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cette classification et ces sous groupes permettront à l'avenir de comparer des groupes de patients bien identifiés pour mieux juger les solutions thérapeutiques.

RESUME

Objectif : Le but de ce travail a été de préciser la place de la chirurgie dans la lombalgie chronique puis de proposer une nouvelle classification basée sur le mécanisme lésionnel.

Méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée en utilisant les bases de données suivantes : Medline, The Cochrane Library, Banque de Données en Santé Publique, Science direct, National Guideline Clearinghouse. Les principaux mots clefs utilisés ont été : back pain or lumbar or intervertebral disc replacement or vertebrae or spinal and surgery or surgical or fusion or laminectomy or discectomy.

Résultats : Les techniques chirurgicales de la lombalgie chronique sont représentées par : les techniques de fusion, la prothèse discale, les systèmes de stabilisation dynamique et les dispositifs inter épineux. La fusion n'est pas supérieure au traitement conservateur incluant une rééducation intensive et une prise en charge cognitive sur la fonction (évaluée par l'ODI) et la douleur (niveau 2). Les résultats de la fusion sont supérieurs au traitement non chirurgical n'incluant pas de rééducation intensive (niveau 2). Les données de la littérature ne permettent pas de conclure quant à la supériorité d'une technique de fusion comparée à une autre en termes de résultat clinique (évalué avec l'ODI). La prothèse discale, par comparaison à la fusion ou à la rééducation multidisciplinaire, peut améliorer la fonction et la douleur sans que cette amélioration ait une signification clinique (niveau 2). En l'état actuel des connaissances, les systèmes de stabilisation dynamique et les dispositifs inter épineux ne sont pas recommandés dans le cadre de la lombalgie chronique d'origine dégénérative. (Accord professionnel SFCR). Il est par ailleurs recommandé : -une prise en charge non chirurgicale d'au moins un an avant d'envisager une chirurgie chez un patient ayant une lombalgie chronique d'origine dégénérative.

-une information du patient sur les alternatives thérapeutiques disponibles ainsi que sur les risques de la chirurgie -une évaluation radiographique de l'équilibre sagittal du patient en charge et une IRM pour déterminer le mécanisme lésionnel de la lombalgie.

-une restauration de la lordose lombaire lorsqu'une arthrodèse est envisagée.

Conclusions : Ce travail a mis en lumière la nécessité d'une nouvelle classification de la lombalgie chronique, basée sur le mécanisme lésionnel présumé de la douleur, en distinguant 3 catégories : -lombalgie d'origine non dégénérative (anciennement dite symptomatique) secondaire à une cause traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire lombalgie d'origine dégénérative (anciennement dite commune) secondaire à une pathologie discale, facettaire, ligamentaire, mixte, associée ou non à un trouble régional et/ou global de la statique rachidienne (impliquant la mesure des paramètres d'équilibre) -lombalgie d'origine indéterminée sans relation retrouvée avec des lésions anatomiques (utilité des scores HAD et FABQ)

Introduction

La lombalgie chronique est un problème de santé publique reconnu qui nécessite des dépenses croissantes sur les 40 dernières années. Le rapport du Groupe technique national de définition des objectifs (GTNDO) de santé publique de 2003, élaboré sous l'égide de la Direction générale de la santé, rapportait les données épidémiologiques suivantes concernant la lombalgie [START_REF]Groupe technique national de définition des objectifs[END_REF] : -6 millions de consultations (chez le médecin généraliste dans 90 % des cas).

-troisième cause de consultation en médecine générale pour les hommes (7% des consultations) et la sixième pour les femmes (6% des consultations), -près du tiers des actes de kinésithérapie, -2,5 % de l'ensemble des prescriptions médicamenteuses -5 à 10 % des actes de radiologie. -13% des accidents de travail.

première cause d'invalidité chez les moins de 45 ans, -première cause d'arrêt de travail (dont la durée moyenne est de 33 jours, représentant une perte annuelle de 3 600 000 journées de travail) -70% à 80% des coûts sont associés aux 5% à 10% de patients lombalgiques chroniques La lombalgie chronique est donc un problème de santé publique tant du point de vue de son poids économique que de ces conséquences psychosociales.

