trajet du 

nerf sciatique entre 30 et 70 

degrés de flexion de la 

hanche. 

Test négatif dans les trois 

cas suivants : 

1. La symptomatologie 

douloureuse se présente 

En raison de la variation 
des techniques utilisées 

et de la population 
étudiée, les données 

probantes sont 
hétérogènes. 

Sensibilité de 0,35 à 0,97; 
selon différents auteurs 

Spécificité de 0,10 à 1; 



Test Positionnement Interprétation Validité 

Lasègue. atteint par la jambe lorsque 

le patient rapporte un début 

de plaintes douloureuses 

ainsi que l’angle d’élévation 

de la jambe maximal toléré. 

avant les premiers 30 degrés 

d’élévation.  

2. La symptomatologie 

douloureuse se produit ou 

augmente après 70 degrés 

d'élévation. 

3. La symptomatologie est 

exclusivement lombaire. 

selon différents auteurs 

(Van der Windt et al., 2011) 

Fiabilité de 0,36 à 0,81 

(Malanga et Nadler., 2005) 

 

Lasègue 

Ce test est souvent 

considéré comme 

l'équivalent du SLR 

dans la littérature 

scientifique. 

Le patient est en décubitus 

dorsal avec les jambes 

tendues. 

1re partie : L'examinateur 

soulève fermement et 

progressivement la jambe 

située du côté de la douleur 

appendiculaire. Le 

mouvement se poursuit 

jusqu’à ce que la 

symptomatologie 

douloureuse soit reproduite. 

 

 

 
 
 

2e partie :  La jambe est 

baissée à un niveau plus bas 

que celui qui cause la 

douleur le long du trajet 

Première partie du test de 
Lasègue 
 
Test positif : la 
symptomatologie 
douloureuse est reproduite 
dans le trajet du nerf 
sciatique. 

Test négatif dans les trois 
cas suivants : 

1. La symptomatologie 
douloureuse se présente 
avant les 30 premiers degrés 
d’élévation. 

2. La symptomatologie 
douloureuse se produit ou 
augmente après 70 degrés 
d'élévation. 

3. La symptomatologie est 
exclusivement lombaire. 

 

Deuxième partie du test de 
Lasègue 

Si la symptomatologie 

Aucune donnée 

disponible, mais, dans la 

littérature scientifique, on 

attribue souvent à ce test 

les mêmes propriétés que 

celles attribuées au SLR. 

En raison de la variation 
des techniques utilisées 

et de la population 
étudiée, les données 

probantes sont 
hétérogènes. 

Sensibilité de 0,35 à 0,97; 

selon différents auteurs 

Spécificité de 0,10 à 1; 

selon différents auteurs 

(Van der Windt et al., 

2011) 

Fiabilité de 0,36 à 0,81 

(Malanga et Nadler., 2005) 



Test Positionnement Interprétation Validité 

sciatique.  

Le genou et la hanche sont 

ensuite fléchis 

progressivement et 

simultanément. 

sciatique n'est pas 

reproduite ou augmentée par 

cette deuxième manœuvre, 

on comprend que la douleur 

est réellement en lien avec 

une radiculopathie 

compressive. 

Si la douleur est reproduite 

ou même augmentée par 

cette deuxième manœuvre, 

on se doit d’éliminer une 

pathologie de la hanche. 

 

Braggard 

Ce test a été décrit en 

1884 par Fajersztajn. 

Le patient est en décubitus 

dorsal avec les jambes 

tendues. 

L'examinateur lève la jambe 

située du côté de la douleur 

appendiculaire jusqu'à 

l'obtention de la douleur 

sciatique. 

L'examinateur baisse ensuite 

la jambe à un niveau plus 

bas que celui qui est 

nécessaire pour produire la 

symptomatologie sciatique. 

Le pied est passivement 

poussé en dorsiflexion. 

Test positif : la 

symptomatologie 

douloureuse est reproduite le 

long du trajet du nerf 

sciatique.  

Cette symptomatologie 

suggère une radiculopathie 

compressive. 

