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La forte prévalence des douleurs
lombaires et leur colit de traitement
nous obligent & regarder de pres la
facon dont nos systémes de soins les
prennent en charge. Notre manque de
compréhension de la patho-physiolo-
gie de ces douleurs, combiné a I’évo-
lution naturelle finalement favorable
de chaque épisode pris isolément
autorise voire encourage une grande
diversité de traitements, a partir de
disciplines également variées.

La grande variété de prise en char-
ge commence dés I’évaluation initia-
le. En 1987, le rapport de la “Québec
Task Force” disait que “I’évaluation
clinique entrainait une grande varia-
bilité de diagnostics, source d’inexac-
titudes qui se trouvent renforcées a
chaque fois que le patient est amélio-
1é par les soins”. Ce rapport ajoutait
que la terminologie utilisée pour le
diagnostic “est une source d’erreur
fondamentale”. “Face a cette incerti-
tude, les médecins deviennent inven-
tifs ¢9”, Jusqu’a récemment, le seul
élément d’examen doté de quelque
valeur diagnostique était I’examen
neurologique en cas de compression
radiculaire (. L’autre priorité dans
I’évaluation est de cultiver la suspi-
cion, et de garder en téte les signes
d’alarme concernant les affections
sérieuses non mécaniques (tumeurs,
infections, anévrismes, etc) ¢*°, mais

ces deux catégories représentent
moins de 5 % des lombalgiques.

Au-dela de ces deux aspects dis-
tincts d’évaluation des patients, les
cliniciens, de formations diverses
mais s’occupant des mémes
patients, utilisent une large variété
de questions d’interrogatoire et
d’éléments d’examens dont peu ont
une validité ou une fiabilité recon-
nue. En conséquence, des modeles
faux ou peu fiables de cause de
douleur et des éléments d’examens
non validés servent a justifier des
traitements d’efficacité incertaine
(et probablement mauvaise), pour
la génération suivante de clinicien.
Tout cela provient du fait que les
épisodes douloureux guérissent
souvent sans traitement, voire
méme malgré les traitements.

Ainsi, malgré les nombreuses
causes d’erreurs bien documentées
dans plusieurs études, deux des
moyens les plus usuels d’évaluer les
patients lombalgiques sont la palpa-
tion et ’'imagerie. De nombreuses tra-
vaux ont démontré la non-fiabilité et
le manque de validité de 1’évaluation
palpatoire ***, de méme que le fort
manque de validité diagnostique ou
de pertinence de la plupart des décou-
vertes d’imagerie ™% 1. Malgré cela,
ces deux méthodes d’évaluation sont
utilisées de facon commune et non-
appropriée pour faire un diagnostic et
décider d’un traitement.
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Pendant ce temps-1a, 1’évaluation
rachidienne développée par
McKenzie a fait ses preuves a travers
le monde. Bien qu’elle demande du
temps et de I’entrainement, I’infor-
mation qu’elle apporte parait signifi-
cative si I’on veut bien considérer le
nombre toujours croissant d’études
en sa faveur. Cet examen évalue la
réponse symptomatique (modifica-
tion en intensité et en localisation de
la douleur) 2 un examen systématisé
fait de mouvements vertébraux répé-
tés. Il a été montré que les modifica-
tions immédiates dans la localisation
de la douleur durant 1’évaluation
étaient de grande valeur.

En vérité, la Québec Task Force ¢
recommandait que les 90 % de patients
douloureux du dos chez qui un dia-
gnostic spécifique ne peut pas étre fait
soient classifiés principalement en
fonction de la localisation de leur dou-
leur, les plus plus distales étant les plus
séveres. C’est durant cette évaluation
de mouvements tests répétés, 1’élément
clé de I’examen de McKenzie, que I’on
peut trouver une direction de mouve-
ment qui va changer rapidement la pro-
jection distale des symptomes du
patient en une distribution plus proxi-
male, parfois méme en les abolissant.