Ce travail, basé sur une revue systématique de la littérature, a eu pour objectifs de répondre aux questions suivantes : 1-Qu'est-ce qu'une lombalgie chronique ? 2-Quels sont les techniques chirurgicales disponibles et leur efficacité, selon quels critères de jugement et pour quel type de lombalgie ? ainsi que de proposer une nouvelle classification de la lombalgie chronique basée sur le mécanisme lésionnel, prenant en compte la statique du rachis, et permettant de guider la stratégie thérapeutique.

Méthode de travail

Ces recommandations ont été élaborées en s'appuyant sur une revue systématique de la littérature réalisée par le groupe de travail de l'HAS (haute autorité de santé) 2014-2015 « pertinence de la chirurgie de la lombalgie chronique ». Une revue systématique de la littérature a été conduite en utilisant les bases de données suivantes : Medline, The Cochrane Library, Banque de Données en Santé Publique, Science direct, National Guideline Clearinghouse. Les principaux mots clefs utilisés ont été : back pain or lumbar or intervertebral disc replacement or vertebrae or spinal and surgery or surgical or fusion or laminectomy or discectomy. La bibliographie des publications retenues a été analysée de façon systématique. Les articles en rapport avec les questions posées sont sélectionnés, dans un premier temps, sur le titre et l'abstract (1533 références). Seules les recommandations existantes, les essais randomisés, les revues systématiques de la littérature et les méta-analyses d'essais randomisés ont été sélectionnés, des études d'un moindre niveau de preuve ont pu être sélectionnées lorsque les données précédentes n'ont pu être identifiées. La sélection de la littérature a été réalisée indépendamment par un personnel indépendant employé par le ministère de la santé (chargé de projet). Les désaccords éventuels ont été résolus par consensus entre professionnels de la santé n'ayant déclarés aucun conflit d'intérêt. Les articles ainsi sélectionnés ont été analysés et retenus ou non selon leur qualité méthodologique par le chargé de projet. Un niveau de preuve a été affecté à chaque article selon l'échelle de gradation de l'HAS. En l'absence de niveau de preuve, les recommandations ont été fondées sur un accord professionnel.

Résultats

1-Qu'est-ce qu'une lombalgie chronique ?

Plusieurs définitions ont été proposées dans des recommandations dont la qualité méthodologique est présentée dans le tableau 1 : En 2000, l'agence nationale d'évaluation en santé (ANAES) avait proposé la définition suivante : la lombalgie chronique est définie par une douleur habituelle de la région lombaire évoluant depuis plus de 3 mois. Cette douleur peut s'accompagner d'une irradiation à la fesse, à la crête iliaque, voire à la cuisse et ne dépasse qu'exceptionnellement le genou (accord professionnel) [START_REF]'accréditation et d'évaluation en santé. Diagnostic, prise en charge et suivi des malades atteints de lombalgie chronique[END_REF]. Le royal college of general practitioner (RCGP) dans sa recommandation « early management of persistant non specific low back pain », a repris la classification proposée par Spitzer et Leblanc en 1987 : par convention, la lombalgie est classée selon sa durée en aiguë (< 6 semaines), sub-aiguë (de 6 semaines à 12 semaines) et chronique (> 12 semaines). Le RCGP souligne que cette classification n'est pas toujours appropriée pour classer les patients dont les symptômes peuvent fluctuer dans le temps [START_REF]Low back pain: early management of persistent non-specific low back pain[END_REF].

