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Kuslich SD et al: The tissue origin of low back pain and sciatica: a report of pain response to tissue stimulation during operations on the lumbar spine using local anesthesia, Orthopedic Clinics of North America, Vol 22, N°2, April 1991

L’article de Kuslich porte sur une série de 193 décompressions lombaires consécutives pratiquées sous anesthésie locale.  Les patients sélectionnés avaient des diagnostics de sténose lombaire ou de hernie discale.  Pendant l’opération, le patient est complètement éveillé.  Afin d’établir quelle structure anatomique est responsable des symptômes du patient, Kuslich stimule mécaniquement ou électriquement les différentes couches de tissu au fur et à mesure qu’il les expose. Le patient a pour instruction de rapporter toute sensation douloureuse. Une fois la réponse (ou l’absence de réponse) établie, il anesthésie localement et passe au tissu suivant.  Les conclusions de Kuslich sont  les suivantes:

1. Le fascia lombaire est très peu sensible à la stimulation.

2.   Les muscles lombaires ne produisent que des douleurs locales. Ces dernières ne reproduisent que rarement les symptômes typiques du patient (ceux pour lesquels il est opéré).

3.  Les Facettes articulaires sont parfois sensibles à des manipulations forcées, mais dans la plupart des cas la douleur est locale, et ne reproduit pas les symptômes typiques.  Rarement, des douleurs projetées sont produites au niveau glutéal, mais jamais plus loin dans le membre inférieur.

4.   La racine nerveuse normale est complètement insensible.  Seule des paresthésies peuvent être produites si la rétraction est soutenue pendant une certaine durée.

5.  La racine nerveuse comprimée et/ou oedémaciée reproduit les symptômes de sciatique comparables aux symptômes habituels du patient.  Avec tous les patients opérés par Kuslich (700 au moment ou l’article a été écrit ), la douleur sciatique n’a jamais été reproduite par la stimulation d’autres tissus que celui là.

6.   L’annulus fibrosus se montre très sensible chez un tiers des patients de cette série, modérément sensible chez un autre tiers, et pratiquement insensible chez le tiers restant.  Quand il est sensible, il produit des douleurs lombaires que les patients identifient comme étant similaires à leurs douleurs habituelles.  Parfois sa stimulation produit des douleurs glutélales. 

7.   le ligament longitudinal postérieur est le plus souvent très sensible, et produit des douleurs centrales à la stimulation.

8. Les autres tissus  (ligament jaune, dura postérieure, nucléus pulposus, lames vertébrales, apophyses épineuses) se montrent insensibles.  Des stimulations forcées du ligament inter-épineux produisent parfois des douleurs locales et centrales.   

Kopp RJ, Alexander H et al: The use of lumbar extension in the evaluation and treatment of patients with acute herniated nucleus pulposus: a preliminary report, Clinical Orthopaedics, vol 202,  1986 pp 211-218

Kopp et ses collègues ont cherché dans cette étude à répondre à deux questions:

1.  Est-ce que le fait qu’un patient souffrant d’une hernie discale, et capable de récupérer une extension complète rapidement sans exacerber ses symptômes radiculaires, peut aider à prédire si il répondra favorablement à un traitement conservateur?

2.  Existe-t-il une corrélation entre l’impossibilité de récupérer l’extension sans augmenter les symptômes radiculaires, et les observations faites pendant l’intervention chirurgicale?
Kopp et al ont sélectionné de façon rétrospective 67 patients qui correspondaient aux critères suivants: Présence de douleurs lombaires avec symptômes radiculaires dans la jambe ou le pied, au moins un signe neurologique significatif (Lassègue, perte motrice ou sensorielle, anomalies des réflexes), description adéquat de l’amplitude d’extension dans le dossier médical, et absence de facteur étiologique autre (sténose lombaire, fracture etc…).  Un résultat satisfaisant était défini par une rémission des signes neurologiques, une abolition des douleurs distales au genou, et un retour aux activités normales.  La réponse à l’extension en position debout fut notée pour chaque patient.  Si dans les cinq premiers jours après admission, un patient était capable de faire une extension debout sans exacerber les symptômes radiculaires, sa thérapie incluait un programme d’extension basé sur les écrits de McKenzie (progression des forces en partant de la position allongé sur le ventre). 

Sur les 67 patients, 35 répondirent favorablement à une approche conservatrice( traitement non décrit, mais incluant des exercices d’extension lombaire en procubitus).  34 d’entre eux (97%) furent capables d’atteindre une amplitude d’extension complète en moins de trois jours (5 jours pour un des patients).  Les 32 patients restants furent traités chirurgicalement par discectomie ou laminectomie.  Seul deux des patients (6%) qui durent être opères avaient pu atteindre une extension complète avant l’opération.  Pendant les interventions chirurgicales, les auteurs notent qu’une forte prépondérance de fragments libres (“extrusion”) est présente chez ce groupe de patients. 

Kopp et al conclurent que l’aptitude à atteindre une extension complète sans exacerber les symptômes radiculaires (“negative extension sign”) est un test fiable pour prédire si un patient répondra de façon favorable à un traitement conservateur.  Par contraste, quand il n’est pas possible de récupérer l’extension, une intervention chirurgicale s’avère le plus souvent nécessaire.

De plus ils ajoutent que les patients affectés par des hernies discales répondent si fréquemment de façon positive à l’extension, que cette procédure devrait être l’outil de choix du traitement pour ce diagnostic.  

Alexander AH et al: Nonoperative management of herniated nucleus pulposus: Patient selection by the extension sign.  Long term follow-up.  Orthopaedic review, Vol XXI, N°2, 1992

Alexander, qui était un des auteurs de l’article de Kopp, présente les résultats à long terme ( cinq ans au moins) du traitement des patients traités de façon conservatrice.  Les résultats ont été obtenus en envoyant des questionnaires aux patients qu’il était en mesure de contacter.  Malheureusement, étant donné que le projet d’étude était mené dans un hôpital militaire, nombre des patients traités avaient étés mutés vers des destinations lointaines.  Par conséquent, seulement 45% des patients se montrèrent accessibles.  

Les réponses aux questionnaires indiquèrent que 82% des patients n’avaient pas (ou pratiquement pas) de symptômes, que 85% d’entre eux  n’avaient pas (ou pratiquement pas) de limitations fonctionnelles, Et que 94% étaient satisfaits du traitement qu’ils avaient suivis.  La plus grande majorité d’entre eux n’avait pas eu à subir une intervention chirurgicale (91%).

D’un point de vue pronostique, Alexander note que la présence ou l’absence d’une parésie au niveau du membre inférieur n’a pas de valeur prédictive.  Par contre, le fait qu’après cinq ans si peu de ces patients n’aient été opérés, confirme la valeur pronostique d’un signe d’extension négatif (patient capable d’exécuter une extension complète sans exacerbations des symptômes radiculaires).  Il constate aussi que les patients qui tout d’abord se sont présentés avec un signe d’extension positif, et dont le signe d’extension est devenu négatif pendant les cinq jours d’observation initiale, eurent tous des résultats satisfaisants au long terme.

