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Mots clés : X Con� it ischio-fémoral X Thérapie manuelle

L a neuropathie compressive du nerf scia-
tique dans la fesse dans sa partie basse 
est appelée syndrome ou confl it ischio-

fémoral (CIF). Il s’agit d’un confl it entre l’ischion 
et le petit trochanter, ces deux massifs osseux 
étant séparés par le carré fémoral sur lequel 
repose le nerf sciatique [1].

La symptomatologie est bien diff érente par rap-
port au syndrome du fessier profond mais est 
assez souvent décrite dans ce syndrome de la 
traversée fessière (fi g. 1).

Anatomie  

n  Trajet  

Le nerf sciatique se dirige distalement vers l'ori-
gine des ischio-jambiers sur l’ischion, il passe 
en arrière du complexe jumeaux (gemelli), 
obturateur interne puis croise le carré fémoral 
(quadratrus femoris). Les structures latérales 
comprennent le petit trochanter et le grand tro-
chanter. La structure médiale est l’ischion [2].

Le muscle carré fémoral est extenseur, adduc-
teur et rotateur latérale de l'articulation coxo-
fémorale. Sa vascularisation est l’artère et veine 
circonfl exes médiales de la cuisse et son inner-
vation est le nerf sciatique.

n  Anatomo-pathogénie  

La réduction d’espace entre des éléments anato-
miques favorisent l’apparition de ce syndrome.

Il a été décrit :

–  un espace ischio-fémoral (EIF) et un espace 
du carré fémoral (ECF) signifi cativement 
plus petits par rapport aux groupes témoins 

(EIF) :14,91 ± 4,8 dans le groupe pathologique 

contre 26,01  ± 7,98 dans le groupe sain et 

ECF : 9,57 ± 3,7 dans le groupe pathologique 

contre 15,97 ± 6,07, mesurés en mm, respecti-

vement, p < 0,0001 pour les deux) (fi g. 2).

L'analyse groupée a révélé que pour ECF, l'uti-

lisation d'un seuil ≤ 15 mm a donné une sensi-

bilité de 76,9 %, une spécifi cité de 81 % et une 

précision globale de 78,3 %.

Pour EIF, une distance ≤ 10 mm a entraîné une 

sensibilité de 78,7 %, une spécifi cité de 74,1 % 

et une précision globale de 77,1 % (fi g. 3) [3] ;

 X Figure 1

Le carré fémoral (en rouge) est le muscle 
le plus bas de la fesse, recouvert en grande partie 
par le grand fessier (en noir) qui est ici coupé pour 
laisser apparaître le nerf sciatique vertical (en vert)
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–  des œdèmes du muscle carré fémoral ;

–  d'une bursite de la face médiale du petit tro-
chanter et des remaniements kystiques de 
l’ischion [1, 4, 5] ;

–  d'une tendinopathie de voisinage atteignant 
les ischio-jambiers, ou même le psoas, est 
possible [4, 6, 7] ;

–  que le confl it avec le nerf sciatique peut être 
engainé avec une cicatrice du tendon conjoint 
des ischio-jambiers ou du carré fémoral ou 
éventuellement comprimé par des séquelles 
hypertrophiques d’avulsion de l’apophyse 
ischiatique facilement visible à l’IRM [6, 8].

Étiologie et clinique  

Le diagnostic est souvent tardif, car méconnu, 
et découvert par l’IRM. La clinique se résume à 
une douleur mécanique, inguinale mais surtout 
fessière basse irradiante dans la cuisse déclen-
chée par une extension, adduction et rota-
tion latérale de la hanche, pouvant irradier au 
membre inférieur (pseudo-sciatique) [8]. Cette 
douleur est augmentée ou non par la position 
assise (surtout si pathologie des IJ [1] évolue 
souvent sur des mois ou des années avec pos-
sibilité de signes d’atteinte tronculaire sciatique 
[8]). Les symptômes se manifestent progressive-
ment et à la longue la douleur de type sciatique 
survient souvent [9].

Il existe deux signes évoquant cette pathologie :

–  un test qui cherche à reproduire la douleur 
lors de l’examen physique (CIF-test ou test de 
confl it ischio-fémoral) ;

–  un test fonctionnel ou à l’interrogatoire  : le 
déclenchement à la marche à grande enjam-
bée [10, 11].

Un ressaut est très rarement audible.

n  Étiologie  

Il a été décrit initialement comme une compli-
cation de la chirurgie prothétique de hanche ou 
des ostéotomies (réduction de l’off set fémoral) 
[7, 12]. Ce confl it peut être dû à une anomalie 
morphologique (dysplasie de hanche, coxa 
valga, exostose par exemple) réduisant l’espace 
ischio-fémoral que l’on peut suspecter par des 
radiographies du bassin de face [8].