The american society on interventional pain physicians (ASIPP), dans les recommandations qu'elle a élaborées « comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic spinal pain », définit la douleur chronique comme étant une douleur évoluant depuis 6 mois et plus [START_REF] Society Of Interventional Pain | An update of comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in chronic spinal pain. Part I: introduction and general considerations[END_REF][START_REF] Society Of Interventional Pain | Comprehensive evidence-based guidelines for interventional techniques in the management of chronic spinal pain[END_REF]. Une recommandation mexicaine « practice guidelines for the management of low back pain » propose la définition suivante : la lombalgie peut être définie comme un syndrome qui regroupe plusieurs types de douleur ou de perception inconfortable situés sous la 12 ième côte et au-dessus de région fessière (charnière lombo-sacrée) et qui peuvent irradier vers le dos ou les jambes et qui peuvent être accompagnées d'autres manifestations cliniques. Selon sa durée, la lombalgie est classée en chronique lorsqu'elle persiste plus de 12 semaines ou lorsqu'elle se produit régulièrement pendant une période de 6 mois [START_REF] Guevara-López | Practice guidelines for the management of low back pain. Consensus Group of Practice Parameters to Manage Low Back Pain[END_REF]. Le terme chronique dans la lombalgie est défini comme une durée des symptômes supérieure ou égale à 3 mois dans 3 recommandations pour la pratique clinique [START_REF]'accréditation et d'évaluation en santé. Diagnostic, prise en charge et suivi des malades atteints de lombalgie chronique[END_REF][START_REF] Guevara-López | Practice guidelines for the management of low back pain. Consensus Group of Practice Parameters to Manage Low Back Pain[END_REF][START_REF]Low back pain: early management of persistent non-specific low back pain[END_REF] et dans trois revues systématiques de la littérature [START_REF] Cheng | Clinical guidelines and payer policies on fusion for the treatment of chronic low back pain[END_REF]8,9].

Le groupe de travail s'est proposé de reprendre la définition de l'ANAES : La lombalgie chronique est définie par une douleur habituelle de la région lombaire évoluant depuis plus de 3 mois. Cette douleur peut s'accompagner de période d'acutisation très invalidante, d'une irradiation à la fesse, à la crête iliaque, voire à la cuisse et ne dépasse qu'exceptionnellement le genou. Cependant, cette définition clinique reste peu discriminante et ne rend pas compte du mécanisme lésionnel incriminé.

Dans la littérature, il est habituel de différencier la lombalgie chronique dite commune de la lombalgie symptomatique secondaire à une cause traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire. Cette distinction est imparfaite car elle sous-entend que la douleur de la lombalgie commune n'est pas un symptôme. Cette notion de lombalgie commune par défaut de mise en corrélation de la clinique avec les lésions anatomiques peut être corrigée par les avancées récentes de la sémiologie clinique, de l'imagerie et d'une meilleure compréhension de la biomécanique rachidienne [10,11,12]. La lombalgie commune constitue un groupe extrêmement hétérogène de patients où on ne tient compte ni de la structure anatomique en cause, ni des problèmes d'équilibre rachidien (figure 1). Comparer des patients avec des pathologies très différentes est une source de confusion.

Nous proposons ainsi de classifier les lombalgies chroniques en trois catégories (figure 2) :

-lombalgie non dégénérative (anciennement dite symptomatique) secondaire à une cause traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire lombalgie d'origine dégénérative secondaire à une pathologie discale, facettaire, ligamentaire, mixte et/ou associée à un trouble régional et/ou global de la statique rachidienne (mesure des paramètres d'équilibre). On entend par trouble régional de la statique rachidienne un trouble de la distribution de la lordose lombaire sans perturbation de l'équilibre global.

-lombalgie d'origine indéterminée sans relation retrouvée avec des lésions anatomiques par l'imagerie disponible à ce jour.

La lombalgie d'origine discale peut être secondaire aux lésions discales suivantes :

-discopathie dégénérative isolée -discopathie dégénérative associée à des modifications de type MODIC 2 ou 3 -discopathie inflammatoire de type MODIC 1 -discopathie L5S1 par inadéquation lombo-sacrée (anomalie de charnière) Cette nouvelle classification permettra de mieux évaluer les traitements dans le futur en comparant des groupes homogènes de malades basés sur des lésions anatomiques objectives et identifiées sur les examens d'imagerie.

2-Quels sont les techniques chirurgicales disponibles et leur efficacité, selon quels critères de jugement et pour quel type de lombalgie ?