Smyth MJ and Wright V: Sciatica and the intervertebral disc: an experimental study.  Journal of bone and joint surgery, Vol 40A, N°6, 1958

Smyth et Wright ont cherché à établir la cause anatomique précise des douleurs sciatiques chez un groupe de patients traités de façon chirurgicale.  De façon ingénieuse, ils eurent l’idée de mettre en place un fil de nylon autour d’une structure anatomique donnée, puis de le ramener à la surface et de le faire sortir au travers du pansement à la fin de l’opération. Leur théorie était, que lorsqu’une traction mesurée serait exercée sur le fil, cela stimulerait la structure anatomique concernée, et il serait alors possible d’observer la réponse symptomatique du patient.  Trente-sept patients traités par discectomie furent inclus dans le projet d’étude.  Pour un nombre d’entre eux, , un fil de nylon fut passé autour de la racine nerveuse inflammée. Pour le reste des patients ils ajoutèrent des boucles de fil de nylon, qui pour certains passaient autour de racines nerveuses non-infalmmées, pour d’autres à travers la dure-mère, et pour un autre groupe de patients soit au travers d’un ligament jaune, soit d’un ligament inter-épineux.  Enfin, pour un des patients, une boucle de fil fut placée au travers d’ un annulus fibrosus accessible pendant l’opération.

Dans une période variant de 1 à 10 jours après l’opération, les auteurs ont appliqué une traction douce sur le ou les fils de nylon, et ont noté la réponse symptomatique des patients testés avant d’enlever le(s) fil(s).  Puisque la tension appliquée sur le fil était toujours très modérée, Smyth et Wright affirment que la stimulation obtenue sur les racines nerveuses était une faible compression, et non un étirement. Lors de l’exploration chirurgicale, les auteurs notent que certains patients qu’ils avaient diagnostiqué comme ayant une hernie discale, n’ont en fait qu’une adhérence de la racine nerveuse secondaire à une fibrose. 

Résultats:
Pendant la stimulation de la racine nerveuse qui était comprimée avant l’opération , les symptômes radiculaires typiques du patient étaient toujours reproduits. De plus, Smyth et Wright notent que le plus ils augmentaient la traction sur la boucle de fil stimulant une racine nerveuse inflammée, le plus loin la douleur irradiait distalement dans le membre inférieur.  Pour quelques uns des patients, une aggravation immédiate et momentanée des signes neurologiques moteurs était observable (par exemple l’augmentation d’une parésie de l’extenseur du gros orteil).  Ils constatent aussi que lorsqu’ils exécutaient un Lassègue avec le fil relâché (en décubitus latéral), l’amplitude était complète.  Par contre, avec traction sur le fil, le Lassègue était sévèrement limité.  La stimulation de racine nerveuse non-inflammée produisait des symptômes bien moindres.  La dure-mère se montra presque insensible.  Les ligaments jaunes et inter-épineux étaient aussi très peu sensibles.  La stimulation de l’annulus ne produisit que des symptômes locaux.

Ces observations semblent confirmer que:
1.  les douleurs sciatiques sont presque toujours le produit d’une irritation ou d’une compression de la racine nerveuse.  Les autres structures anatomiques semblent ne causer que des douleurs locales ou proximales. 

2.  La racine nerveuse doit être “sensibilisée” (probablement par une stimulation continue pendant une période de temps donnée) pour que la douleur aiguë soit produite.

3.  Le point le plus distal auquel la douleur est perçue dans le membre inférieur est fonction du degré avec lequel la racine nerveuse est comprimée (ce qui pourrait expliquer les phénomènes de centralisation et périphérisation).

4.  La simple adhérence d’une racine nerveuse (conjointe à une fibrose) peut suffire à créer des symptômes sciatiques.

5.  Puisque le contact avec une racine nerveuse sensibilisée (même en l’absence de compression à proprement parlé) peut à lui seul reproduire une douleur sciatique, cela signifie que même une hernie discale de taille modeste peut en être responsable. 

Donelson R: Pain response to sagital end-range spinal motion: A prospective, randomized, multicentered trial.  Spine, Vol 16, N°6 suppl, 1991

Le but de cette étude par Donelson et al était de déterminer s’il était possible de produire des changements rapides dans l’intensité et la localisation des symptômes, en utilisant des mouvements isolés et répétés dans le plan sagittal uniquement lors de l’examen initiale.

Sur un total de 267 sujets, se présentant de façon consécutive, dans 12 cabinets de kinésithérapie situés dans 5 pays différents, 145 furent retenus.  Les critères d’exclusion étaient la présence d’un déficit moteur, avoir subi une chirurgie ou une injection péridurale préalablement,  la présence d’une maladie inflammatoire, l’inhabilité à se tenir complètement érigé (verrouillage en cyphose lombaire) ou la présence d’une scoliose sciatique aiguë.  Les patients étaient alors distribués de façon aléatoire entre deux protocoles.  Dans chaque protocole, les patients devaient exécuter des mouvements isolés puis répétés de flexion et d’extension en position debout, puis en position allongée.  Dans le premier protocole  la flexion précédait l’extension aussi bien debout qu’en décubitus, et inversement dans le deuxième protocole.  L’examinateur devait noter sur un formulaire standardisé (comportant un diagramme vu de face et de dos) la localisation et l’intensité de la douleur centrale et périphérique décrite par le patient (à l’aide d’une échelle analogue graduée de 1 à 10).  Suivant le protocole, des mouvements isolés puis répétés étaient exécutés dans un plan donné et les changements éventuels dans les symptômes rapportés étaient enregistrés.  Le nombre de  répétitions dans chaque direction variait entre 10 et 40.  Si la douleur périphérique augmentait ou périphérisation, l’examen du mouvement donné était interrompu. 

Résultats:
Au total, une diminution ou une centralisation des symptômes (symptômes les plus distaux deviennent plus proximaux) se produisit dans 47% des cas.  Sur les 145 sujets, 14 (9,6%) rapportèrent une réduction des symptômes centraux avec la flexion et 31 avec l’extension (21,4%).  Les symptômes distaux diminuèrent pour 11 (7,6%) des patients avec la flexion, et pour 56 (38,6%) avec l’extension. 

Discussion:
L’occurrence d’une direction préférentielle dans 47% des patients dans cette étude, comparé à l’étude de Donelson et al (Le phénomène de centralisation, Spine 1990) ou elle s’élevait à 87%, s’explique par le fait que cette étude était restreinte au plan sagittal.

Conclusions:
1.  Les symptômes lombaires ainsi que leurs irradiations dans le(s) membre(s) inférieur(s) peuvent fréquemment être changés rapidement avec des mouvements de fin d’amplitude effectués dans le plan sagittal uniquement.