L'un des éléments les plus étonnants de
cette approche est que, dans les cas
typiques, I’amélioration persiste apres
que fous ces mouvements tests aient
été faits. De plus, quoi que de fagon
plus rare, il arrive que des patients avec
une douleur prenant toute la jambe et
un déficit neurologique provenant d’un
probleme discal puissent rapidement
voir leur douleur disparaitre et rester
améliorés a la fois pendant et aprés
cette évaluation.

Un autre élément important est que
ces modifications rapides peuvent étre
apportées par les patients eux-mémes,
a travers un auto-traitement, en utili-
sant des exercices directionnels et des
modifications posturales déterminées
lors de I’évaluation. Ceci correspond
parfaitement a I’évolution naturelle
vers la guérison ou les patients, par
définition, guérissent par eux-mémes.
L’éducation et I’entralnement regus
par les patients durant 1’évaluation de
McKenzie leur permettent de s’auto-
traiter rapidement et efficacement et
de mieux savoir comment prévenir ou
minimiser les rechutes.

Dans ces deux articles, je me propo-
se de décrire brievement la méthode
de McKenzie de diagnostic et de trai-
tement vertébral *** et de souligner
I’importance croissante de la littératu-
re scientifique qui établit la grande
valeur de cette méthode d’évaluation
et de traitement et qui entraine son uti-
lisation croissante a travers le monde.

En 1956, un patient souffrait d’une
lombo-sciatique qui résistait & tous les
traitements depuis trois semaines. Lors
d’une visite chez son kinésithérapeute
(McKenzie), il s’installa par inadvertan-
ce et de lui-méme sur le ventre en posi-
tion d’hyperextension lombaire pendant
10 minutes (figure 1). Selon les théories

i

A Figure 1 : le premier patient de McKenzie
dont la douleur se “centralisa” avait été lais-
sé par inadvertance dans une position inhabi-
tuelle en hyperextension lombaire. 1l y eu une
rapide et presque compléte disparition des
douleurs de dos et de jambes qui duraient
depuis 3 semaines.

A Figure 2 : Extension en procubitus : en posi-
tion sur le ventre, des extensions auto-passives
intermittentes sont habituellement utilisées
comme test de fin d’amplitude d’extension lom-
baire passive, et également comme un exercice
chez ceux dont la douleur se centralise ou dispa-
rait dans cette direction de mouvement.

de I’époque, cette position inhabituelle
aurait dii accentuer ses symptomes. Au
lieu de cela, les douleurs localisées au
niveau de la jambe et de la fesse, ainsi
qu’une partie des lombalgies furent éli-
minées complétement pendant les 10
minutes ou il maintint cette position.
Rien d’autre ne pouvait expliquer I’amé-
lioration spectaculaire qui survint si rapi-
dement si bien que seule la position prise
par le patient pu étre considérée comme
responsable. Le jour suivant, le patient
fut a nouveau installé dans cette position
et ce qui restait de ses douleurs lom-
baires disparu de telle sorte qu’une gué-
rison compleéte suivit rapidement.

Peu apres, McKenzie commenga a
évaluer la réponse de chaque patient
lombo-sciatalgique a 1’hyperextension.
Beaucoup répondaient de facon similai-
re, avec une €limination progressive et
rapide des symptomes périphériques
(phénomene de centralisation) puis fina-
lement de la lombalgie elle-méme. Et le
soulagement persistait. Lorsque la posi-
tion statique en extension ne pouvait
centraliser la douleur de certains
patients, le résultat désiré pouvait sou-
vent étre obtenu avec des extensions
auto-passives intermittentes en décubi-
tus ventral (figure 2). Une pleine relaxa-
tion de la musculature du tronc permet-
tait d’augmenter le degré d’extension
lombaire qui, a son tour, augmentait les
chances de survenue d’une centralisa-
tion. Il était important d’interdire tem-
porairement la flexion lombaire lors du
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traitement car la reprise trop rapide de
mouvements de flexion pouvait entrai-
ner une rechute.