Pour la prise en charge chirurgicale de la lombalgie chronique, les principales techniques chirurgicales sont les suivantes [13-26] :

-La fusion lombaire postéro-latérale PLF instrumentée ou non -La fusion lombaire inter somatique par voie postérieure (PLIF) ou par voie transforaminale (TLIF) -La fusion lombaire inter somatique par voie antérieure ALIF -La fusion lombaire circonférentielle par double abords (abord combiné antérieur et postérieur) -La non fusion, pour laquelle on distingue : les systèmes : prothétiques de remplacement d'une partie de l'unité fonctionnelle rachidienne (prothèse discale et prothèse facettaire) ; et les systèmes de stabilisation dynamique sur vis pédiculaires ou sur systèmes inter-épineux. Pour les patients ayant une lombalgie chronique avec des discopathies dégénératives et sans douleur radiculaire, les preuves sur les effets de la fusion par rapport au traitement non chirurgical sont faibles [START_REF] American Pain | Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low back pain. An evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society[END_REF][START_REF] Chou | Interventional therapies, surgery and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society[END_REF][START_REF] Chou | Surgery for low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society Clinical Practice Guideline[END_REF]. Les résultats de la fusion sont supérieurs au traitement non chirurgical standard (n'incluant pas de rééducation intensive) dans deux essais randomisés [START_REF] Fritzell | Volvo Award Winner in Clinical Studies: lumbar fusion versus nonsurgical treatment for chronic low back pain: a multicenter randomized controlled trial from the Swedish Lumbar Spine Study Group[END_REF][START_REF] Ohtori | Surgical versus nonsurgical treatment of selected patients with discogenic low back pain: a small-sized randomized trial[END_REF] (étude de niveau 2) Il n'y a pas de différence entre la fusion et le traitement de réhabilitation intensif comportant une prise en charge cognitive (3 essais randomisés) [START_REF] Chou | Interventional therapies, surgery and interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the American Pain Society[END_REF][START_REF] Chou | Surgery for low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society Clinical Practice Guideline[END_REF] (étude de niveau 2). L'absence d'analyse des paramètres de l'équilibre sagittal dans ces études en préopératoire est un élément manquant essentiel compte tenu de leur implication dans les résultats fonctionnels. Au total, la fusion n'est pas clairement supérieure à la prise en charge non chirurgicale incluant une rééducation intensive et une prise en charge cognitive (étude de niveau 2).

La fusion peut être proposée chez le lombalgique chronique en échec de traitement depuis au moins un an après avoir informé le patient des options thérapeutiques comme la rééducation intensive avec prise en charge cognitive dont le résultat peut être équivalent sur la fonction évaluée avec l'ODI (étude de niveau 2). Avant traitement l'analyse de l'équilibre sagittal par radiographie grande cassette est un élément indispensable pour ne pas ignorer un problème mécanique de déséquilibre sagittal. [START_REF] Huec | Evidence showing the relationship between sagittal balance and clinical outcomes in surgical treatment of degenerative spinal diseases: a literature review[END_REF]. Une analyse IRM est également formelle pour identifier les lésions discales inflammatoires et les phénomènes arthrosiques.

Comparaison des techniques de fusion entre elles

Deux revues systématiques de la littérature [START_REF] Carreon | Fusion and nonsurgical treatment for symptomatic lumbar degenerative disease: a systematic review of Oswestry Disability Index and MOS Short Form-36 outcomes[END_REF]38] Les données de la littérature ne permettent pas de conclure quant à une éventuelle supériorité d'une technique de fusion comparée à une autre en termes de résultat clinique (évalué avec l'ODI). Cependant les études utilisées mélangent des groupes de pathologies basées uniquement sur les anciennes définitions cliniques de la lombalgie ce qui ne permet pas de retrouver des éléments discriminants pour établir des groupes de patients basés sur des critères objectifs anatomiques. La pertinence de ces comparaisons a donc un niveau de preuve très faible et non significatif. Ceci souligne l'intérêt de la nouvelle classification proposée.

