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Vraie et fausse sciatique 

 
 
 
A – Programme détaillé 
 
DUREE 
Deux jours en présentiel 

- 1 heure d’évaluation des pratiques 

- 14 heures de formation 

NOMBRE DE STAGIAIRES 
- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 

- Maximum : 20 
 
FORMATEURS 
- Pascal POMMEROL, CDS, ostéopathe chargé de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Vincent JACQUEMIN, MKDE, ostéopathe chargé de cours à ISTR (Université 
Lyon 1) 
- Guillaume NAINANI, MKDE, ostéopathe, chargé de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Rodolphe RIVORY – MK – Ostéopathe 
 
1) OBJECTIFS 

Généraux :  
L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle 
est, pour le kinésithérapeute formé, 
•  d’acquérir ou de perfectionner  ses techniques de prise en charge kinésithérapique 
des sciatiques, qu’elles soient « vraies ou fausses », permettant  d’améliorer l’offre de 
soins et leur accès par des prestations de meilleure  qualité réalisées par un  plus 
grand nombre de professionnels.  
• D’amener le professionnel à mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et 
capacités conformes aux données actuelles de la science et aux publications et 
recommandations de l’HAS : 
- savoir de connaissances ; 
- savoir de techniques pratiques ; 
- savoir-faire opérationnel ; 
- savoir relationnel. 
• De  sensibiliser le professionnel au contexte socio-économique de la santé afin qu’il 
intègre l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge 
des patients. 
 
Spécifiques : 
Le stagiaire sera capable : 
- d’auto évaluer ses pratiques, 
- d’acquérir : 
o la capacité de lecture et d’analyse des irritabilités du système neural du membre 
inférieur, 
o la physiopathologie de ces syndromes compressifs  
o  leur symptomatologie, 
- de proposer des tests fiables pour permettre un diagnostic précis des affections 
radiculaires lombaires ou tronculaires d’origine canalaire ou périphérique. 
- de proposer et élaborer un protocole de traitement de ces sciatiques canalaires ou 
périphériques 
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2) RESUME 

Premier jour : 9h00-13h00 & 14h00-17h30 
 
Matin 
- Restitution des grilles EPP 1 et tour de table 
- Présentation de la sciatique vraie et historique 
- Anatomie et physiologie du nerf périphérique 
- Biomécanique du nerf périphérique 
- Lésions des nerfs périphériques et notion de fibrose neurale 
- Physiopathologie des syndromes canalaires 
- Anatomie palpatoire et repérage des structures tissulaires 
- Les accrochages du nerf 
- Anatomie et physiopathologie du nerf grand sciatique 
 
Après-midi 
- Anamnèse, symptômes, signes cliniques 
- Diagnostic différentiels : 
. origine osseuse 
. origine rachidienne 
. origine périarticulaire 
- Sensibilité et spécificité des tests cliniques 
- Examen clinique et tests diagnostiques 
- Traitement de la sciatique discale ou arthrosique en 4 temps 
- Retour sur la journée et questions 
 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
 
Matin 
- Syndrome du piriforme : 
. techniques de normalisation du muscle piriforme 
. principe de traitement en 4 temps 
 
Après-midi 
- Nerf tibial : syndrome de Morton, syndrome du tunnel tarsien 
- Syndrome du fibulaire commun 
- Cas clinique 
- Evaluation de la formation 
- Questions/réponses 
- Synthèse – préparation EPP 2 
 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille EPP pré formation 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques 
préformation, question par question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 15 h comportant des échanges de 30 minutes sur 
les résultats des grilles pré-formation, d'un face à face pédagogique de 14h 
d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, 
principalement centré sur les problèmes ou lacunes révélés par les EPP et d'une 
préparation de 30 minutes des EPP post formation 
• Analyse des pratiques par EPP post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique. 
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B – Méthodes pédagogiques mises en oeuvre 

 
Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à 
mesure du déroulement de la formation : 

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation  

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui 

consiste, après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances 

• Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie 

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un 

stagiaire ou un modèle anatomique, devant les participants lors des TP 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont : 
- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), 

tapis, coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, tapes, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• EPP pré et post formation présentielle 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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E – Grille d’évaluation des pratiques professionnelles 
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INK - 16/02/2018
VRAIE ET FAUSSE SCIATIQUE

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)
Vous n'avez pas eu de patient au cours des 2 derniers mois, ou vous n'avez pas d'expérience pour cette pathologie : répondez quand même par OUI ou NON en
fonction de vos connaissances actuelles.

OUI NON NC

01 - Le syndrome du Piriforme est un syndrome canalaire

02 - Le double crush existe seulement au niveau du membre supérieur

03 - Il existe un nombre important de variations de trajet du nerf grand sciatique par rapport au muscle piriforme (en dessous, au
dessus, au travers).

04 - une sciatalgie peut être d'origine facettaire lombaire

05 - Le muscle piriforme est un muscle rotateur latéral, adducteur et extenseur de la cuisse

OUI NON NC

06 - Le nerf grand sciatique peut se diviser en deux contingents nerveux, fibulaire commun et tibial, au dessus du piriforme

07 - Physiologiquement, un nerf est capable de glisser uniquement longitudinalement par rapport aux structures environnantes

08 - Les lésions des nerfs périphériques dans les syndromes canalaires sont consécutives à une fibrose extra-neurale et/ou
intra-neurale

09 - pour faire un diagnostic différentiel entre sciatique vertébrale et sciatique de Morton il suffit de faire un EJT simple

10 - Les nerfs périphériques sont plus sensibles à la capacité du nerf à se mouvoir qu'à la perturbation de la vascularisation

OUI NON NC

11 - Le traitement consiste en première intention à mobiliser le nerf

12 - l'EJT (élevation de la jambe tendue) homolatéral sans le slump permet le diagnostic différentiel entre vraie sciatique et fausse
sciatique

13 - La douleur a un caractère irradiant sur la partie postérieure de la cuisse et ne dépasse jamais le genou (sciatique tronquée)

14 - Les causes primaires de compression du nerf dans le piriforme peuvent être un traumatisme direct sur le bassin ou les fessiers,
ou une sur-utilisation du muscle piriforme (overuse syndrome).

15 - Les causes secondaires peuvent être consécutives à des lésions d�organes ou de tissus pelviens (infections), à des malformations
vasculaires (pseudoanévrismes de l'artère fessière inférieure) ou à une inflammation des sacro-iliaques

OUI NON NC

16 - La man�uvre de l�EJT (Elevation Jambe Tendue ou SLR Straight Leg Raise ) sert de test de reproduction de la douleur et comme
de technique de traitement en glissement du nerf grand sciatique

17 - Les lésions rachidiennes, les lésions de la hanche et les lésions des articulations sacro-iliaques sont les principaux diagnostics
différentiels

18 - Le traitement de Morton consiste à mobiliser l'articulation de l'articulation talo crurale

19 - une sciatique soulagée par la flexion est toujours d'origine arthrosique

20 - La phase de traitement comporte dans l�ordre, la mobilisation du nerf par rapport à l�interface, la mobilisation de l�interface par
rapport au nerf