D’autres patients soit ne répondaient
pas au test d’extension lombaire voire
¢taient méme s’en trouvaient aggravés.
Cependant, parmi ces derniers, beau-
coup répondaient rapidement a un posi-
tionnement ou a des tests répétés en
direction latérale (figure 3). Une fois que
I’irradiation sciatique se centralisait a la
région lombaire a 1’aide de ces mouve-
ments, I’extension lombaire (figure 1)
devenait souvent moins douloureuse et
pouvait étre utilisée progressivement a la
fois plus librement et plus intensément
avec une réduction simultanée de la dou-
leur médiane. Le patient recouvrait rapi-
dement une fonction et des activités nor-
males. A la fin, il ne restait qu'un petit
groupe de patients dont la douleur cen-
tralisait rapidement et disparaissait avec
des test en flexion, qu’ils soient faits en
décubitus ventral, en position assise ou
debout (figure 4). Durant les années sui-
vantes, un nombre croissant de lombal-
giques furent examinés selon ce protoco-
le et la réponse sur leurs symptomes fut
observée. La modification ou 1’absence
de modification d’intensité et de locali-
sation des symptomes fut corrélée avec
les mouvements vertébraux, les posi-
tions et les activités. Ceci mena a une
classification ou les différents types de
douleurs reflétaient, voire correspon-
daient a différents désordres mécaniques
causaux ***. Par conséquent, ces états




Figure 3 : Lors de Iévaluation en direction laté-
rale, la douleur unilatérale de nombreux patients
peut souvent étre centralisée lorsque le test est
pratiqué avec les hanches s’éloignant (glissant)
vers le coté non douloureux. Un tel glissement
peut étre obtenu debout ou allongé sur le venire.
A. glissement sur le ventre. Souvent, I examina-
teur applique une pression supplémentaire diri-
gée latéralement en fin de mouvement, ce qui
peut étre utile voire nécessaire pour observer le
phénoméne bénéfique de centralisation. B. Une
fois que la douleur a centralisé avec ce déplace-
ment latéral, on peut ajouter une extension soit
statique soit répétée en utilisant les coudes
comme le montre la figure, ou bien utiliser des
extensions auto-passives (voir figure 2) dans la
position oit les hanches sont encore déplacées.
Ceci est souvent efficace pour éliminer ce qu’il
reste de douleurs médianes et pour diminuer les
chances d’une repériphéralisation de la douleur
apres l'examen.

A Figure 4 : Les mouvement répétés en
flexion, pratiqués debout, assis ou allongé,
aggravent de nombreux patients. Cependant,
chez quelques uns, les tests en flexion élimi-
nent rapidement la douleur. A. Flexion répétée
pratiquée en position assise (7). B. Flexion
répétée pratiquée en décubitus dorsal.

pathologiques pourraient étre rapide-
ment guéris si une méthode de traite-
ment mécanique correspondante pouvait
étre utilisée. La clé de ce systeme était le
concept de centralisation.

Chez un patient avec douleur lom-
baire ou cervicale asymétrique, irra-
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diant ou pas dans un membre, ’un des
buts principaux de I’évaluation est de
rechercher toutes positions ou mouve-
ments de fin d’amplitude qui vont faire
migrer la douleur vers la ligne média-
ne, phénomene appelé centralisation
(figure 5). En fait, la litt€rature a
maintenant confirmé ce que McKenzie
avait trouvé dans ses études cliniques
du début : la centralisation d’une dou-
leur asymétrique ou irradiante peut
étre trouvée dans une grande majorité
des patients rachialgiques, pourvus
que toutes les directions du mouve-
ment vertébral et leurs combinaisons
soient complétement explorées “**.

Selon la durée d’évolution des
symptomes, la centralisation lors
d’un examen de type McKenzie a été
notée dans 47 a 87 % des cas ‘!> 1>
» ¥4 Cette prévalence est beau-
coup plus élevée chez les patients
aigus. Dés lors que la direction de
centralisation a été identifiée, le

< Figure 5 : Les patients res-
sentent fréquemment une
modification de la topogra-
phie de la douleur, de fagcon
continue depuis les douleurs
purement centrales (extréme
droite) jusqu’a des douleurs
qui prennent toute la jambe
jusqu’au pied (extréme
gauche). Ce continuum rapi-
dement réversible refléte for-
tement la réversibilité rapide
de I’épisode lui-méme et de la
cause sous-jacente de la dou-
leur.