La prothèse discale

Une recommandation de pratique clinique [27,28], 2 revues systématiques de la littérature [28,41] (tableau 7), 2 méta-analyses [42,43] (tableau 8), trois essais prospectifs randomisés contrôlés [44,45,46] (tableau 9) concernent le remplacement du disque par une prothèse discale, chez des patients avec des douleurs au bas du dos et/ou à la jambe, avec la présence de discopathies dégénératives et ne répondant pas au traitement conservateur pendant une période de 3 à 6 mois ont été identifiés.

Au total, ces deux méta-analyses ont des résultats convergents : la prothèse discale par comparaison à la fusion peut améliorer la fonction et la douleur du lombalgique chronique sans que cette amélioration ait une signification clinique à deux ans (étude de niveau 2). mais les suivis en cours semblent montrer une différence à 5 et 10 and en particulier sur le niveau L4L5 [START_REF] Plais | Maverick total disc arthroplasty performs well at 10 years follow-up: a prospective study with HRQL and balance analysis[END_REF] . (étude de niveau 3).

Les systèmes de stabilisation dynamique

Aucun essai randomisé comparant les systèmes de stabilisation dynamique aux autres techniques chirurgicales (arthrodèse, prothèse discale) et/ou à la prise en charge non chirurgicale du lombalgique chronique n'a été identifié. Deux revues de la littérature non systématique [START_REF] Bono | Posterior pedicle fixation-based dynamic stabilization devices for the treatment of degenerative diseases of the lumbar spine[END_REF][START_REF] Kelly | Dynamic constructs for spinal fusion: an evidence-based review[END_REF], une étude prospective et rétrospective [START_REF] Yu | Radiographic and clinical results of posterior dynamic stabilization for the treatment of multisegment degenerative disc disease with a minimum follow-up of 3 years[END_REF] et 4 études rétrospectives [START_REF] Haddad | Dynesys dynamic stabilization: less good outcome than lumbar fusion at 4-year follow-up[END_REF][START_REF] Jia | Preliminary evaluation of posterior dynamic lumbar stabilization in lumbar degenerative disease in Chinese patients[END_REF][START_REF] Kim | Comparisons of outcomes after single or multilevel dynamic stabilization: effects on adjacent segment[END_REF][START_REF] Oktenoglu | Posterior dynamic stabilization in the treatment of lumbar degenerative disc disease: 2-year follow-up[END_REF], évaluant l'utilisation des systèmes de stabilisation dynamique, ont été identifiées. Une étude rétrospective [START_REF] Wu | Pedicle screw loosening in dynamic stabilization: incidence, risk, and outcome in 126 patients[END_REF] et une revue non systématique de la littérature [START_REF] Kocak | Screw loosening after posterior dynamic stabilization--review of the literature[END_REF] ont étudié la fréquence du descellement des vis des systèmes de stabilisation postérieure. Au total, les systèmes de stabilisation dynamique sont peu évalués. Les études identifiées sont des études de faible niveau de preuve (étude de niveau 4), elles ont inclus, pour la plupart, une population hétérogène de lombalgiques (canal lombaire étroit, spondylolisthésis, hernie discale, dégénérescence discale) et ne permettent pas de formuler de conclusion claire. Le devenir à long terme de ces dispositifs n'a pas été étudié. Ses techniques n'ont pas été comparées à l'histoire naturelle de la lombalgie ainsi qu'aux autres techniques chirurgicales ou aux traitements non chirurgicaux. Des études complémentaires sont nécessaires pour préciser la place éventuelle de cette technique dans la prise en charge de la lombalgie chronique commune. En l'état actuel des connaissances, les systèmes de stabilisation dynamique ne sont pas recommandés dans la prise en charge de la lombalgie chronique car ses systèmes sont insuffisamment évalués (accord professionnel).