2.  L’ordre dans lequel la flexion et l’extension sont exécutés est sans conséquence. 
3.  Presque la moitié des sujets avait une préférence directionnelle définie dans le plan sagittal.
4.  Beaucoup plus de patients ont une préférence directionnelle (réduction de tous les symptômes et/ou centralisation) vers l’extension (40%) que vers la flexion (7%).
5.  Lorsqu’un mouvement n’est exécuté qu’une seule fois, la réponse symptomatique est fréquemment différente de celle rapportée après plusieurs mouvements.  La nécessité de répéter les mouvements en découle.
6.  L’utilisation de mouvements répétés de fin d’amplitude dans le plan sagittal est un outil de choix pour déterminer quel exercice est approprié pour un patient donné. 
Donelson D, Silva G, Murphy K: Centralization phenomenon: Its usefulness in evaluating and treating referred pain.  Spine 1990 Vol 15, N°3, pp 211-213

Dans cette étude rétrospective, Donelson et al ont cherché à documenter la fréquence avec laquelle le phénomène de centralisation pouvait se produire, et à établir sa valeur prédictive dans le traitement conservateur des syndromes sciatiques.

Sur 225 patients consécutifs qui consultaient pour des lombalgies, 87 présentaient avec des douleurs irradiées dans le(s) membre(s) inférieur(s) et furent inclus dans l’étude.  Tous étaient examinés par un Kinésithérapeute formé à la méthode McKenzie.  Le protocole d’examen incluait des mouvements répétés en flexion puis en extension, d’abord en position debout, puis allongée. Si nécessaire, des mouvements tests en “latéral-shift”(flexion latérale localisée au niveau lombaire) étaient aussi testés.  Un mouvement donné était abandonné quand il causait une augmentation des symptômes les plus distaux.  La centralisation était définie comme un changement dans la localisation des symptômes les plus distaux, quand sous l’effet des mobilisations actives exécutées par le patient, ils deviennent plus proximaux.  Tous les patients étaient traités suivant les protocoles   décrits par McKenzie.  Le résultat du traitement étaient considéré comme excellent si les symptômes étaient complètement abolis, et si le patient récupérait ses capacités fonctionnelles normales.  Le résultat était jugé comme bon quand une réduction partielle des symptômes avait été obtenue, et qu’une amélioration des trois critères secondaires était notée (amélioration dans l’examen physique et l’examen neurologique, et aptitude à retourner au travail).    Les dossier des patients étaient évalués par un examinateur indépendant.

Une centralisation rapide se produisit chez 76 (87%) des patients.  Dans chaque cas, la centralisation se produisait en relation avec l’exécution de mouvements dans une direction donnée.  Le mouvement opposé produisait l’effet inverse (périphérisation).  Le résultat du traitement était excellent ou bon dans 83% des cas.  Tous les patients qui arrivèrent à un excellent résultat (59 patients) avaient vu leurs symptômes centraliser pendant le bilan initial.  Par comparaison, une centralisation s’était produite dans 77% des patients avec un bon résultat, 57% des patients avec un résultat acceptable, et 37,5 des patients avec un mauvais résultat.  Parmi les quatre patients qui finirent par être traités de façon chirurgicale, aucun n’avait centralisé.

Conclusions:
1. Le phénomène de centralisation est fréquent parmi les patients se présentant avec un syndrome sciatique.
2. La présence d’une centralisation des symptômes est associée dans cette étude rétrospective avec des pronostics qui sont bons ou excellents. 
Long AL:  The centralization phenomenon: its usefulness as a predictor of outcome in conservative treatment of chronic low back pain (a pilot study), Spine 1995, Vol 20, N°23, pp 2513-2521

Dans cette étude prospective, Long cherchait à établir la valeur prédictive de l’existence d’un phénomène de centralisation chez des patients souffrant de lombalgies et de sciatalgies chroniques.

Le projet pris place dans un centre de rééducation interdisciplinaire Canadien spécialisé dans le traitement des problèmes de dos chroniques.  Ce programme cherche à préparer les patients à reprendre leurs activités professionnelles.  Il dure en moyenne 11 semaines, à raison de cinq jours par semaine.  Le traitement comprend de la kinésithérapie, de l’exercice cardio-vasculaire, des simulations de travail adaptées au patient, des séances d’éducation, et des interventions psychologiques. Dans ce contexte, tous les patients enrôlés dans l’étude étaient chroniques (durée moyenne de 8.8 mois).  Sur 243 patients consécutifs, vingt furent exclus du programme de rééducation pour des raisons psychologiques ou physiques.  Pendant l’évaluation initiale, un bilan effectué par des thérapeutes formés à la méthode McKenzie permettait de départager les patients en “centraliseurs” et “non-centraliseurs”.  Ils étaient ensuite tous traités, et réévalués après une semaine, quatre semaines, huit semaines et en fin de traitement.  Les résultats à long terme étaient mesurés après 9 mois, puis après 2 ans.  Les outils de mesure utilisés étaient: L’auto évaluation de la valeur numérique des symptômes (de 0 à 100), des tests standardisés de levé de charges, le questionnaire d’Oswestry, et la reprise des activités professionnelles.
Résultats:
1.  47% des patients centralisèrent au moins partiellement pendant leur bilan initial.  En fin de traitement, 37.6% des “non-centraliseurs” avaient centralisé au moins en partie. 

2.  Tous les patients reportèrent une baisse de leurs douleurs très significative, mais en fin de traitement et neufs mois après, les “centraliseurs” faisaient part d’une réduction plus importante.  Par contre deux ans plus tard, la différence entre les deux groupes n’était plus significative d’un point de vu statistique.

3.  Tous les patients firent preuve d’une augmentation nette de leur capacité à soulever des charges.  Aucune différence  entre les “centraliseurs’ et les “non-centraliseurs” ne fut notée.

4.  Le score sur le questionnaire d’Oswestry s’était amélioré pour tous les patients, sans différence notable entre les deux groupes.

5.  Retour au travail: Après neuf mois, 68,4% des “centraliseurs” travaillaient, alors que seulement 59,2% des “non-centraliseurs” en faisaient autant.  Deux ans après la fin du traitement, 76% des “centraliseurs” avaient repris une activité professionnelle,  comparé à 71% des “non-centraliseurs” (ce qui n’était plus significatif statistiquement).

Conclusions:
1.  Le phénomène de centralisation (PC) peut être observé fréquemment chez des patients chroniques.

2.  L’existence d’un PC semble indiquer de façon nette que le pronostic est plus favorable.

3.  La fréquence à laquelle un PC a été documenté chez ces patients chroniques (47%) est considérablement plus faible que celle observée par Donelson avec des patients aigus.  Mais la comparaison est rendue difficile parce que les définitions opérationnelles de la centralisation étaient différentes.  De plus cette étude était prospective, alors que celle de Donelson était rétrospective. 