patient peut effectuer ce mouvement
a la maison ou a son travail en tant
qu’exercice d’auto-traitement.
Lorsqu’on y associe une interdiction
temporaire des mouvements dans la
direction qui aggrave la douleur, une
récupération rapide est la régle, que
ces patients soient aigus ou chro-
niques. Il y a maintenant six études
publiées qui peuvent vérifier ce fait “*
162023949 ] y a pour chaque patient
une direction spécifique de mouve-
ment qui est bénéfique et qui, typi-
quement, se retrouve lors de chaque
récidive. Du fait de la grande fré-
quence avec laquelle une centralisa-
tion est trouvée, associé au fait que
les “centralisateurs” ont un bien
meilleur pronostic, la recherche de la
direction du mouvement vertébral qui
apporte une telle modification dans la
douleur est devenue le point clé de
I’évaluation et du traitement de la
méthode McKenzie.

C’est en 1990 que fut publi€ le pre-
mier travail sur la centralisation .
Cette étude rapportait que les patients
avec centralisation constituaient 87 %
d’un groupe de lombo-sciatiques
aigués et que la prévalence Cétait
presque aussi élevée dans le groupe
de ceux qui avaient une douleur chro-
nique depuis 2-3 mois. Les centralisa-
teurs étaient également plus nom-
breux a guérir. Point intéressant, les
patients qui lors de cette évaluation,
étaient considérés comme des
patients chirurgicaux, étaient exclusi-
vement des non-centralisateurs. Trois
parmi ces six patients aigus avaient
des fragments de disque exclus et un
autre avait une discographie positive.
Tous les quatre subirent une interven-
tion et s’en trouverent bien. Il n’y
avait pas de tels patients parmi ceux
qui centralisérent.

Ces résultats étaient comparables a
ce que l'on trouve dans la pratique
courante : la douleur liée a des affec-
tions discales irréversibles (exemple :
hernie exclue) ne peut étre centralisée
alors que la pathologie sous-jacente

des patients centralisateurs, méme
chez ceux dont la douleur irradie jus-
qu’aux pieds et qui ont des déficits
neurologiques, peut étre guérie rapi-
dement et sans rechute.

Quand la douleur se centralise,
suite a des mouvements vertébraux
dans une direction précise, et quand
elle se périphéralise avec les autres
directions, le terme de préférence
directionnelle doit s’appliquer. Deux
études ont publié ces différentes
directions et leur prévalence dans le
phénomene de centralisation “*'9. Les
distributions observées étaient cohé-
rentes avec celles que McKenzie a
noté dans son ouvrage original de
1980 @ : Ie groupe le plus représenté
centralise avec une extension maxi-
male ; le groupe suivant, un peu
moins important, a besoin d’un mou-
vement maximal dirigé latéralement
ou en rotation alors que le groupe le
plus petit a besoin de mouvements en
flexion.

Aucune étude ne documente la
large expérience des cliniciens qui, en
identifiant précocement la préférence
directionnelle des patients et en inter-
venant avec les exercices appropriés
et des corrections posturales, accéle-
rent la guérison de patients qui
auraient probablement guéris avec la
simple évolution naturelle, bien que
beaucoup plus lentement. C’est cette
guérison rapide d’un grand nombre
de patients qui attire tant de cliniciens
vers cette méthode.

D’un autre coté, il y a beaucoup de
patients chroniques qui n’ont pas
récupéré par 1’évolution naturelle ou
avec d’autres formes de traitement et
qui, évalués selon la méthode de
McKenzie par un clinicien bien
entrainé, font I’expérience de la cen-
tralisation de leur douleur, démon-
trant que des Iésions persistantes res-
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tent encore réversibles *>*. A condi-
tion qu’une force directionnelle spé-
cifique soit appliquée a la lésion ®.
La logique indique qu’une préférence
directionnelle traduit les caractéris-
tiques de la Iésion sous-jacente. De
plus, cette préférence persiste dans
les cas typiques tout au long de la
récupération de 1’épisode actuel et
réapparait en cas de récidive. Ainsi,
I’identification et I’utilisation d’exer-
cices directionnels appropriés, et de
stratégie posturale, non seulement
accélerent grandement la guérison de
I’épisode en cours mais aussi donnent
une stratégie efficace pour prévenir
ou minimiser les rechutes ¢*2!:25:2537.35),
De la méme facon,si I’on ne reconnait
pas ces préférences directionnelles ou
si elles ne sont pas respectées, il y a
persistance de 1’état douloureux @.