DISCUSSION

Dans la lombalgie chronique le traitement antalgique est toujours de mise en première intention après élimination des causes symptomatiques. Cependant aucune étude n'a évalué la période optimale du traitement médical préalable à une intervention chirurgicale chez le lombalgique chronique. Seules des recommandations, concernant les techniques de fusion, fondées sur des avis d'experts sont disponibles. L'American pain society [START_REF]'accréditation et d'évaluation en santé. Diagnostic, prise en charge et suivi des malades atteints de lombalgie chronique[END_REF][START_REF]Low back pain: early management of persistent non-specific low back pain[END_REF]16,17] proposait la recommandation suivante : Chez les patients ayant une lombalgie chronique sans signes radiculaire avec des lésions dégénératives et des symptômes persistants et invalidants, le traitement chirurgical peut être envisagé comme une option thérapeutique en en discutant les risques et bénéfices. En particulier, le patient doit être informé que : -la prise en charge multidisciplinaire avec rééducation intensive est une option thérapeutique d'efficacité similaire à la chirurgie la chirurgie peut être plus efficace qu'un traitement non chirurgical n'incluant pas de prise en charge multidisciplinaire avec rééducation intensive Mais la revue systématique de Philips et al. [46] estimait que la comparaison entre fusion et traitements non chirurgicaux était artificielle car dans la pratique clinique, la prise en charge médicale et la fusion n'étaient pas des traitements concurrents. Ces traitements étaient habituellement réalisés en série. La chirurgie étant réalisé après échec de la prise en charge médicale ce qui limitait la valeur de la comparaison entre ces deux traitements. Nous pouvons retenir que la fusion n'est pas supérieure au traitement conservateur incluant une rééducation intensive et une prise en charge cognitive sur la fonction (évaluée par l'ODI) et la douleur (niveau 2). Les résultats de la fusion sont supérieurs au traitement non chirurgical n'incluant pas de rééducation intensive (niveau 2). Les données de la littérature ne permettent pas de conclure quant à la supériorité d'une technique de fusion comparée à une autre en termes de résultat clinique (évalué avec l'ODI). La prothèse discale, par comparaison à la fusion ou à la rééducation multidisciplinaire, améliore la fonction et la douleur sans que cette amélioration ait une signification clinique importante (niveau 2).

Par ailleurs, comme le démontre notre revue de la littérature, aucune technique spécifique de fusion n'est supérieure à une autre mais les diagnostics d'inclusion sont si variés qu'il est difficile d'en tirer des conclusions exploitables. Les prothèses discales lombaires bien analysées dans des études randomisées ont montré une certaine efficacité pour des lésions discales sur un ou deux étages. Les systèmes dynamiques pourtant largement utilisés n'ont bénéficié d'aucune étude sérieuse randomisée permettant d'en promouvoir l'usage dans le traitement des lombalgiques chroniques. Enfin, le rétablissement des paramètres d'équilibre sagittal et en particulier la lordose lombaire des niveaux instrumentés est directement corrélée à un bon résultat clinique [10,11,[START_REF] Huec | Evidence showing the relationship between sagittal balance and clinical outcomes in surgical treatment of degenerative spinal diseases: a literature review[END_REF] Au total, le groupe de travail, après consensus professionnel de la société française de chirurgie rachidienne réalisée par un vote anonyme lors de son congrès annuel regroupant un panel significatif de la profession propose les recommandations suivantes pour la prise en charge des lombalgies chroniques d'origine dégénérative:(figure 2):

-une évaluation psycho-sociale par les scores comme le HAD (hospital anxiety and depression scale) et/ou le FABQ. (fear avoidance belief questionnaire) pour tous les patients et surtout les patients à risque déterminé par l interrogatoire clinique afin d'identifier la prédominance de ces troubles et de mettre ces patients dans le groupe lombalgie d'origine indéterminée après avoir réalisé un bilan radio et irm au dela de 6 mois d'évolution pour ne pas méconnaitre une cause autre.

-une prise en charge non chirurgicale d'au moins un an avant d'envisager une chirurgie chez un patient ayant une lombalgie chronique commune sans radiculopathie.

