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Le premier de ces deux articles
était une revue générale de la métho-
de d’évaluation de McKenzie pour les
patients souffrant de douleurs lom-
baires et des renseignements impor-
tants qu’elle peut fournir pour aider a
prendre des décisions cliniques.
L’espace qui nous est imparti dans
ces deux articles est insuffisant pour
la décrire et I’enseigner de facon adé-
quate @ ) mais les cours
“McKenzie” sont disponibles dans le
monde entier par le biais de ’institut
McKenzie (voir les détails a I’adresse
: www.mckenziemdt.org). Ces cours
ont suivi I’intérét croissant des clini-
ciens et la demande pour un tel ensei-
gnement existe maintenant dans plus
de 25 pays. En France aussi, ce pro-
gramme éducatif est maintenant opé-
rationnel (voir interview de Gabor
Sagi). A la différence de nombreuses
méthodes d’évaluation et de traite-
ment du mal de dos, celle de
McKenzie a fait ’objet d’un travail
considérable de recherche, de plus de
nombreuses études sont en cours.
Cette recherche s’est focalisée sur la
méthode elle-méme, sur la centralisa-
tion et la périphéralisation en tant que
prédicteurs du résultat clinique et sur
une meilleure compréhension des
mécanismes générateurs de douleur.
Le but de ce second article est de dis-
cuter de la fiabilit¢ de 1’évaluation
McKenzie, de passer en revue les

études de résultats cliniques, de
regarder de plus pres le modele discal
en tant qu’explication de la centrali-
sation et de la périphérisation et
d’examiner les différents principes de
traitement des trois syndromes décrits
par McKenzie.

La fiabilité est une condition néces-
saire de validité. Elle signifie que plu-
sieurs cliniciens, confrontés au méme
cas, vont probablement le classer de la
méme facon. Un travail substantiel a
été fait, et publié, pour apprécier la fia-
bilité de 1’évaluation selon McKenzie.
Parmi les sept études publiées, les
unes considéraient la fiabilité des dif-
férents tests d’examen, tandis que
d’autres évaluaient la fiabilité dans
I’interprétation de ces signes d’exa-
men et la classification des patients
dans les différentes catégories selon
Mckenzie (voir premier article). Sur
ces sept études, six rapportent une
excellente fiabilité (415303364459 Nous
ne pouvons revoir ici chacune d’elles,
mais il est intéressant de noter que la
seule étude qui faisait exception a cette
excellente fiabilité avait eu recours a
des cliniciens qui n’étaient pas parfai-
tement entrainés a ces techniques
d’évaluation .

Ces résultats concordent avec ceux
d’autres études qui ont rapporté de
facon réguliere une tres forte fiabilité
pour les tests qui se basent sur les
sensations propres des patients pour
déterminer la survenue ou la dispari-
tion de leur douleur lors de mouve-
ments de fin d’amplitude ¢34 1]
est vrai que beaucoup des tests cli-
niques d’évaluation des douleurs
lombaires utilisent la provocation de
la douleur. II en est ainsi du signe de
Lasegue, de I’évaluation de la mobili-
té¢ lombaire, limitée par la douleur
que rapporte le patient, des tests de
Waddell (validés pour objectiver les
douleurs “non organiques™) “ et de la
discographie. En ce qui concerne
cette derniére, on sait que c’est le seul
examen d’imagerie capable d’asso-
cier des symptomes a des modifica-
tions structurales du nucléus et de
I’anulus “**. On comprend mieux
I’intérét de ces études si I’on se sou-
vient que nombre d’entre elles mon-
trent un manque de fiabilit€ complet
pour la palpation en tant que tech-
nique d’évaluation. Dans ces condi-
tions, il n’est pas surprenant que les
manceuvres de provocation manuelles
de la douleur aient montré une bonne
fiabilit¢é dans nombres de travaux
mais ce n’est pas de la palpation au
sens strict du terme.

Au total, a la lecture de ces nombreux
travaux, la réponse de la douleur du
patient a une intervention mécanique qui
stimule ou qui soulage la structure res-
ponsable, qu’elle soit pratiquée manuel-

LA REVUE DE MEDECINE ORTHOPEDIQUE N°60 - MARS 2000



lement, par des mouvements du patient
et des postures (I’examen de Mckenzie),
ou avec des techniques d’injection,
démontre une tres bonne fiabilité.