La mécanique du test est 

identique à celle du SLR 

avec une composante de 

sensibilisation par la 

dorsiflexion. 

Ce test est positif chez 

78 % des patients avec 

une hernie discale mise en 

évidence par la chirurgie, 

mais également trouvé 

dans 75 % des patients 

sans pathologie discale. 

(Malanga et al., 2005) 

Sicard 

(Magee, 2008) 

Le patient est en décubitus 

dorsal. Les jambes sont 

complètement étendues. 

Test positif : la 

symptomatologie 

douloureuse est reproduite le 

long du trajet du nerf 

 

Aucune donnée 



Test Positionnement Interprétation Validité 

 

D’abord, l'examinateur lève 

la jambe symptomatique 

jusqu'à ce que la douleur 

sciatique soit produite. 

Puis, la jambe est baissée 

sous le niveau nécessaire 

pour produire la 

symptomatologie. 

Enfin, l’hallux est 

passivement poussé en 

dorsiflexion. 

sciatique.  

Cette symptomatologie 

suggère une radiculopathie 

compressive. 

La mécanique du test est 

identique à celle du SLR 

avec une composante de 

sensibilisation par la 

dorsiflexion. 

 disponible. 

Slump test 

Ce test a été 

initialement décrit en 

1942 par James 

Cyriax. 

(Malanga et Nadler., 

2005) 

Étape 1 : Le patient est assis 

sur le bord de la table 

d'examen. Il se penche vers 

l’avant, en faisant un dos rond. 

L'examinateur maintient relevés 

la tête et le menton du patient.  

Tout changement à la 

symptomatologie rapporté par le 

patient est noté.  

Étape 2 : Le patient fléchit le 

cou et l’examinateur évalue et 

note tout changement de 

symptôme. 

Étape 3 : Si aucun changement 

n'est constaté, l'examinateur 

étend passivement l'un des 

genoux du sujet. Les 

changements de symptôme 

sont notés. 

Étape 4 : En l'absence de 

changement, l'examinateur 

 

Aucun symptôme ne devrait 

être produit à l’étape 1. 

 

 

 

Test positif : la 

symptomatologie 

douloureuse est reproduite 

sur le trajet du nerf sciatique, 

à partir de l’étape 2. Ces 

symptômes suggèrent une 

radiculopathie compressive. 

 

Sensibilité de 0,84 (de 

0,74 à 0,90) 

Spécificité de 0,83 (de 

0,73 à 0,90) 

+LR de 0,4 (peu 

important) 

-LR de 0,98 (peu 

important) 

(Koppenhaver et Cleland., 

2011) 

 



Test Positionnement Interprétation Validité 

applique une dorsiflexion 

passive à la cheville. Le genou 

demeure en extension. Les 

changements de symptôme 

sont notés. 

Corde d’arc 

(Cram test ou 
Bowstring test) 

Ce test a été décrit en 

1953 par R.H. Cram, 

auparavant étudiant 

de l'université de 

Toronto. 

(Cram, 1953) 

Le patient est en décubitus 

dorsal, jambes tendues. 

L'examinateur lève 

passivement et lentement la 

jambe située du côté de la 

douleur appendiculaire 

jusqu'à la reproduction de la 

douleur sciatique. 

Le genou est fléchi 

lentement jusqu'à ce que la 

symptomatologie sciatique 

disparaisse. 

Le pouce est appliqué 

fermement au creux poplité, 

au niveau du nerf tibial. 

Test positif : la douleur du 

patient est exactement 

reproduite selon le patron 

sciatique.  

Cette symptomatologie 

suggère une radiculopathie 

compressive. 

La pression du pouce doit 

être ferme, mais douce. 

Lorsque la radiculopathie 

compressive est en phase 

aiguë, la douleur produite 

peut être extrêmement 
douloureuse. 

Test positif chez 71 % des 

patients souffrant d'une 

hernie discale confirmée. 