Donelson D, April C, Medcalf R, Grant W: A prospective study of centralization of lumbar and referred pain: a predictor of symptomatic discs and anular competence.  Spine 1997, Vol 22, N°15 pp1115-1122

Dans cette étude prospective, Donalson et al ont cherché à valider le modèle dynamique discal décrit par McKenzie, et établir une corrélation entre la morphologie discale et les symptômes des patients.

Jusqu’à présent, le moyen le plus sûr pour établir avec certitude si les symptômes d’un patient sont d’origine discale est d’effectuer un discogramme.  Après bien des controverses, ce test a maintenant été validé, à condition qu’il soit pratiqué par un radiologiste expérimenté, et suivant un protocole précis.  Pour que ce test diagnostique soit valide, l’injection du disque doit reproduire les symptômes habituels du patient.  Si le liquide injecté est un liquide de contraste, il est aussi possible d’obtenir une image précise des fissures à l’intérieur du disque avec un scanner (CT scan).  De plus, l’intégrité de l’annulus peut être établie par la présence ou l’absence de fuite du liquide de contraste.

Charles April est un radiologue de renommée internationale, qui pratique des discogrammes couramment pour des patients affectés de symptômes sévères et persistants, et dont la résonance magnétique ou le scanner simple (sans contraste) n’ont révélé que des anomalies insuffisantes pour justifier une intervention chirurgicale.

Le principe de cette étude prospective en aveugle a été de faire évaluer des patients du cabinet de April (n=63) par un kinésithérapeute (Robert Medcalf) formé à la méthode McKenzie, avant que le discogramme et le scanner ne soient effectués.  Sur la base de son bilan Medcalf devait prédire 2 éléments du résultat de l’examen diagnostique de April: Le problème principal est-il d’origine discale? L’annulus     a-t-il  été rompu, ou l’intégrité annulaire a-t-elle été respectée (annulus compétent)? Les résultats des observations de Medcalf et d’April étaient indépendamment mises sous enveloppes, et analysées par un examinateur indépendant. 

Les hypothèses de base étaient que: 

1. Quand la douleur peut être centralisée, elle est s’origine discale, et l’annulus est compétent.

2. Quand la douleur ne peut être que périphérisée, elle est d’origine discale, mais l’annulus est complètement rompu.

3. Quand la douleur centrale ou projetée ne change pas de localisation pendant l’examen des mouvements répétés l’origine de la douleur n’est pas discale.

Résultats:

1. Parmi les 31 patients (49,2%) qui centralisèrent, le discogramme de 23 (74%) était positif. Sur 23, 21  (91%) avaient conservé leur intégrité annulaire (pas de fuite de liquide de contraste).

2. Parmi les 16 patients (25,4%) qui périphérisèrent uniquement, 11 (69%) avaient un discogramme positif.  Sur ces 11 patients, 6 avaient conservé leur intégrité annulaire (54%).

3. Parmi les 16 patients (25,4%) dont la localisation des symptômes ne changeait pas, seulement 2 avaient un discogramme positif (12,5%).

Tous les résultats étaient hautement significatifs d’un point de vue statistique.  

Conclusions:

1. L’examen McKenzie apparaît plus apte à identifier si les douleurs sont discogèniques, et si l’annulus est compétent, que les moyens d’imagerie médicale conventionnels (scanner sans contraste, résonance magnétique)

2. Si la douleur centralise ou périphérise, la probabilité que la douleur soit discogèniques est de 72%.  Si la douleur ne change pas de localisation pendant l’examen McKenzie, la probabilité que la douleur n’est pas discogènique est de 87%.

3. Beaucoup plus de centraliseurs ont un annulus compétent (91%) que de non-centraliseurs (54%).

Spratt KF, Lehman TR, Weinstein JN, Sayre HA: A new approach to low-back physical examination: Behavioral assessment of mechanical signs Spine 15;2, 96-102

Le but de cette étude était de déterminer la fiabilité d’une nouvelle approche de l’examen clinique des patients souffrant de lombalgies avec ou sans douleurs irradiées dans les membres inférieurs.  Dans ce nouveau paradigme, une attention particulière est donnée à la localisation et à l’intensité des symptômes, ainsi qu’à l’aggravation potentielle des symptômes lors de l’exécution de tests actifs et passifs.  L’examinateur devait aussi observer l’attitude des patients pendant ces tests, pour documenter des signes d’exagération et de comportement inapproprié (grimaces, soupirs, grognements, patient frottant la région impliquée, ou verbalisation).  Les tests incluaient:

· En position debout: Flexion isolée, extension isolée, flexion répétée, et extension répétée, tests de simulation de Waddell (compression axiale, rotation du tronc) 

· En position assise: Lassègue en position assise (droite et gauche)

· En position allongée sur le dos: Flexion isolée, flexion répétée, Lassègue (droite et gauche), élévation des deux membres inférieurs étendus

· En position allongée sur le ventre: Extension isolée (par l’action des membres supérieurs), extension répétée, palpation/recherche de points douloureux, recherche de douleurs/sensibilités superficielles (Waddell), test d’instabilité de Larson, étirement du nerf crural (droit et gauche)

L’examen fut pratiquée sur un échantillon de 42 patients.  Le protocole permettait de tester la fiabilité entre examinateurs (coefficient d’objectivité inter-examinateur) et comparer les résultats du test effectué par le même examinateur sur le même patient pendant deux séances différentes. 

Conclusions:

1. La fiabilité des tests basés sur les données rapportées par le  patient (localisation des symptômes, aggravation des symptômes en réponse à un test donné) fut excellente, autant d’un observateur à l’autre, que d’une séance à l’autre par le même examinateur.

2. La documentation du comportement des patients pendant les différents tests se montra aussi fiable entre examinateurs.

3. Le protocole d’examen décrit dans cette étude est simple, bon marché, rapide à effectuer (en moyenne 13 mn) et pourrait être utile dans la documentation d’étude sur les lombalgies dans le futur.  Néanmoins, la validité de ce protocole reste à démontrer.

McKenzie R.A. : Manual Correction of Sciatic Scoliosis, The New Zealand Medical Journal Vol 76,    No 484, sept 1972  pages194-9

Dans cet article publié en 1972, McKenzie cherchait à influencer la thérapie et la théorie concernant la cause de la scoliose antalgique, ou déviation latérale. McKenzie décrit une série d’observations faites sur 500 patients avec scoliose antalgique traités sur une période de deux ans. Ces observations étaient les suivantes:

Age:  90 % entre 22 et 50 ans

Facteurs prédisposants:  Diminution de la lordose et de la mobilité en extension et adoption de mauvaises postures.

Facteurs précipitants:  Mouvement soudain en flexion suivant le maintien prolongé d’une posture en cyphose lombaire.

Facteur temps:  L’importance de la déformation du noyau et la distension de l’anneau fibreux du disque est fonction de la durée. 

Déviation latérale:  90 % étaient contra-latérale.