A I’heure actuelle, il y a au moins 12
études publiées sur les résultats de la
méthode McKenzie. Sept études de
cohorte comparent les résultats des
patients centralisateurs et non centrali-
Sateurs @3, 12, 15, 18, 22, 47, 51)’ quatre SOI]t
controlées et randomisées ¢ et une
est contrdlée mais non randomisée .

Dans les sept études de cohorte, les
patients dont la douleur ou I’amplitude
de mouvements se modifi¢rent rapide-
ment lors du test de mouvements
extrémes eurent tous un excellent
résultat comparé a ceux qui ne mon-
traient pas une réponse aussi bénéfique
durant D’évaluation. D’autres études
ont obtenus des résultats différents.
Celle de Kopp est particuliérement
intéressante du fait que tous les patients
avaient des hernies discales symptoma-
tiques avec signes neurologiques et
étaient hospitalisés en vue d’une inter-
vention dans un hopital militaire amé-
ricain. Tous les patients avaient un blo-
cage de I’extension lombaire lors de
I’admission (voir paragraphe sur les
patients avec déformation en cyphose -
1% partie) que Kopp appelait le “signe
d’extension”. Tous bénéficierent de
I’apprentissage d’exercices en exten-
sion auto-passive lombaire en décubi-
tus ventral (figure 1) lors des trois pre-
miers jours d’hospitalisation. Prés de la
moitié des patients récupérerent rapi-
dement leur mobilité en extension dans
ces trois jours, et virent leurs symp-
tomes  disparaitre complétement.
Aucun d’eux n’eut besoin d’étre opéré
ni lors de I’hospitalisation initiale “® ni
dans les cinq ans qui suivirent ©. Les
patients restants, qui ne pouvaient pas

Figure I : Extension en décubitus : des exten-
sions auto-passives intermittentes répétées en
décubitus ventral sont souvent utilisées en tant
que test de fin d’amplitude d’extension lom-
baire et comme exercices pour les patients
dont la douleur se centralise ou disparait dans
cette direction de mouvement.

améliorer ce blocage a I’extension avec
des exercices en extension eurent
besoin d’un traitement chirurgical de
leur hernie et les constatations per opé-
ratoires montrérent que la plupart
avaient des séquestres ou des racines
tres cedématiées a cause de la hernie.

Comme il a été dit dans la premicre
partie, il est exceptionnel dans la litté-
rature sur le rachis que sept études de
cohorte rapportent les mémes €lé-
ments. De plus, au moins deux autres
études non publiées ont été faites
avec des résultats similaires 7.

L'une des quatre études randomi-
sées et contrdlées est un suivi sur 5
ans “9 de patients (d’une autre étude)
@ ou l’on comparait le traitement
Mckenzie avec un programme d’éco-
le du dos en Suéde. Méme au-dela de
5 ans, ceux qui bénéficierent des
soins McKenzie avaient de meilleurs
résultats en ce qui concerne le retour
au travail, le temps d’arrét de travail,
la douleur, la mobilité et les rechutes.

Nwuga étudia 62 patients, tous avec
des hernies discales lombaires et des
modifications EMG et de I'imagerie, et
compara le traitement McKenzie avec le
traitement que décrivit Williams (exer-
cices principalement en flexion) ©V.
Cette étude démontra la supériorité du
traitement McKenzie sur de nombreux
paramgétres : douleur, mobilité, Lasegue,
tolérance a la station assise, longueur du
traitement et récidive lors des deux mois
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de suivi. La 4™ étude contr6lée est une
exception & ces travaux trés positifs ©.
Elle comparait le traitement McKenzie
a des manipulations chiropractiques
d’une part et a un petit livret éducatif
d’autre part, ce dernier étant assimilable
a un placebo d’aprés une autre étude .
Sur un suivi de deux ans, le traitement
McKenzie et les manipulations chiro-
practiques furent tous deux trés légere-
ment supérieurs au livret éducatif. Ces
résultats apparaissent suffisamment dif-
férents des autres études sur la méthode
McKenzie, et de celles qui soulignent
les bénéfices des manipulations, pour
que ’on regarde soigneusement la fagon
dont elle a été faite et la population étu-
diée. Les patients étaient tous ici des cas
aigus ; les sciatiques étaient exclues, ce
qui a trés certainement eu pour effet
d’augmenter les chances de guérison
spontanée, indépendamment du traite-
ment utilisé.