La plus grande contribution de
McKenzie est peut-étre d’avoir mon-
tré Dl’intérét de faire effectuer les
mouvements tests de facon répétiti-
ve. La réponse a la douleur aprés dix
répétitions est souvent tres différente
si ce n’est tout a fait opposée a ce qui
est ressenti et rapporté avec une
seule exécution. Lorsque une seule
répétition est utilisée lors d’un exa-
men, on arrive souvent a de mau-
vaises conclusions.

Apres avoir observé pendant de
nombreuses années la réponse des
patients a des exercices directionnels
de routine, McKenzie nota plusieurs
catégories intéressantes. Chacune
semblait représenter un probléeme
mécanique différent et répondre a des
traitements différents qui suivaient de




facon logique les conclusions de
’évaluation @29, Le phénomene de
centralisation était le plus typique, le
plus fréquent et le meilleur prédicteur
d’une récupération rapide. Mais la
plupart des patients pouvait étre clas-
sé dans I’un des trois syndromes qui
correspondaient a des lésions tissu-
laires analogues 2 celles que l'on
observe dans les articulations péri-
phériques. Ces trois syndromes sont
la base du modgle anatomo-patholo-
gique utilisé pour expliquer les symp-
tdmes et formuler un traitement
rationnel. Ils servent a éduquer les
praticiens et & fournir aux patients des
explications cohérentes du diagnostic
et du traitement, ce qui est important
pour leur permettre de participer acti-
vement 2 leur traitement en phase
aigué et, ultérieurement a la préven-
tion des récidives.

Ce syndrome représente un état dou-
loureux sans lésion sous-jacente
démontrable. Quand des tissus nor-
maux et sains sont placés dans une
position statique prolongée, ou lors
d’un étirement excessif, une douleur
apparait qui sert de signal d’alarme
avertissant qu’une 1ésion pourrait sur-
venir si la contrainte n’est pas dimi-
nuée. La douleur cesse presque immé-
diatement, dés lors que la position la
produisant est abandonnée. Ainsi,
aucune lésion ne survient. Par
exemple, en étirant un doigt vers I’ar-
riere, chacun peut constater que I’on
étire séveérement les structures ven-
trales. Si ’étirement persiste, il
devient douloureux malgré 1’absence
de pathologie visible. Plus on tire, plus
la douleur augmente, mais il n’y a tou-
jours pas de lésion. La douleur dispa-
rait rapidement dés que I’articulation
n’est plus soumise a cette position
d’hyperxtension.

11 est intéressant de souligner la simi-
larité entre I’exemple du doigt €étiré en

arricre et la position assise affalée, o
I’on est comme “pendu  ses ligaments”
(figure 6). La douleur ressentie est habi-
tuellement sur la ligne médiane ou

A Figure 6 : Position assise “avachie” : une
flexion maintenue en position assise, et la fré-
quence des positions en flexion dans la vie
quotidienne sont les facteurs prédisposant les
plus fréquents pour développer et entretenir
des douleurs de dos.

proche d’elle et n’irradie pas vers les
membres. Bien que la structure produi-
sant la douleur ne puisse pas étre identi-
fiée de facon spécifique, la connexion
entre la position et la douleur est appa-
rente, et il suffit au patient de changer de
posture en passant d’une posture en
position extréme a une posture en posi-
tion moyenne pour €tre soulagé.
Puisque la douleur de ce syndrome pos-
tural est ressentie seulement quand la
colonne est laissée en position extréme
pour un temps prolongg, Pexamen de
tels patients se révéle normal et les mou-
vements tests en position de fin d’am-
plitude sont indolores dans toutes les
directions. Les sujets avec douleur cen-
trale provenant d’un syndrome postural
pur sont en général jeunes, peu nom-
breux et n’ont pas encore de lésion ver-
tébrale. Mais, et c’est important, la plu-
part des Iésions vertébrales sont affec-
tées par les contraintes des mauvaises
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positions. La mise en charge statique de
la colonne dans une flexion extréme soit
précéde, soit perpétue la lésion sous-
jacente, ou les deux a la fois. Les traite-
ments qui n’enlévent pas ces postures
aggravantes sont en général voués a
I’échec. Il n’empéche pas la progression
de la Iésion sous-jacente.