McKenzie décrit la technique de correction de la déviation latérale (shift latéral) tout en expliquant le phénomène de centralisation de la douleur accompagnant cette manœuvre. Les patients pour qui cette technique avait échouée ( 32 patients ) avaient des symptômes depuis plus de 12 semaines et plusieurs d’entre eux avaient un déficit neurologique important. Cependant 90 % (470) furent traités avec succès.

Ponte DJ, Jensen GL , Kent BE : A preliminary report on the use of the McKenzie protocol versus the Williams protocol in the treatment of low back pain.  J Ortho Sport PT 6 (2): 130-39 1984

L’objectif de cette étude était de déterminer l’efficacité respective des protocoles de McKenzie et de Williams dans le traitement des patients souffrant de lombalgies.

22 patients participaient à cette étude. Les critères d’inclusion comprenaient:

-  Agé de 22-55 ans

-  Limitation de l’amplitude articulaire du rachis lombaire

-  Lombalgie d’une durée de moins de 3 semaines

-  Pas d’histoire de lombalgie importante dans les 6 mois précédents l’épisode actuel

-  Les patients avec déviation antalgique ou avec présence de paresthésie, diminution 

   de réflexes ou de faiblesse musculaire étaient inclus.

12 patients ont été traités par le protocole de McKenzie et 10 avec les exercices de Williams. Les résultats semblent indiquer la supériorité du protocole de McKenzie pour le traitement  de lombalgie pour tous les paramètres suivants: diminution de la douleur, augmentation de la tolérance à la position assise, gain d’amplitude en flexion, et amélioration du Lassègue.  De plus le nombre de traitement requis était moindre pour le groupe de McKenzie.

McKenzie R.A. :  Prophylaxis in Recurrent Low Back Pain, New Zealand Medical Journal Vol 89 n°627 jan 1979 pages 22-3

McKenzie explique d’abord l’importance de la restauration et du maintien de la lordose lombaire. Il décrit sa méthode prophylactique:

1.  Les patients étaient encouragés à la pratique régulière de l’extension en décubitus ventral afin de regagner la mobilité en extension trop souvent diminuée.

2.  Importance de démontrer la relation de cause à effet entre la symptomatologie et la perte de la lordose.

3.  Importance de la restauration  fréquente et régulière de la lordose.

4.  À l’apparition des douleurs, exécution immédiate des exercices en extension.

McKenzie élabore par la suite sur son modèle conceptuel et sur la biomécanique du disque intervertébral. Un sondage fait auprès de 564 patients traités pour des lombalgies récidivantes a démontré les caractéristiques suivantes:

Symptômes sans raison apparente:                                                              219

Empiré par la position assise prolongée                                                      261

Amélioré par la marche                                                                              251

Présence d’une diminution de la lordose                                                      277

Présence d’un shift latéral                                                                           161

74 %  ont rapporté une réduction de 50 % ou plus de l’occurrence des récidives à la suite du traitement.  McKenzie démontre aussi que les patients ayant reçu l’information adéquate sur les mesures préventives avaient de meilleurs résultats.

Dimaggio A., Mooney V. :  Conservative care for low back pain :  What works?  The Journal of  Musculoskeletal Med, Sept 1987: 27-34

Dans cet article les auteurs présentent et comparent une série de traitement couramment utilisés dans le traitement des lombalgies. Les traitements discutés sont l’alitement, la traction lombaire, le corset, la manipulation et les exercices.

L’alitement:  Ce dernier est souvent recommandé à la suite de lombalgie aiguë, cependant de façon prolongée, il peut être plus néfaste que bénéfique. Deyo a démontré que 2 jours d’alitement étaient aussi efficaces que 7 jours  pour la plupart des variables étudiées.  De plus les patients qui n’étaient alités que 2 jours reprenaient leurs activités professionnelles plus rapidement.

La traction lombaire:  L’auteur décrit quatre types de traction utilisées, et mentionne que peu d’études scientifiques ont démontré leur efficacité.

Le corset lombaire: Une étude mentionnée démontre que l’utilisation du corset est moins efficace que la traction.

La manipulation :  Communément utilisée par certains, il a été démontré dans plusieurs études que la manipulation était efficace à court terme seulement et que son utilisation ne semble pas toujours justifiée.

Les exercices:  Les auteurs suggèrent que l’exercice peut devenir une auto-manipulation. Ils mettent en contraste les exercices de Williams ( exercices en flexion ) et les exercices décrits par McKenzie.  Ces derniers sont exécutés dans la direction qui centralise les symptômes (extension, flexion, glissement latéral, ou flexion rotation). Ils insistent sur l’importance de l’auto-traitement, qui permet l’indépendance du patient face au thérapeute.

Dimaggio A., Mooney V. :  The McKenzie program: Exercise effective against back pain. J Musculo Med. Dec 1987: 63-74

Le second article de Dimaggio & Mooney est un exposé sur le programme de McKenzie.  Tout en expliquant le type d’exercices que ce programme comprend, ils présentent la façon d’en mesurer les effets. Les auteurs expliquent le phénomène de centralisation et de périphérisation. Un schéma et une description de plusieurs de ces exercices accompagnent  l’article.

Finalement deux articles mesurant l’efficacité de cette approche sont passés en revue.  Le premier publié par Donelson en 1990, et dont les détails vous sont déjà donnés dans ce document.  Le second intitulé “Extract 86” compare l’approche McKenzie, la traction et un programme éducatif (école du dos).  Cette dernière étude a pu démontrer que le programme de McKenzie était deux fois plus efficace que les deux autres formes de traitement. Le pourcentage de retrait (attrition) était cinq fois plus élevé pour les patients traités avec la traction ou le programme éducatif, que pour ceux qui était traités avec l’approche McKenzie.  Il était aussi beaucoup plus facile de prédire le succès des traitements pour les patients traités avec l’approche McKenzie à l’examen initial que pour les patients traités avec la traction.

Nwuga G. & Nwuga V. :  Relative therapeutic efficacy of the Williams and McKenzie protocol in  back pain management. Physiotherapy Practice 1 : 99-105  1985

Cette étude visait à comparer l’efficacité respective des protocoles  de Williams et de McKenzie dans le traitement de patients souffrant de hernie discale. Les auteurs passent en revue la philosophie et le raisonnement de Williams et de McKenzie. Le premier préconise un protocole en flexion, et le second un protocole le plus souvent basé sur l’extension. Williams postule que le passage de“l’Homo Sapiens” de la position quadrupèdique à la position bipède a amené un transfère du poids du corps vers les structures postérieures du rachis lombaire, et particulièrement vers l’aspect postérieur du disque intervertébral. Cette redistribution des contraintes favoriserait la rupture discale et l’apparition de symptômes radiculaires. Il affirme que l’extension aggrave cette situation, et il base donc son protocole sur des exercices en flexion lombaire, visant à diminuer la lordose lombaire et à réduire la compression des éléments postérieurs. En contraste McKenzie suggère que fréquemment, la lombalgie est le résultat d’une altération de la position du noyau pulpeux par rapport à l’anneau fibreux. Cette dernière serait principalement le résultat  de facteurs posturaux et d’habitudes qui encouragent la flexion et qui diminuent la lordose lombaire. Il recommande la préservation de la lordose, et un protocole d’exercices principalement d’extension.