La derniére étude de résultats était
contr6lée mais non randomisée. Elle
comparait le traitement selon
McKenzie avec un programme
d’exercices en flexion selon Williams
dans un petit groupe de 22 patients.
LA aussi le traitement de McKenzie se
montra supérieur en ce qui concerne
la douleur, ’endurance a la position
assise, la flexion, le Lasegue et I’éva-
luation lors des consultations .

Bien que lon ait besoin d’études
prospectives plus nombreuses, il est
important de les mener en utilisant des
critéres qui permettent d’identifier et de
traiter des sous-groupes plutot que de se
focaliser sur des échantillons non spéci-
fiques. Un rapport de “I’International
forum for primary care research in low
back pain” classait comme 1'une des
grandes priorité de la recherche la déter-
mination fine et reproductible de sous-
groupes de lombalgiques ©. La force
des études de validité et de fiabilité
concernant ’identification des patients
centralisateurs et non centralisateurs et
la détermination de leur pronostic cor-
respond bien a cette réalité.
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Figure 2 : Le modele discal de McKenzie : les contraintes asymétriques d’un disque en flexion entrai-
nent un déplacement postérieur du noyau et une tension sur I’anulus postérieur. Ce processus peut étre
inversé en chargeant le disque en direction opposé, c’est-a-dire en comprimant la partie arriére du
disque par des mouvements d’extension. Les symptomes vont et viennent, se périphéralisent et se cen-
tralisent, en réponse du degré de stimulation des nocicepteurs de I’anulus postérieur.

La premicre partie décrivait un
modele discal considéré par beau-
coup comme expliquant la survenue
fréquente d’une centralisation avec
préférence directionnelle liée a 1’ap-
plication de contraintes de fin d’am-
plitude répétées et asymétriques du
disque symptomatique. Ce modgle,
d’abord décrit par McKenzie @, peut
étre analysé de la fagon suivante : en
présence d’un disque générateur de
douleur, et avec une pathologie du
nucléus soit interne soit herniaire,
I’application d’une contrainte méca-
nique asymétrique dans la direction
vertébrale préférenticlle améne un
recentrage du noyau discal, soula-
geant ainsi le stress sur la partie de
I’anulus qui cause la douleur (ou sur
la racine nerveuse) et entrainant la
centralisation ou [’abolition de la
douleur (figure 2).

En 1978, Shah montra sur des
disques cadavériques que la position
du nucléus changeait lors de 1’applica-
tion prolongée d’une charge asymé-
trique sur le disque “". Une fois que
I’on supprimait la charge, le noyau
retournait lentement a sa position cen-

tro-discale ; la vitesse de ce phénomé-
ne pouvait étre accrue en appliquant
une charge asymétrique en direction
opposée. Depuis cette époque, nombre
d’études cadavériques > 1> gy in
vivo avec I’IRM ou la discographie
ont démontré les changements de posi-
tion du nucléus en réponse a Iapplica-
tion d’une charge asymétrique. Ce
modele conceptuel correspond égale-
ment aux observations de Kirkaldy-
Willis sur la dégénérescence discale 7.

Alors que les écoles traditionnelles
qui considerent le disque comme une
source de douleur ont focalisé leur
intérét sur la compression radiculaire,
beaucoup d’études ont montré que
I’anulus était tres fréquemment sour-
ce de douleurs en raison de I’innerva-
tion de ses couches les plus périphé-
riques. En 1958, Cloward analysait la
sensibilité des disques cervicaux et
remarquait qu’en stimulant 1’anulus
sur la ligne médiane, il obtenait une
douleur également médiane tandis
qu’en le stimulant plus latéralement,
la douleur devenait plus latérale,
voire méme scapulaire ®. Dans un
excellent rapport sur la douleur pro-
voquée lors de la chirurgie lombaire
sous anesthésie locale, Kuslich
concluait que ’anulus était la source
principale de douleurs du dos a coté
des racines nerveuses irritées ou
inflammées .