-une réévaluation du patient à un an après la prise en charge rééducative avant d'envisager un geste chirurgical pour s'assurer qu'il s'agit toujours d'une lombalgie chronique commune -une information du patient sur les options thérapeutiques alternatives disponibles précisant notamment que la prise en charge multidisciplinaire avec rééducation intensive et thérapie cognitivo-comportementale est une option thérapeutique efficace -une information du patient sur les risques de la chirurgie -une évaluation par imagerie systématique avant toute chirurgie comportant : analyse radiographique de l'équilibre sagittal du patient par clichés grande cassette en charge ou par système EOS et un examen IRM pour permettre de bien évaluer le patient selon la nouvelle classification du groupe d'expert avec consensus professionnel obtenue lors du congrès de la SOFCOT (société française de chirurgie orthopédique et traumatologique en 2014).

-une restauration des paramètres d'équilibre rachidien et en particulier la lordose lombaire lorsqu'une arthrodèse est envisagée. 

CONCLUSION

2. 1

 1 Techniques de fusion Deux revues systématiques de la littérature [27,28,29] (Tableau 2), une métaanalyse [30] (Tableau 3) et deux essais randomisés [31,32] (Tableau 4) comparant la fusion au traitement non chirurgical ont été identifiés.

  (Tableau 5), une méta-analyse [39] (Tableau 6) et un essai randomisé [40] comparent les techniques de fusion entre elles.
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LEGENDESFigure 1

 1 Figure 1Limite de la définition actuelle de la lombalgie chronique. A gauche (A) jeune patiente avec une discopathie inflammatoire L5-S1 isolée sans trouble de la statique rachidienne et à droite (B) patiente âgée avec certes une discopathie inflammatoire L5-S1 mais associée à des discopathies étagées avec perte la lordose L3-S1 et trouble régional de la statique rachidienne. Selon la définition actuelle, ces deux patientes sont étiquetées « lombalgie commune ».

Figure 2 •

 2 Figure 2 Proposition d'une nouvelle classification de la lombalgie chronique basée sur le mécanisme lésionnel présumé de la douleur et prenant en compte l'équilibre rachidien du sujet.

Tableau 1 : qualité méthodologique des recommandations Auteurs,

  

	Tableau 2 :	Titre	Recherche	Thème	Niveaux	Groupe	Relecture
	Pays, Année	Méthode	systématique	principal	de	d'experts	Validation
	(référence)		de la		preuve	pluri-	externe
			littérature			disciplinaire	
	ANAES,	RPC	Oui	Prise en charge	Oui	Oui	Oui
	France, 2000			de la lombalgie			
	[1]			chronique			
	Guevara-Lopez,	Consensus	Oui	Prise en charge	Oui	Oui	Non
	Mexique, 2011			de la lombalgie			
	[24]						
	RCGP,	RPC	oui	Prise en charge	oui	oui	oui
	Angleterre, 2009			de la lombalgie			
	[43]			non spécifique			
				persistante			
	ASIPP, USA, 2009-2013	RPC	oui	Prise en charge	Oui	Oui	oui
				de la douleur			
	[2,3,16,17]			rachidienne			
				chronique			

Revues systématiques de la littérature comparant fusion et traitement non chirurgical
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	Années	systématique	d'inclusions	d'exclusion	des articles	d'article inclus	de	auteurs cohérentes
	(référence)		des articles	des articles	explicités	Type d'études	preuve	avec les données de la
						(nombre de		littérature présentées
						patients)		
	Phillips et	Oui	Oui	Oui	Oui	2 essais	Oui	La fusion est une option de
	al., 2013					prospectifs		traitement pour réduire la
	[46]					randomisés		douleur et améliorer la
						contrôlés (547		fonction
						patients)		
						12 essais		
						prospectifs		
						randomisés		
						contrôlés (1420		
						patients)		
						5 études		
						rétrospectives		
						non		
						randomisées		
						(491 patients)		
	Chou et al.,	Oui	Oui	Oui	Oui	4 essais	Oui	la fusion est supérieure au
	2009					randomisés		traitement non chirurgical
	[16,17]					(767 patients)		standard (1 (essai
								randomisé), et il n'y a pas
								de différence entre la
								fusion et le traitement de
								réhabilitation intense (3
								essais randomisés)
								Pas de différence entre la
						2 essais		prothèse discale et la
						randomisés		fusion (étude randomisée)
						(596 patients)		

Tableau 3: Méta analyse comparant fusion et traitement non chirurgical

  