62 sujets souffrant d’une protrusion discale confirmée par la myélographie participèrent à cette étude. 31 furent traités par les exercices de Williams et 31 par la méthode de McKenzie. Les résultats démontrent que le protocole de McKenzie était supérieur en ce qui concerne les mesures de la mobilité lombaire, du test d’élévation de la jambe tendue (signe de Lassègue), la diminution de la douleur, la durée de l’épisode et le nombre de traitements requis.

Stankovick R , Johnell O :  Conservative treatment of acute low back pain: A prospective    randomized trial: McKenzie method versus Mini Back School.  Spine 15 (2): 120-23, 1990

Le but de cette étude était de comparer l’efficacité de la méthode de McKenzie dans le traitement des lombalgies aiguës avec un programme d’éducation dans une “mini école du dos”.  100 sujets participèrent à cette étude. L’échantillon utilisé comprenait 23 sujets de sexe féminin, et 77 sujets de sexe masculin. L’âge variait de 18 à 61 ans, avec une moyenne de 34.4 ± 9.7.  Les patients étaient distribués de façon aléatoire entre les deux groupes.

Les variables considérées lors de l’évaluation étaient les suivantes:

-  Le retour aux activités professionnelles

-  Le nombre de jours passés en congé maladie durant la période initiale et lors des récidives.

-  Le nombre de récidives sur une période de 12 mois.

-  L’aptitude du patient à s’auto-traiter

-  La présence et l’intensité de la douleur

-  L’amplitude articulaire en flexion, en extension et en glissement latéral

Après l’évaluation initiale, les patients étaient réévalués après 3 semaines et après 52 semaines.

Les résultats indiquent que la méthode de McKenzie était supérieure dans toutes les variables sauf  pour le nombre de jours de congé maladie, et pour la capacité à s’auto-traiter.

Stankovic R, Johnell O:  Conservative treatment of acute low back pain: A 5 years follow-up study of two methods of treatment.  Spine 20 (4): 469-72,1995

Cette étude étant un suivi de l’étude précédente publiée en 1990 par Stankovic et al.  70 % des sujets déjà décrits dans l’étude précédente ont été interviewé par téléphone, et 30 % ont été examinés et interviewés.  Les résultats indiquent que les sujets ayant été traités avec la méthode McKenzie ont eu moins de récidives et moins de jours de congé maladie en comparaison avec les sujets traités par le programme d’éducation.  Cependant, la différence entre les deux était moins marquée après 5 ans.

Laslett M, Williams M :  The reliability of selected pain provocation tests for sacroiliac 

                                         joint pathology.  Spine 19 (11) :  1243-49, 1994

Les tests pour évaluer la dysfonction de l’articulation sacro-iliaque sont nombreux. Ils peuvent être divisés entre les tests qui évaluent le mouvement ou la position de l’articulation par palpation (tests de mobilité et de positionnement) et ceux qui mettent les structures sous tension dans le but de reproduire les symptômes du patient (tests de provocation). Les études antérieures ont déterminé une fiabilité peu élevée pour les tests de palpation, et des résultats non concluants pour les tests de provocation. L’objectif de Laslett et Williams était donc d’évaluer la fiabilité de sept tests de provocation bien connus et souvent utilisés dans l’évaluation de l’articulation sacro-iliaque.

51 patients ont participé à cette étude. Les patients souffraient de douleur unilatérale au niveau du bas du dos ou de la région fessière, avec ou sans douleur projetée dans la jambe. Chaque patient a été évalué par deux thérapeutes de façon consécutive pour les sept tests suivants:

1.  Manœuvre en distraction (bâillement antérieur) 

2.  Manœuvre en translation postérieur de l’iliaque (posterior shear/thigh thrust)

3.  Torsion pelvienne droite (Test de Gaenslen)

4.  Torsion pelvienne gauche

5.  Manœuvre de compression (bâillement postérieur)  

6.  Pression sacrée (sacral thrust)

7.  Manœuvre de translation supérieure du sacrum (cranial shear)

Le pourcentage d’accord (valeur Kappa) était calculé pour évaluer la fiabilité de chacun des tests. Les 

résultats indiquèrent que la fiabilité inter-examinateur était élevé et variait de 78 % à 94 %. 5 tests ont été déterminés comme étant fiables et 2 ( la pression sacrée et la manœuvre de translation supérieure du sacrum) comme potentiellement fiables.

En conclusion ces tests sont recommandés afin de déterminer la présence d’une pathologie de l’articulation sacro-iliaque.  Une étude ultérieure devra être faite pour établir la validité de ces tests.

A prospective trial of mechanical physiotherapy for lumbar disk prolapse

Brötz D et al  J Neurol (2003) 250: 746-749

Objet de l’étude: peu d’études portent sur le traitement conservateur des hernies discales. Pourtant la seule étude prospective randomisée et contrôlée faite pour comparer le traitement chirurgical et un protocole de traitement conservateur de patients avec un diagnostic avéré de cette affection a établi que si la première année les résultats de la chirurgie étaient sensiblement meilleurs, cette différence ne se maintenait pas dans le temps.

L’objet de cette étude était de traiter 50 patients consécutifs présentant un diagnostic confirmé de hernie discale avec la méthode McKenzie.

Sélection des patients : patients admis dans le service de neurochirurgie de l’hôpital universitaire de Tübingen en Allemagne, patients âgés de plus de 17 ans, et présence d’une hernie discale confirmée par scanner ou IRM.

Méthode : l’imagerie médicale était examinée par le médecin radiologue du département de neuroradiologie qui documentait la taille et la localisation de la hernie, la taille du canal lombaire et le pourcentage du canal occupé par la hernie. N’étaient ensuite inclus dans l’étude que les patients pour lesquels il était possible d’induire une centralisation de la douleur et ou une amélioration des signes neurologiques dans les 5 premiers jours d’hospitalisation.  Etaient exclus de l’étude les patients avec des signes de compression de la queue de cheval, ou des parésies inférieures ou égales à 1/5 (ces derniers étant considérés comme des candidats pour une chirurgie immédiate).  Les patients inclus dans l’étude étaient vus par un kinésithérapeute formé à la méthode McKenzie 45 mn par jour, et devait effectuer des exercices dans la direction déterminée pendant la séance 10 fois toutes les heures. Les patients recevaient des conseils posturaux conformes à la préférence directionnelle.  Les patients recevaient aussi un traitement médical, le plus souvent des analgésiques et des relaxants musculaires.  Les critères d’évaluation étaient le soulagement des symptômes, l’amélioration des signes neurologiques, la satisfaction des patients concernant leur traitement, et la capacité à retourner travailler.  Les patients étaient évalués à la sortie de l’hôpital, et pendant deux visites de suivi.