Le role des mauvaises postures
comme cause de lésions du disque
intervertébral a été rapporté par
Wilder. Tl soumettait des disques de
cadavres 2 une heure de mise en char-
ge statique en flexion puis les soumet-
tait a des contraintes suffisantes pour
déchirer 1’anulus postérieur. Les
disques préalablement mis en charge
en flexion s’abimaient plus vite et avec
des contraintes moindres que ceux qui
n’avaient pas subi de flexion avant la
mise en charge ®. Les mémes déchi-
rures postérieures de 1’anulus ont été
produites dans d’autres études sur
disques cadavériques en appliquant
des charges en flexion *?. Dans une
étude clinique prospective et randomi-
sée portant sur des lombalgiques avec
et sans sciatique, la correction postura-
le s’est montrée efficace isolément “.
Elle apportait une amélioration signifi-
cative dans les 48 heures, alors que les
symptomes provenaient d’une lésion
non déterminée (figure 7).

Théoriquement, 1’exposition conti-
nue & des contraintes en flexion extré-
me risquent d’endommager I’anulus et
les autres structures ligamentaires.
Elle peuvent par la suite cicatriser et
guérir. Cependant, des micro-trauma-
tismes répétés, de méme que la cicatri-
sation, peuvent entrainer une fibrose,
une rétraction et une perte d’élasticité
de ces tissus. Lassociation de la dou-
leur, du traumatisme sous-jacent et des
conséquences de la cicatrisation peut
entrainer au fil du temps une perte de
mobilité. Les mouvements ou les posi-



A Figure 7 : Position assise droite. Eviter les
postures en cyphose est un élément essentiel
pour la guérison et pour la prévention de réci-
dives.

tions de fin de course étirent prématu-
rément ces structures rétractées,
entrainant une douleur quand la fin
d’amplitude pathologique est atteinte.

De méme que dans le syndrome pos-
tural, la douleur du syndrome de dys-
fonction est ressentie uniquement dans
les mouvements de fin d’amplitude, et
le plus souvent au niveau de la ligne
médiane. Cependant, si les structures
rétractées ou cicatricielles touchent une
racine nerveuse, une irradiation péri-
phérique peut étre ressentie. [’élément
clinique important est que la douleur
est ressentie uniquement quand la
structure rétractée est placée en étire-
ment, avec une perte de mouvements
dans cette direction. Il n’y a pas de
douleurs en milieu de mouvement et
les mouvements répétés ne modifient
ni I’intensité ni la localisation de cette
douleur de fin d’amplitude.

Avec une évaluation des mouve-
ments de fin d’amplitude répétés

(I’examen McKenzie), le type de
réponse douloureuse du syndrome de
dérangement est trés différent de
celui des deux autres syndromes. On
parle de dérangement chez les
patients ou I’on observe des modifi-
cations rapides des symptdmes.

Le modele de détérioration discal
asymétrique fourni le cadre concep-
tuel adéquat. Durant la phase postu-
rale, I’anulus intact contient le
nucléus. Cependant, la persistance
des contraintes I&se la partie posté-
rieure (et innervée) de I’anulus d’oll
une perte progressive de contention
du nucleus, qui peut alors se dépla-
cer d’un c6té ou de I’autre. Le nom
du syndrome de dérangement en
découle.

Cette hypothese est soutenue par des
travaux biomécaniques 32 334 et
des études discographiques chez des
patients symptomatiques ¢ '> . En
fonction de la localisation des
contraintes de I’anulus, la douleur liée
a un déplacement du noyau peut étre
médiane ou latérale, ou se périphérali-
ser 224 ] e patient note un change-
ment dans sa douleur qui, de breve,
positionnelle et survenant uniquement
en position extréme (syndrome postu-
ral), apparait des le milieu du mouve-
ment vertébral, et se périphéralise et
ou se centralise en fonction de la direc-
tion des charges asymétriques appli-
quées au disque symptomatique. Au
début, la douleur peut disparaitre
spontanément et rapidement, en parti-
culier si le patient évite toutes les posi-
tions déclenchantes.