II est maintenant bien établi par de
nombreuses études que 1’anulus et les
anomalies discales internes peuvent
entrainer une douleur référée bien au-
dela du genou, voire méme jusqu’au

pied, indépendante de toute atteinte
radiculaire ®* %33, Ces douleurs de
jambe, la fréquence (maintenant bien
documentée) avec la quelle ces
patients centralisent, et la prédiction
possible d’une évolution favorable lors
d’une évaluation McKenzie, ont sti-
mulé une réflexion et une recherche
considérable sur les mécanismes par
lesquels la douleur peut changer de
topographie en rapport avec des mou-
vements dans la structure génératrice
de douleur.

Une certaine validité de 1’évaluation
McKenzie fut établie dans une étude
en 1997, dont le but était d’apprécier
la relation entre les réponses de cen-
tralisation, de périphérisation et les
préférences directionnelles identifiées
lors de I’examen avec les données
morphologiques et fonctionnelles
(provocation de la douleur) de la dis-
cographie °. L’hypothése de départ
€tait que si le modele discal dyna-
mique était correct, alors les patients
dont la douleur pouvait étre centrali-
sée auraient une discographie positive
avec un anulus intact et compétent. Si,
au contraire, la douleur ne pouvait pas
étre centralisée mais seulement péri-
phéralisée, alors ces patients auraient
aussi une douleur discale mais avec un
anulus incompétent (ce qui peut étre
vérifié par une fuite de produit de
contraste ou par 1’impossibilité de
remplir le disque symptomatique sous
pression). Ainsi mettrait-on en évi-
dence un mécanisme hydrostatique
défectueux empéchant la centralisa-
tion. Enfin, si la douleur ne pouvait
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pas étre modifiée avec des mouve-
ments de fin d’amplitude répétés, le
patient n’aurait pas une douleur disco-
génique (la discographie serait négati-
ve). Les patients inclus avaient en
moyenne 15 mois d’évolution, 70 %
étaient en arrét de travail et 73 %
étaient en d’accident du travail ou
impliqués dans un conflit médico-
1égal a cause de leur dos. Tous étaient
adressés pour une discographie en rai-
son de I’inefficacité des soins conser-
vateurs et du fait que 'TRM ne mettait
pas en évidence de lésion chirurgicale.
Chaque sujet fut d’abord I’objet d’une
évaluation clinique McKenzie stan-
dardisée en aveugle, suivie par une
discographie lombaire également en
aveugle. Selon 1’évaluation
McKenzie, 50 % des patients étaient
des centralisateurs (groupe C), 25 %
étaient des périphérisateurs (groupe P)
tandis que 25 % ne ressentaient aucu-
ne modification de leurs symptomes
lors de I’évaluation (groupe 0).

Une discographie de routine fut
pratiquée sur chaque patient immé-
diatement aprés 1’évaluation clinique.
La douleur provoquée et la morpho-
logie discale furent notées et corré-
lées avec les trois groupes. Les résul-
tats furent trés fortement en faveur de
cette conception du modele discal
dynamique, avec une forte corrélation
entre les trois catégories d’une part et
les découvertes discographiques
d’autre part. De facon plus spéci-
fique, plus de 70 % des groupes C et
P avaient un discogramme positif ce
qui était le cas de seulement 12 % du
groupe 0 (p< 0,001). De plus, 91 %
des patients du groupe C avaient un
anulus compétent, comparé avec seu-
lement 51 % du groupe P, écart égale-
ment significatif (p<0,042). A 1’évi-
dence, nous avons encore besoin de
travaux de recherche. Cependant, ces
résultats sur des disques sans hernie
militent fortement en faveur d’une
relation de cause a effet entre les don-
nées de la discographie et la réponse
des symptomes a des mouvements de

fin d’amplitude répétés (qu’il s’agisse
de centralisation, de périphérisation
ou d’absence de toute réponse).