Il peut être la conséquence :

– d’un syndrome de masse tumorale ;

–  d’une anomalie musculaire du carré fémoral. Il 
est parfois fonctionnel lié à certaines activités 
physiques : certains mouvements extrêmes et 

 X Figure 2

L’espace du carré fémoral (ECF) est la distance entre le tendon conjoint 
des ischio-jambiers (fl èche verte) et l’ilio-psoas ou le petit trochanter [13]

©
 P

. L
e 

H
ir

 X Figure 3

Jeune danseuse de 11 ans présentant des douleurs récurrentes 
du tiers supérieur de cuisse

On observe un œdème du muscle carré fémoral (fl èche rouge) droit interposé 
entre l’ischion et la diaphyse fémorale, évoquant un confl it mécanique chronique

L’espace ischio-fémoral (EIF) est réduit et est le plus petit intervalle entre la 
corticale médiale du petit trochanter et la corticale latérale de l’ischion

Il est dépendant de la position de la hanche [13]
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répétés, comme chez les danseuses, d’exten-
sion abduction et rotation externe de hanche 
[2, 13] ;

– �d'une bursite ischiatique : c'est une bursite 
mécanique en superficie au niveau de l’in-
sertion proximale des ischio-jambiers chez 
les personnes sédentaires ou adoptant une 
position assise prolongée. Dans le monde du 
travail, les conducteurs de véhicule lourd ou 
de certaines machines (métier à tisser) sont 
particulièrement concernés en raison des 
vibrations ;

– �d'une pathologie tendineuse des ischio-jam-
biers souvent possible (présence d’un ressaut 
du tendon des ischio-jambiers qui est très 
rare) [8] ;

– �dans certains sports les plus fréquents tels 
l’équitation, le cyclisme, le canoë et les sports 
en fauteuil roulant, des contraintes en cisail-
lement peuvent survenir de façon aiguë ou 
chronique.

Cette pathologie est également retrouvée chez 
les grands dénutris (néoplasie avancée, para-
plégie, grand âge) en raison de l’amyotrophie 
du grand glutéal qui ne joue plus alors son rôle 
de protection mécanique.

n �Troubles sensitifs 
Troubles moteurs et réflexes �

• Si atteinte du nerf sciatique.

• �L’examen est le même pour toute atteinte 
tronculaire.

n �Examens complémentaires �

Le diagnostic est confirmé ou fait par l’IRM qui 
montre un signal œdémateux du muscle carré 
fémoral et un espace ischio-fémoral réduit. Il 
en résulte une involution graisseuse du muscle. 
Des tuméfactions et des œdèmes sur les ten-
dons des ischio-jambiers avec, parfois, une 
déchirure partielle de ces tendons, peuvent être 
associées ainsi qu’une bursite de voisinage mais 
très rarement [8, 13].

En 2012, Tosun et al. [4], dans une étude radio-
logique  : n  = 50  patients ayant le conflit et 
30  sujets témoins. Les mesures de l’épaisseur 

du tendon des ischio-jambiers du groupe de 
patients étaient significativement plus élevées 
que chez les témoins (p < 0,05). L’épanchement 
et la présence de graisse dans le muscle carré 
fémoral étaient significativement plus élevés 
dans le groupe de patients que dans le groupe 
témoin (p  <  0,001). La distance de l’espace 
ischio-fémoral était plus petite (p  <  0,001). La 
fiabilité inter- et intra-observateur de L’IRM était 
forte pour toutes les variables continues.

Ces travaux sont confirmés par Akça et al. [5] 
et par la méta-analyse de Singer et al. [3]. Des 
signes de bursite peuvent être retrouvés avec 
une topographie caractéristique : en superficie 
de l’ischion et en profondeur du muscle grand 
glutéal, limitée latéralement par le tendon 
conjoint des ischio-jambiers.

Une extension est possible jusqu’à la fosse 
ischio-rectale [8].

L’échographie peut faire le diagnostic  ; elle 
met en évidence une collection d’échogéni-
cité variable compressible (signe de bursite) 
avec une hypervascularisation périphérique en 
Doppler. Quelques nodules pariétaux peuvent 
être présents et des signes de tendinopathie.

n �Diagnostic d'exclusion  
médicale �

Les pathologies du rachis, de la hanche et du 
bassin sont à écarter (cf. chapitre « Anatomie »).