Résultats : 50 patients ont été inclus dans l’étude, ce qui représente un tiers des 150 patients admis avec une suspicion de hernie discale admis dans le département de neurochirurgie de l’hôpital de Tübingen. Sur ces 150 patients, 64 ont été exclus parce que leur imagerie ne montrait pas de hernie discale. Les 36 restant furent traités chirurgicalement. 

La taille de la hernie était inférieure à 25% du canal pour 39 patients, de 25 à 50 % du canal pour 6 patients, de 50 à 75% pour 2 patients, et supérieure à 75% pour 3 patients. 2 patients présentaient des hernies foraminales.  19 patients avaient des fragments séquestrés.  

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 10 jours en moyenne (6-28 jours).  La première visite a été effectuée en moyenne après 6 semaines (3 à 15 semaines).   La deuxième visite a eu lieu en moyenne après 55 semaines (31-96). 96% des patients ont été présents à la  première et 96% à la deuxième visites (mais pas exactement les mêmes). Tous les patients ont été revus au moins une fois.  

5 patients sur les 50 ont fini par être opérés.  Le pourcentage des patients avec un déficit neurologique de 4/5 ou pire en début d’étude est passé à 40% à la sortie de l’hôpital, à 35 % à la première visite de contrôle et à 11% à la deuxième visite de contrôle. A la sortie de l’hôpital, 1 patient (2%) se plaignait de douleurs de 5/10 sur une EVA, 34 rapportaient des douleurs de 1-4 sur une EVA et 15 étaient sans douleur. A la première visite de contrôle, 71 % des patients n’avaient plus de douleur du tout et 89 % à la deuxième visite. Bien qu’une diminution graduelle des pertes sensitives aient été observée (76% des patients avec un déficit à l’admission à l’hôpital), 62% avaient encore un déficit à la sortie de l’hôpital, 54% à la première visite de contrôle et 39% à la deuxième. Le Lasègue était passé de 44 cm (+/- 22 cm) (distance entre la malléole externe et le lit) à l’admission, à 74 cm  (+/- 19) à la sortie de l’hôpital, à 78 cm (+/- 17) à la première visite, et 88 cm + /- 11 cm à la deuxième visite. Seul 12 % des patients utilisaient encore des analgésiques lors de la première visite de contrôle. Avant le début de leurs douleurs, 36 (72 %) des patients avaient une activité professionnelle. Parmi ces derniers, 61% avaient repris le travail à la première visite de contrôle, et 88% à la 2ème visite dont 2 des patients qui avaient du subir une intervention chirurgicale. La durée moyenne d’arrêt de travail après la sortie de l’hôpital était de 35 jours en moyenne (0-300 jours).

Discussion : cette étude montre qu’un pourcentage important de patients avec un diagnostic de hernie discale confirmé par l’imagerie et pour la plupart associé avec au moins un signe neurologique périphérique peut être traité de façon satisfaisante en utilisant des protocoles d’exercices décrits par McKenzie. La répétition de mouvements de fin d’amplitude (tests des mouvements répétés) décrite par le même auteur a permis dans cette étude de sélectionner des patients qui pour la grande majorité (45 sur 50) ont connu une évolution favorable avec cette thérapie mécanique conservatrice. Cette étude montre aussi que le fait qu’une hernie soit importante (plus de 50% de la taille du canal pour plusieurs patients) ou qu’il existe une séquestration de fragment ne constitue pas une contre-indication à cette approche.

Limites et critiques : il serait nécessaire de faire une étude avec un groupe contrôle pour s’assurer que les résultats obtenus ne sont pas seulement la conséquence de l’évolution naturelle des hernies discales.  Néanmoins les résultats obtenus semblent très encourageants.

Does it matter which exercices ?  A randomized trial of exercices for low back pain.

Audrey Long, Ron Donelson, Tak Fung  Spine vol 29, N°23, pp 2593-2602, 2004

Objet de l’étude : dans les recommandations internationales sur la gestion des douleurs lombaires, le rôle de l’exercice physique thérapeutique dans la résolution des douleurs lombaires est bien établi. Cependant, ces recommandations laissent entendre que le type d’exercice est relativement peu important, tant que le patient reste actif et retourne au travail de façon précoce. Cela remet en question la conviction et la pratique de nombreux professionnels de santé qui continuent à penser que les exercices doivent être adaptés au patient en fonction de son interrogatoire et de son examen clinique. Les cliniciens qui pratiquent la méthode McKenzie considèrent que la méthode d’examen qu’ils utilisent leur permet d’identifier des sous-groupes de patients homogènes, pour lesquels des programmes d’exercices spécifiques peuvent être appliqués. De plus, des études scientifiques ont démontré que ces sous-groupes peuvent être identifiés avec fiabilité par des praticiens qui ont suivi le cursus de formation de l’Institut McKenzie. Un des critères principaux par lequel les patients peuvent être classés en sous-groupes dans cette approche est la présence ou non d’une préférence directionnelle (Pdir). Une Pdir est présente quand la répétition de mouvements dans une direction donnée permet de diminuer, d’abolir ou de ramener des douleurs irradiées d’origine lombaire près de la ligne médiane (centralisation). Dans cette étude, des patients ayant une Pdir sont distribués dans des protocoles de traitement différents pour évaluer si le type d’exercice est vraiment aussi peu important que les recommandations scientifiques actuelles le laissent entendre.

Méthode : 12 Kinésithérapeutes formés à la méthode McKenzie (niveau examen de compétence ou diplôme McKenzie ) ont évalué 312 patients consécutifs présentant des douleurs lombaires avec ou sans irradiation dans le membre inférieur. Lors de l’examen McKenzie, les thérapeutes ont cherché à établir la présence ou non d’une préférence directionnelle.  Hormis l’absence d’une Pdir, les critères d’exclusion étaient : présence d’une fracture, syndrome de la queue de cheval, plus de deux signes neurologiques déficitaires, en arrêt de travail depuis plus d’un an, pathologie médicale grave, grossesse, patients qui avaient déjà une connaissance de la méthode McKenzie. 74% des patients (230 patients) furent identifiés comme ayant une préférence directionnelle. Parmi ces derniers, leur Pdir était l’extension pour 191 d’entre eux (83%), l’inclinaison latérale ou la rotation pour 23 patients (10%) et la flexion pour 16 patients (7%).  Dans le groupe extension, pour 24 patients il avait fallu décaler leurs hanches latéralement (donc introduire de l’inclinaison latérale) pour que la centralisation se produise.

Ces patients furent ensuite randomisés dans trois groupes de traitement : 

Groupe conforme à la préférence directionnelle (groupe conforme): les patients devaient effectuer des exercices uniquement dans le sens de la préférence directionnelle identifiée lors de l’évaluation mécanique.