11 apparait que cette évaluation mul-
tidirectionnelle par -des mouvements
de fin d’amplitude et répétés est une
méthode fonctionnelle d’évaluation
dynamique, non invasive, des disques
symptomatiques, utile non seulement
comme méthode pour affirmer ou €li-
miner la responsabilité d’un disque,
mais aussi pour déterminer le degré de
réversibilité de la douleur au sein du
disque lui méme, une chose qu’aucun
examen d’imagerie ou évaluation cli-
nique n’est capable de faire.

Une fois qu’un type de réponse est
mis en évidence et que 1’un des trois
syndromes mécaniques est identifié
(postural, dérangement ou dysfonc-
tion, voir 1* partie), “la logique
mécanique” forme la base du traite-
ment. Cela signifie que la réponse
appropriée des symptomes du patient
lors du traitement initial va venir
confirmer I’acuité des découvertes
d’évaluation et le choix du traitement.

Les patients ont uniquement
besoin d’éviter les mises en charge
statique prolongées en positions de
fin d’amplitude pour supprimer et
prévenir la récidive de leur douleur.
Pour beaucoup, ceci implique d’évi-
ter les positions assises avachies
(figure 3) et d’adopter une station
assise qui respecte la lordose lombai-
re (figure 4), souvent grace a ’aide
d’un support lombaire. L’absence de
toute douleur aprés 24 a 48 heures
d’interdiction de cette posture est
suffisant pour confirmer la présence
d’un syndrome postural. II est
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Figure 3 : Position assise “avachie” : une
flexion maintenue en station assise et des
habitudes de vie en flexion sont les facteurs
prédisposant les plus communs & I'origine de
probléme de dos.

Figure 4 : Station assise en position droite. Eviter
les postures en cyphose est une composante
essentielle de la guérison d’un épisode de mal de
dos et de la diminution des risques de récidive.

essentiel pour le patient de mettre en
évidence 1’association entre station
assise et douleur, et d’entreprendre
les modifications nécessaires pour
éliminer le probléme.



On se rappelle (1* partie) que dans
ce cas, la douleur provient de tissus
rétractés, avec pour conséquence une
restriction prématurée du mouvement
dans la direction douloureuse. Un étire-
ment régulier et fréquent des structures
douloureuses raccourcies (déclenchant
la douleur en fin de mouvement lors de
chaque étirement), sur un intervalle de
6 a 8 semaines est habituellement suffi-
sant. Au cours du traitement, la persis-
tance de la douleur aprés étirement
implique qu’il a été excessif. Du fait du
remodelage, de 1’étirement et de la res-
tauration progressive d’une amplitude
complete et indolore de mouvement,
les symptdmes disparaissent progressi-
vement. La guérison d’un syndrome de
dysfonction n’est jamais rapide puis-
qu’elle repose sur un remodelage des
structures rétractées et douloureuses qui
prend plusieurs semaines, plusieurs
mois voire plusieurs années a se mettre
en place.

11 est caractérisé par la survenue rapi-
de des symptdmes, les modifications
rapides de localisation de la douleur et
de son intensité, I’attitude antalgique et
la présence d’une douleur en cours de
mouvement. Ces patients ont besoin de
postures de réduction et de mouve-
ments de fin d’amplitude qui vont la
centraliser puis I’abolir. Le patient peut
habituellement générer une force suffi-
sante une fois que la direction requise
pour la réduction est déterminée, ce qui
lui fait assumer une responsabilité
croissante et une plus grande indépen-
dance dans le traitement. Apres 1’aboli-
tion de la douleur, il y a deux phases
supplémentaires de traitement. La
réduction doit d’abord étre maintenue
pour permettre une stabilisation et une
guérison des tissus. Cette phase est réa-
lisée par la mise en pratique de straté-
gies apprises lors de 1’évaluation initia-
le et du traitement. La phase finale

comporte la récupération du mouve-
ment dans toutes les directions y com-
pris celles interdites temporairement.
Si I'on s’écarte de ces trois phases
durant le traitement, il y a un risque de
réapparition de la douleur du patient
probablement en raison d’un manque
de réduction du déplacement du noyau.