Fiabilité de 0,11 à 0,49 

(Malanga et Nadler., 2005) 

Léri/Yeoman 
ou 
Femoral nerve stretch 

Ce test est 

faussement appelé 

ELY dans certains 

textes. 

 

Le patient est en décubitus 

ventral. 

1. Le bassin du patient est 

fixé par la main de 

l’examinateur, au niveau du 

sacrum du patient. 

2. Le genou est fléchi à plus 

de 90 degrés (stade 1). 

3. La hanche ipsilatérale est 

mise en extension 

Test positif dans les deux 

situations suivantes : 

a. Il reproduit la cruralgie ou 

la douleur le long du nerf 

fémoral. 

b. Il reproduit la douleur 

sacro-iliaque (il s'agit alors 

d'une atteinte sacro-iliaque). 

 

Sensibilité de 0,84  

(Porchet, Fankhauser et 

Tribolet, 1994)  

Note : Porchet et coll. ont 

seulement étudié les 

patients démontrant une 

hernie discale latérale 

extrême.  

Fiabilité de 0,27 à 0,77 

(Malanga et Nadler., 2005) 
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passivement (stade 2). 

Stoop test 

La claudication 

neurologique a été 

décrite par Verbiest en 

1954. 

(Porter, 1996) 

Le patient est invité à 

marcher d’un bon pas sur 

place ou dans un corridor, 

pendant quelques minutes. 

Test positif : 

1. La douleur, dysesthésie, 

paresthésie ou sensation de 

faiblesse apparaît au niveau 

d’un ou des membres 

inférieurs. Les symptômes 

se produisent de la partie 

proximale du membre vers 

sa partie distale.  

2. Si cette sensation se 

produit, l'examinateur 

demande au patient de 

s'arrêter et de fléchir le tronc 

vers l'avant.  

3. La disparition de la 
symptomatologie, lorsque 

le patient maintient cette 

position, confirme un 
diagnostic de claudication 
neurologique (sténose 

spinale) plutôt que 

vasculaire. 

Corrélation entre le test et 

la pression relevée dans le 

foramen intervertébral de 

0,423 (accord modéré) 

Diminution de la pression 

foraminale avec la flexion 

démontrée. 

 

Genèse de la pathologie 

attribuée au stress 

mécanique sur la racine 

nerveuse. 

(Morishita et al., 2009) 

Valsalva Le patient doit être assis.  

L'examinateur se tient à côté 

de lui. 

L’examinateur demande au 

patient de prendre une 

profonde inspiration et de la 

maintenir en forçant, comme 

Test positif : la 

symptomatologie 

douloureuse sciatique est 

augmentée. 

La douleur peut être 

localisée ou référée vers le 

dermatome correspondant 

au niveau lésionnel. 

Sensibilité de 0,22  

Spécificité de 0,94 

+LR de 3,67 (petite 

probabilité) 

-LR de 0,82 (peu 

important) 



Test Positionnement Interprétation Validité 

s’il voulait déféquer. 

 

 

Note : La pression 

intrathécale est augmentée 

en présence d'une lésion 

telle qu’une hernie discale, 

une tumeur ou un complexe 

disco-ostéophytique dans le 

canal lombosacré. Le test 

est modérément fiable, avec 

une bonne spécificité, 

lorsque la radiculopathie 

cervicale est étudiée. 

(Cook, 2008) 

 

Crossed SLR 

ou  

Well leg SLR 

Ce test a été décrit en 

1901 par Fajersztajn 

lors d'études 

cadavériques. 

Le patient est en décubitus 

dorsal, jambes tendues.  

L'examinateur soulève 

fermement et 

progressivement la jambe 

située du côté opposé à la 

douleur appendiculaire. 

Test positif : la douleur est 

reproduite dans le trajet du 

nerf sciatique de la jambe 

controlatérale.  

Le test est associé à un 

mauvais pronostic en 

réponse aux traitements 

conservateurs. 