Groupe opposé à la préférence directionnelle (groupe opposé): les patients devaient effectuer des exercices uniquement dans le sens opposé à la préférence directionnelle identifiée lors de l’évaluation mécanique.

Groupe recommandations internationales (groupe recommandations) : les patients devaient effectuer des exercices lombaires dans de multiples directions de mouvement dans des amplitudes moyennes et effectuer des étirements pour les muscles sous-pelviens.

Dans les trois groupes, les kinésithérapeutes recommandaient aux patients de rester actifs et leur prodiguaient des conseils pour éviter de dramatiser leur problème.  Dans le groupe conforme, le thérapeute donnait des conseils posturaux en rapport avec la Pdir.

Evaluation mécanique

312 patients


	Préférence directionnelle

230 patients (74%)
	Pas de préférence directionnelle

82 patients (26 %)




	Pdir = Extension

191 patients (83%)
	Pdir = Latéral

23 patients (10 %)
	Pdir = Flexion

16 patients (7%)
	Exclus de l’étude

	
RANDOMISATION


	

	Traitement dans le sens de leur Pdir 

80 patients
	Traitement dans le sens opposé à leur Pdir 70 patients 
	Traitement selon les directives internationales

80 patients
	


Protocole : un minimum de 3 et un maximum de 6 séances étaient effectuées par les patients sur une période de 2 semaines car il était apparent qu’il serait difficile de maintenir des patients dans un groupe de traitement qui potentiellement les aggraverait plus longtemps. En cas d’aggravation durable de la douleur, les patients pouvaient bien sûr arrêter le traitement prévu pour leur groupe, et leur état de fin de traitement était documenté. 

Les variables mesurées étaient une EVA pour le dos et le membre inférieur, le questionnaire de Rolland et Morris (Version française = questionnaire de Eiffel), l’utilisation d’analgésiques, une évaluation de l’invalidité pour les activités professionnelles et domestiques (échelle de 0 à 5), le questionnaire de Beck, le questionnaire du Quebec Task Force, et un questionnaire de satisfaction des patients.  Ces mesures étaient effectuées en début de traitement et à la fin des 2 semaines par des opérateurs qui étaient en aveugle par rapport aux groupes de traitement.

Résultat :
Patients qui ont du arrêter le traitement en raison d’une aggravation de leurs symptômes : 36 patients durent interrompre le traitement : aucun dans le groupe conforme à la Pdir, 16 dans le groupe opposé à la Pdir, et 20 dans le groupe recommandations internationales.

Effet du traitement : les patients des trois groupes se sont en moyenne améliorés dans toutes les variables considérées, mais le groupe conforme à la préférence directionnelle s’est montré supérieur dans chacune des variables considérées.  Entre 15 et 17 % des patients du groupe opposé à la Pdir qui avaient suivi le traitement pendant les 2 semaines ont rapporté une aggravation significative.

Changement dans la classification de la Quebec Task Force (QTF) : cette classification prend particulièrement en compte la sévérité de la localisation de la douleur et le statut neurologique.  Dans le groupe conforme à la Pdir, 36.8% des patients avaient une amélioration et aucun une aggravation.  Dans le groupe opposé à la Pdir, 10.6% avaient une amélioration et 12.8% une aggravation.  Dans le groupe recommandations internationales, 19.3% avaient une amélioration et 17.5% une aggravation.

Discussion : des études antérieures ont établi que les patients qui présentent une préférence directionnelle répondent favorablement à une approche McKenzie. Aucune étude à ce jour n’avait cherché à voir comment ce groupe de patient évoluerait avec d’autres protocoles.  Le fait que la présence d’une préférence directionnelle sélectionnait les patients dont le pronostic était bon quelque soit le type de traitement.  Cette étude montre qu’il n’en est rien.   

En effet, si le groupe de patients qui devaient effectuer des exercices dans la direction opposée à leur Pdir a tout de même continué à s’améliorer en ce qui concerne leur VAS et les scores du questionnaire de Rolland et Morris, 34.8 % d’entre eux durent arrêter le traitement pour cause d’aggravation, et sur ceux qui restaient, 60.3% ne rapportèrent pas d’amélioration, et 15.3 % se sont plaint d’une aggravation de leur douleur.  De plus six sujet (12.8%) ont souffert d’une aggravation de leur classification QFT, c'est-à-dire d’une périphérisation de leur douleur.

Les patients du groupe traités selon les recommandations internationales auraient du avoir un pronostic très favorable comme les autres patients qui démontrent une Pdir. Pourtant ils n’ont pas évolué aussi bien que le groupe de traitement conforme à la Pdir.  56% de ces patients n’ont pas trouvé d’amélioration ou ont été aggravés, et 17.5 % d’entre eux rapportèrent des douleurs plus distales dans leur membre inférieur.

Dans le groupe conforme à la Pdir, aucun patient n’a été aggravé et en particulier aucun patient ne s’est plaint d’une périphérisation des douleurs, ce qui atteste de la sécurité du protocole préconisé par McKenzie.  Dans le protocole de cette étude, les interventions manuelles passives du thérapeute étaient exclues alors qu’habituellement elles sont utilisées si nécessaire en progression des exercices effectués par le patient dans la méthode McKenzie.  Les résultats de ce groupe auraient donc potentiellement pu être encore meilleurs.

Dans l’évaluation initiale, il a été possible d’établir que pour 53.5 % des patients la Pdir était l’extension pure (dans le groupe extension, il avait été nécessaire de décaler les hanches de 24 patients, ce faisant il ne s’agissait plus d’extension pure).  Pour tous les autres, il s’est avéré nécessaire lors de l’évaluation d’au moins placer le patient en inclinaison latérale pour faire effectuer des exercices en extension depuis cette position (hanches décalées) ou d’utiliser un autre plan de mouvement.  Cela montre bien que l’approche McKenzie ne peut pas être réduite à l’utilisation simpliste et systématique de techniques en extension.   

Notez que 70% des patients engagés dans l’étude avaient déjà eu des épisodes antérieurs de lombalgies.  Cela illustre le caractère inadéquat de la classification habituelle des patients en aigus, sub-aigus et chroniques.  Clairement, une majorité de patients sont des récurrents.  46.2 % des patients de cette étude avaient des douleurs depuis plus de 3 mois pour l’épisode en cours, et par conséquent rentraient dans la définition de patients chroniques.  Ceci est habituellement considéré comme un facteur de mauvais pronostic. Cependant, et toujours en référence aux études antérieures, le fait que ces patients aient une préférence directionnelle suggère que si ils étaient traités avec la méthode McKenzie,  une grande proportion d’entre eux  atteindraient un résultat excellent ou bon.

Conclusion : pour les patients qui présentent une Pdir lors de leur évaluation initiale, le traitement dans le sens conforme à la Pdir s’est avéré nettement supérieur au traitement dans le sens opposé, ou au traitement sans direction spécifique qui figure dans les recommandations internationales.