C’est merveilleux d’entendre des
patients rapportés qu’ils n’ont plus
d’épisodes récurrents grace a I’efficaci-
té de la pratique des mouvements qu’ils
ont appris avec vous lors du traitement
de D’épisode précédent. La grande
majorité des patients avec des dérange-
ments rapidement réversibles, acquic-
rent un contrle de leur probleme de
dos applicable non seulement lors de la
résolution de I’épisode en cours, mais
aussi des l’apparition des premiers
signes de récidives © 1%26:33.4.46),

C’est une importante contribution
envers ces patients, qui autrement
auraient évolués vers des douleurs
chroniques plus prononcées et des
récidives plus fréquentes avec finale-
ment une douleur continue.

L’approche de McKenzie cherche,
habituellement a exploiter au maximum
tous les moyens qu’ont les patients de
s’auto-traiter avec efficacité avant
d’avoir recours a des traitements passifs,
qui entrainent la dépendance vis-a-vis
du clinicien plutét que I’indépendance,
la liberté et la maitrise de son propre
probleme. Lorsque 1’on traite un patient
douloureux, les soins passifs devraient
étre évités et n’étre utilisés que chez les
quelques patients qui n’ont pas la force
suffisante pour pratiquer correctement
les mouvements de fin d’amplitude
complets. Quand une intervention
manuelle est utilisée, elle doit étre bréve

et uniquement destinée a restaurer la
capacité du patient a s’auto-traiter.

A nouveau, nous devons souligner
que le traitement de McKenzie, sans
aucune exception, commence des
I’évaluation du patient. Cette évalua-
tion permet d’identifier en pratique
courante trois groupes importants
ceux qui peuvent s’auto-traiter effica-
cement avec cette méthode, ceux qui
ont besoin d’une assistance manuelle
pour compléter 1’auto-traitement (ces
deux premiers groupes peuvent tous
étre classés dans 'un des trois syn-
dromes décrits dans la premicre partie)
et ceux qui ne vont pas répondre a un
traitement mécanique de type
McKenzie quelle qu’en soit la forme
(quelques-uns de ceux-ci appartien-
nent a la catégorie des syndromes du
dérangement irréductibles, syndromes
non réversibles avec ce type de traite-
ment). Il est important d’identifier ce
dernier groupe puisque cela permet
d’éviter des soins conservateurs ineffi-
caces, prolongés et coiteux, et de pro-
céder rapidement aux examens d’ima-
gerie et a une éventuelle opération.

Ainsi, alors que le traitement préco-
nisé par Mckenzie n’est pas efficace
pour tous les patients, I’évaluation,
McKenzie, est utile chez tous ! Ceci a
€té reconnu par le “Guide danois du
mal de dos” publié en 1999, et qui fut le
premier a reconnaitre que le procédé
d’évaluation selon McKenzie était
quelque chose de différent du traite-
ment selon McKenzie. Il reconnaissait
I’importance des preuves scientifiques
en faveur de 'utilisation de ces tech-
niques @Y. Plus le clinicien effectuant
I’évaluation était expérimenté, plus I’on
pouvait collecter de renseignements et
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plus les patients chroniques (2 un stade
encore réversible) pouvaient encore
gtre classés et traités avec efficacité.

Cette capacité unique a détecter des
le commencement du traitement si la
cause de la douleur est rapidement
réversible est probablement le résultat
le plus intéressant de cette évaluation.
Aucun autre moyen d’évaluation des
patients ne donne de tels renseigne-
ments, méme lorsque le diagnostic est
évident (hernie discale par exemple).
Les cliniciens plus expérimentés dans
I’évaluation McKenzie savent que
méme les patients avec déficit neuro-
logique peuvent étre rapidement amé-
liorés des la premiére ou la deuxiéme
séance, pourvu que l’on trouve une
direction de mouvements de fin d’am-
plitude répétés qui centralisent la dou-
leur. La pathologie discale sous-jacen-
te est apparemment rapidement et
complétement réversible pour ces
patients, ce qui ne peut pas étre détec-
té par I’imagerie ou avec n’importe
quel autre type d’évaluation. Et quand
I’amélioration se produit, c’est un
moment remarquable et spectaculaire
pour le patient et une expérience trés
satisfaisante pour le thérapeute.