Diagnostic de dysfonction �

Il repose sur l’interrogatoire et l’observation :

n �Signes palpatoires (fig. 4) �

n �Test de compression �

■  Test de Tinel

➜  �Test du conflit ischio-fémoral - CIF 
(Ischio-Femoral Impingement test) (fig. 5)

Le test (CIF) IFI permet de rechercher un conflit 
entre le fémur et l’ischion. Il est réalisé avec 
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le patient en décubitus controlatéral hanche 
douloureuse vers le haut. Le praticien place 
la jambe atteinte du patient en extension, de 
manière passive, en y associant un mouvement 
d’adduction [2].
Le test est positif lorsque la douleur est repro-
duite latéralement en regard de l’ischion, lors de 
l’extension et adduction ou de l’extension seule, 
tandis que l'extension avec abduction soulage 
la douleur.

Dans leur étude de 2016, Gomez-Hoyos et al. 
[10], chez 30  patients, retrouvaient une Se de 
82 %, une Sp de 85 %, une VPP de 88 % et une 
VPN de 79 % pour ce test. En association au LSW, 
ce test semble donc performant pour le diagnos-
tic du CIF. On peut essayer de sensibiliser ce test 
en rajoutant une rotation latérale (fi g. 6).

➜   Long stride walking test (LSW) ou
test de marche à grandes enjambées (fi g. 7)

Le patient est debout et marche droit en faisant 
de grandes enjambées. Ce test cherche à provo-

 X Figure 4

À la palpation, on palpe l’ischion, le muscle carré 
fémoral et le tendon conjoint des ischio-jambiers
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 X Figure 6

Variante du test du confl it ischio-fémoral gauche décrit par Martin et al. [2]
On place le membre inférieur douloureux en extension et sans adduction 

et abduction avec une rotation latérale
La palpation lord du test peut aider à l’interprétation du test
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 X Figure 5

Test du confl it ischio-fémoral droit
On place le membre inférieur douloureux en 

extension et adduction
Le test est positif si l’adduction déclenche la douleur 
et si l’abduction soulage hanche en extension [10]
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quer un conflit entre le petit trochanter et l'is-
chion lors de l'extension maximale de la hanche 
(pas postérieur) pendant la marche du sujet.
Le test est positif si la douleur postérieure est 
reproduite latéralement en regard de l’ischion 
tandis que la douleur est atténuée en marchant 
à petits pas [11].

L’étude de Gomez-Hoyos et al. de 2016 [10] 
donne une sensibilité de 94 % et une spécificité 
de 85 % ainsi qu’une VPP de 89 % et une VPN de 
92 % dans le diagnostic du conflit ischio-fémo-
ral. Ces données prouveraient que ce test est un 
bon outil mais l’étude a été faite sur un échantil-
lon de 30 patients...

n �Test de mise en tension  
neural �

Un test d’élévation de jambe tendue (EJT) posi-
tif est possible mais en général souvent négatif.

Traitement �

Le traitement manuel est différent si la com-
pression est osseuse ou musculaire.

n �Manipulation du nerf 
en longitudinal en course 
externe (fig. 8) �

On manipule le nerf sciatique dans sa direction 
caudale pendant la réalisation d’oscillation en 
flexion de hanche. Cette position augmente la 
lumière du canal en éloignant l’ischion (rétro-
version du bassin) du petit trochanter (flexion 
de hanche).

n �Manipulation du nerf 
en transversal en course 
interne (fig. 9) �

On manipule le nerf sciatique dans sa direction 
transversale (de dehors en dedans et vice versa) KS n°628 - février 2021
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XX Figure 7

Test de marche à grandes enjambées 
On demande à la patiente de faire de grand pas 

La douleur est lors du pas postérieur sur le membre 
inférieur gauche sur la photo, contrairement à une 

tendinopathie des IJ qui est, lors de l'attaque du pas 
antérieur [9]
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XX Figure 8

Massage longitudinal du nerf sciatique avec le pouce 
en direction caudale (vers le pied)
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pendant la réalisation d’oscillation en rotation 
de hanche. On évite, lors de cette manœuvre, 
les secteurs d’amplitude en rotation latérale 
pour ne pas déclencher le confl it.

Suite dans notre numéro d'avril

 X Figure 9

Massage du nerf sciatique avec les pouces
On pousse le nerf sciatique vers le dehors
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n  Traitement de l'interface  

Les mobilisations sont articulaires pour la 
hanche, surtout en fl exion.

n  Techniques myotensives  

Les techniques myotensives concernent le carré 
fémoral, le grand fessier et les ischio-jambiers. 
Elles comportent 2  phases  : contraction du 
muscle, puis une phase de relâchement accom-
pagnée d’un étirement du muscle.

Pour le grand fessier (fi g. 10), on réalise un éti-
rement en 2 temps avec une fl exion adduction 
pour le chef superfi ciel, puis une fl exion abduc-
tion pour le chef profond.