(Hudgins, 1979) 

Sensibilité de 0,28 (de 

0,23 à 0,43) 

Spécificité de 0,90 (de 

0,85 à 0,94) 

+ LR de 2,42 (petit) 

- LR de 0,81 (rarement 

important) 

Fiabilité de 0,02 à 0,74 

(Malanga et Nadler., 2005) 

Herron-Pheasant 

(Prone knee flexion 

test) 

(Magee, 2008) 

1. Le patient est en 

décubitus ventral. 

L'examinateur fléchit 

maximalement les deux 

genoux pendant une à deux 

minutes. 

2. Le patient ne pouvant pas 

tolérer le décubitus ventral 

se positionne en décubitus 

dorsal et se glisse vers le 

pied de la table d’examen.  

Test positif dans l’une ou 

les situations suivantes : 

1. Il produit ou exacerbe la 

symptomatologie sciatique. 

2. Il supprime les réflexes.  

3. Il provoque une faiblesse 

musculaire. Celle-ci est 

probablement secondaire à 

une protrusion discale ou, 

surtout, à une sténose 

 

Aucune  

donnée disponible. 



Test Positionnement Interprétation Validité 

Les deux genoux pendent 

alors dans le vide et les deux 

hanches restent en 

extension. 

L’examinateur fléchit les 

deux genoux sous le rebord 

de la table d'examen 

pendant une à deux minutes. 

spinale.  

Si le test est positif on 

demande au patient de 

fléchir les hanches et les 

genoux et de les maintenir 

ainsi pendant une ou deux 

minutes. 

L’examinateur devrait alors 

observer l’abolition des 

signes et symptômes causés 

par le test. 

 

 

Conclusion 
La mise sous tension fait partie de l'évaluation neurologique, qui est la troisième étape de 

l'examen physique lombaire. Elle sert à déterminer le niveau d'atteinte neurologique 

périphérique ou radiculaire, ou encore un trouble grave. La recherche au sujet de cette 

composante de l'examen physique a beaucoup évolué au cours du dernier siècle. 

Lorsque les tests neurologiques individuels sont étudiés, les résultats montrent un manque 

d'efficacité à repérer le niveau lombaire atteint ou la pathologie présente. Étant donné la 

faible validité des tests neurologiques individuels, la recherche scientifique récente étudie 

plutôt le niveau d'exactitude diagnostique obtenu avec certaines combinaisons de tests. 

Toutes les publications, depuis 2005, recommandent d'utiliser plusieurs tests convergents 

pour arriver à un diagnostic plus précis (Al Nezari et al., 2013), (Hancock et al., 2011), (Suri et al., 

2011), (Van der Windt et al., 2011), (Koppenhaver et Cleland., 2011), (Malanga et Nadler, 2005). 



Lorsque plusieurs tests neurologiques sont utilisés, la spécificité des résultats est 

augmentée. Par exemple, en utilisant trois tests sensorimoteurs de la même racine nerveuse 

(réflexe, bilan musculaire et dermatome, par exemple), la sensibilité est seulement de 0,12, 

mais la spécificité est de 0,97. Lorsque quatre tests sensorimoteurs de la même racine 

nerveuse sont positifs (réflexe, bilan musculaire, dermatome et mise sous tension), la 

sensibilité diminue à 0,06, mais la spécificité augmente à 0,99 (Koppenhaver et Cleland, 2011). 

Certains regroupements de tests par racine nerveuse sont maintenant étudiés : 

• Réflexe rotulien + dermatome L4 + faiblesse du tibial antérieur = hernie L3-L4 
sensibilité de 0,46; spécificité de 0,98 

• Dermatome L5 + faiblesse de l'extenseur du gros orteil + faiblesse des muscles 
péroniers = hernie L4-L5 
sensibilité de 0,78; spécificité de 0,81 

• Réflexe achilléen + dermatome S1 = hernie L5-S1 
sensibilité de 0,77; spécificité de 0,83 

Ainsi, avec plusieurs tests neurologiques positifs, la détection de l'atteinte lombaire est plus 
assurée et l'exactitude diagnostique est améliorée (Hancock et al., 2011). 
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