Dans nos sociétés sédentaires, ou la
flexion lombaire prolongée est la posi-
tion prédominante (figure 6), les
contraintes continues imposées au
disque forment la base des récidives qui
surviennent souvent avec une intensité
croissante. Si I’on abandonne temporai-
rement ces postions en flexion lombaire,
la progression de la lésion peut étre arré-
tée voire annulée. Peut-étre est-ce la
stratégie utilisée instinctivement par les
patients, qui expliquerait le taux élevé
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de guérison “spontanée” et I’histoire
naturelle favorable de certains épisodes
douloureux lombaires.

Le déplacement progressif du noyau
et la détérioration de I’anulus prédis-
posent a une augmentation des dou-
leurs, a des épisodes plus fréquents et
des symptdmes plus périphériques.
Les études anatomo-pathologiques ont
mis en évidence des dommages plus
prononcés de I’anulus tels que 1’appa-
rition de fissures qui se remplissent de
catabolites provenant du noyau ou des
vrais fragments séquestrés de nucleus.
En plus de la douleur survenant en
milieu de mouvement et se périphéra-
lisant, les mouvements peuvent se
trouver bloqués dans la direction du
déplacement, d’ot une déformation
visible du rachis. Le déplacement du
nucleus et les déformations qui en
résultent peuvent s’énoncer comme
suit : la cyphose antalgique provient
d’un déplacement du nucleus vers I’ar-
riere. La scoliose antalgique provient
de son déplacement postéro-latéral ou
latéral ; et la lordose fixée provient
d’un déplacement antérieur. C’est
I’impossibilité de modifier ces cour-
bures lors de la flexion qui caractérise
ce dernier groupe de patients et qui
forme la base d’une sous-classification
du syndrome de dérangement @+,

Avec des contraintes continues et
unidirectionnelles, le déplacement du
nucléus se prolonge et peut entrainer
une défaillance progressive de 1’anu-
lus avec hernie et compression radi-
culaire %, A ce stade, la douleur
irradie vers la jambe et un déficit neu-
rologique est assez commun. Ce
tableau typique de hernie discale
lombaire devient progressivement
plus difficile a soulager avec les
mises en charge asymétriques en
position de fin d’amplitude de 1’éva-
luation McKenzie, bien qu’une récu-
pération lente puisse encore survenir
G40 C’est ainsi que Pople a montré
que la disparition compléte de la dou-
leur lombaire associée a une périphé-
ralisation avec persistance voire



aggravation des symptomes radicu-
laires caractérisait le stade ultime que
constitue la hernie discale exclue .

Le “syndrome de dérangement”
inclut ainsi des patients avec ou sans
déformation lombaire et dont I’inten-
sité douloureuse et/ou la localisation
de la douleur se modifie (se périphé-
rise ou se centralise) souvent trés
rapidement, lors de I’exploration de
mouvements ou de position de fin
d’amplitude. La douleur peut étre
périphérique ou centrale, mais habi-
tuellement elle peut se centraliser
rapidement ou disparaitre avec les
mouvements répétés ou les postures
adéquates.

Dans cet article, le premier de deux

qui  décrivent I’approche  de
McKenzie pour les douleurs de dos et
de cou, nous nous sommes focalisés
sur la méthode d’évaluation, les diffé-
rents groupes de douleurs vertébrales
mécaniques observées et I’informa-
tion que 1’on peut en tirer pour
prendre des décisions cliniques. Le
deuxiéme article va discuter la fiabili-
té de 1’évaluation McKenzie, passer
en revue les études cliniques déja
publiées et étudier plus précisément
le modele discal en tant qu’explica-
tion du phénomeéne de centralisation
et de périphéralisation. Nous exami-
nerons également les différents prin-
cipes thérapeutiques pour chacun de
ces syndromes mécaniques.
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