Pour le carré fémoral (fi g. 11), idem mais en posi-
tion de fl exion, abduction et rotation médiale.

n  Mobilisation du 
nerf/interface  

On mobilise le nerf par rapport aux éléments de 
son entourage :

–  EJT/IJ et EJT/carré fémoral (fi g. 12) ;

–  mobilisation en fl exion de hanche dans une 
position de fl exion rotation médiale.

 X Figure 11

Contracté-relâché du carré fémoral 
et du grand fessier (faisceau profond)
La hanche est en fl exion, abduction

On demande des contractions en rotation latérale 
par une poussée du pied du patient contre notre 

avant-bras caudal

 X Figure 12

On réalise un EJT dans une position en augmentant 
au maximum la fl exion de hanche pour lutter 

contre des adhérences
On fait une oscillation de 20 à 30’’ 

avec 3 à 4 répétitions

 X Figure 10

Contracté-relâché du grand fessier 
(faisceau superfi ciel)

La hanche du membre étiré est placée en fl exion, 
adduction, rotation médiale

On demande une contraction légère du muscle : 
le patient pousse en extension, abduction le 

thérapeute résiste par son creux axillaire puis 
phase de relâchement

On peut masser le carrefour dans cette position



n  Mobilisation de 
l'interface/nerf (fi g. 13 et 14) 
 

On mobilise les tissus environnants sur une 
position du nerf mise en tension nerveuse. Le 
principe est de réaliser des contractés-relâchés 
sur une position d’EJT (mise en tension du nerf 
sciatique). 

On demande au patient de faire une extension 
de hanche sans plier le genou en poussant le 
talon du pied contre la main du thérapeute.

En progression, on réalise des mobilisations 
en slump. Pour commencer, on préfère le slump 
en décubitus latéral pour ne pas créer de fric-
tions en assis sur la table (fi g. 15), puis en pro-
gression, on pourra utiliser le slump assis si non 
douloureux.KS n°630 - avril 2021
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 X Figure 13

Technique carré fémoral, on demande au patient 
de faire des rotations latérales de hanche 
en poussant le bord interne de la cheville 

contre la main du thérapeute

 X Figure 14

Technique des ischio-jambiers

 X Figure 15

Technique de mobilisations carré fémoral 
et grand fessier/nerf sciatique

On réalise des oscillations sur une fl exion de hanche 
maximale pouvant être couplées à des manœuvres 

de massage
On alterne avec des contractions musculaires 

du grand fessier et carré fémoral par poussées de 
la patiente contre notre bassin et de la rotation 
latérale par poussées du segment jambier sur le 
genou antérieur du thérapeute qui est en fente

La réalisation de fl exion dorsale de cheville permet 
d’augmenter le glissement du nerf par rapport 

aux interfaces



n �Techniques de glissement 
nerveux �

La technique de glissement consiste à faire pas-
sivement une flexion de hanche (mise en charge 
du nerf sciatique) et une flexion de genou (mise 
en décharge du nerf sciatique) en partant d’une 
position de flexion à 60°. On obtient ainsi un 
glissement crânial du nerf (fig. 16 et 17).

Coppieters et al. [14] ont constaté que l'excur-
sion absolue du nerf sciatique pendant la 
technique de glissement (moyenne  ± écart-
type, 17,0  ± 5,2  mm) était environ 5  fois plus 
grande que celle lors de la technique de mise 
en tension.

n �Conseils �

– �Éviter les excès de rotation latérale et d’exten-
sion de hanche ;

– �éviter les fentes et les marches rapides et les 
grandes foulées ;

– �changer le geste sportif ;

– �exercice à la maison  : exercices d’étirement 
progressif au début plutôt couché et quand 
les douleurs diminuent en position assise 
(fig. 18) et si problème articulaire de l’articu-
lation coxofémorale  : vélo 3 fois par semaine 
(30 à 40 minutes). KS n°630 - avril 2021
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XX Figure 18

La rétroversion pelvienne, la flexion de hanche  
et la rotation médiale sans adduction excessive  

est recherché 
Phase de contracté-relâché sur la rotation latérale

XX Figures 16 et 17

Technique de glissement proximal du nerf sciatique avec position de départ (fig. 16)  
et position d’arrivée (fig. 17) 

On réalise des allers-retours pour obtenir des glissements alternatifs
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n  Autres traitements  

–  Traitement médical : repos sportif, traitement 
sédatif ou anti infl ammatoire ;

–  infi ltration [8] : l’évolution est habituellement 
favorable avec un traitement symptomatique 
et fonctionnel, mais peut nécessiter des infi l-
trations guidées par échographie ou scanner ;

–  chirurgie  : une trochantérotomie ou résec-
tion partielle du petit trochanter est proposée 
dans les cas rebelles en cas d’échec aux traite-
ments physique et d’infi ltration [15]. ✖
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