Alors qu’un pourcentage €levé de
patients considérés comme non spéci-
fiques peut étre catégorisé par I'un des
syndromes McKenzie, il existe un sous-
groupe intéressant a I'intérieur du syn-
drome de dérangement : les patients qui
ont développé rapidement une attitude
antalgique douloureuse (voir 1** partie).
[ attitude antalgique la plus commune
est en cyphose ou en scoliose aigué. Un
3t groupe, beaucoup plus petit, est en

lordose, avec une incapacité soudaine a
inverser cette augmentation de la cour-
bure lombaire en direction de la flexion.
Beaucoup de patients de ces groupes
n’ont que des douleurs lombaires mais
d’autres, en particulier ceux dont I’atti-
tude antalgique est en scoliose, ont fré-
quemment une sciatique pouvant irra-
dier jusque dans le pied, du coté opposé
2 la direction du déplacement du tronc.

Quand ils sont évalués des les pre-
miéres heures, jours et méme semaines,
les déformations de ces patients peuvent
le plus souvent étre €liminées avec une
restauration simultanée du mouvement
dans toute son amplitude, et la centrali-
sation et I’élimination des douleurs. Cet
état est aussi rapidement réversible que
la survenue de I’attitude antalgique et la
douleur d’accompagnement a €t€ sou-
daine. Comme McKenzie 1’a depuis
longtemps établi de par son expérience,
tout ce qui survient aussi rapidement,
peut s’en aller de la méme facon .
Chaque type de déformité requicre une
direction particuli¢re d’application de
contraintes répétées ou un maintien en
position de fin d’amplitude pour réduire
ce qui semble étre un déplacement inter-
ne aigu du matériel nucléaire a I’inté-
rieur du disque. La direction de la défor-
mation dicte de fagon impérative la
direction des tests requis et de la straté-
gie d’application de contrainte nécessai-
re pour réduire la déformation et restau-
rer rapidement un mouvement normal et
indolore. La réponse rapide de ces
patients est parfaitement cohérente avec
le modele dynamique discal décrit plus
haut.

La valeur de I’évaluation et du trai-
tement McKenzie n’est pas limitée
aux douleurs lombaires. En réalité la
centralisation et la préférence direc-
tionnelle du dérangement sont égale-
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ment fréquentes et cliniquement
importantes aux niveaux cervical et
thoracique, de méme que les syn-
dromes posturaux et de dysfonction “.
Ainsi, 2 I’instar du rachis lombaire, il a
ét¢ démontré, de facon habituelle, la
flexion du rachis cervical inférieur
produisait ou majorait et périphérisait
les symptdmes cervicaux alors que
I’extension centralisait, diminuait et
éliminait la douleur de ces mémes
patients “”. Comme au niveau lombai-
re, ces observations fréquentes a I’exa-
men cervical sont d’un intérét majeur
pour déterminer le pronostic, la sélec-
tion thérapeutique et I’identification de
Iorigine de la douleur. La capacité des
patients 2 s’auto-traiter avec succes et
A éviter les rechutes parait tout aussi
fréquente pour les cervicalgiques, bien
qu’aucune étude publiée ne puisse
documenter ce fait .

La valeur et I'intérét du mode de
traitement préconisé par McKenzie
est de plus en plus apparente pour les
patients qui en bénéficient pour leurs
thérapeutes et pour ceux qui connais-
sent le nombre croissant d’études sur
ce sujet. De plus en plus de patients,
de cliniciens, et d’assurances de santé
concluent actuellement que ceux qui
cherchent une aide pour des douleurs
de cou et de dos devraient recevoir ce
type d’évaluation clinique pour
mieux caractériser et identifier la
lésion causale, mieux prédire le pro-
nostic, et étre capable de déterminer
’auto-traitement le plus efficace pour
I’épisode en cours et d’éventuelles
récidives. En terme de décision
d’imagerie, de tests diagnostics com-
plémentaires et de chirurgie, on peut
considérer que les bénéfices qu’il y a
a pouvoir déterminer qui va répondre
favorablement ou non a cette évalua-
tion sont substantiels.
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