	Tableau 4 :			
	Auteurs	Population	N articles	Résultats des techniques
	Années	(suivi)	(N patients)	chirurgicales
	(référence)			
	Ibrahim et	Patients lombalgiques chroniques	3 essais randomisés contrôlés	Chirurgie vs non chirurgie : différence
	al., 2008	opérés par fusion (2 ans)	(634 patients)	moyenne OWS = 4.13, p=0.10
	[28]			

essais randomisés contrôlés comparant fusion et traitement non chirurgical
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	Auteurs Tableau 5 : Revues systématiques de la littérature comparant les techniques de Type de N patients Type de chirurgie (N Résultats des techniques
	Années fusion entre elles l'étude				patients)		chirurgicales
	Auteurs (référence) Brox et al., 2010 [11] Années (référence) Froholdt et al., 2012 [21] Carreon et al., 2008 [14]	(suivi) Recherche Essai randomisé (4 ans) systématique Essai randomisé (9 ans) Oui	Critères 124 patients lombalgiques Critères chroniques atteints de d'inclusions d'exclusion précisés précisés discopathies dégénératives depuis plus d'un an avec ou sans chirurgie d' hernie discale 99 patients lombalgiques chroniques depuis plus d'un an, Oui Oui atteints de discopathies dégénératives	Analyse PLF + vis transpédiculaire Nombre des d'article articles inclus explicitée Type d'études (nombre de PLF + vis transpédiculaire patients) Oui 23 essais randomisés contrôlés (2007	Niveau de Chirurgie vs non chirurgie : Conclusions des auteurs preuve différence moyenne ODI =1.1 Chirurgie vs non chirurgie : Oui Les trois types de fusion différence moyenne ODI =1.9 (antérieure, postérieure et combinée) améliorent le score OWS de façon similaire.
						patients)		
	Lee et al.,	Oui	Oui	Oui	Oui	6 essais	Oui	résultats contradictoires :
	2011					randomisés		aucune preuve de la supériorité
	[40]					contrôlés		d'une approche sur l'autre en
						(526		termes de taux de fusion : ALIF,
						patients)		PLF, PLIF, fusion
								circonférentielle.

Méta analyse comparant les techniques de fusion entre elles

  

	Tableau 7 :			
	Auteurs	Population	N articles	Résultats des techniques
	Années	(suivi)	(N patients)	chirurgicales
	(référence)			
	Han et al.,	Patients atteints de maladie	4 essais randomisés contrôlés	Par rapport à PLF instrumenté, la fusion
	2009	dégénrérative	(437 patients)	circonférentielle peut augmenter le taux
	[27]	(2 ans)		de fusion et réduire le taux de ré-
				intervention Aucune différence
				significative n'a été trouvée dans
				l'appréciation globale du résultat clinique
				sur les 2 groupes

revues systématiques ayant évalué la prothèse discale chez le lombalgique chronique

  du patient significativement plus élevée. les deux groupes (prothèse de disque et ALIF) ont montré une amélioration significative de l'ODI et de l'EVA, sans montrer de supériorité significative d'un groupe sur l'autre.

	Tableau 9 : Essais randomisés évaluant la prothèse discale	
	Auteurs	Type de	n patients	Type de		Résultats
	Auteurs Années Années Tableau 8 : Méta-analyse évaluant la prothèse discale Recherche systématique Critères d'inclusions Critères d'exclusion l'étude chirurgie (n Analyse des (référence) (suivi) patients)	Nombre d'article	Niveau de	Conclusions des auteurs
	Auteurs Gornet et (référence) 2010 Yajun et al., Années al., 2011 [22] (référence)	de la littérature Population des articles Essai 577 patients âgés de 18-70ans des articles N articles Prothèse articles Résultats des techniques chirurgicales inclus preuve cohérentes Supériorité statistique du groupe explicités Type d'études de dégénérative opérés par prothèse randomisés fonction et les douleurs, mais sans signification clinique, six mois, ODI >= 30 points. présentées Patients avec discopathie 5 essais la prothèse de disque est légèrement meilleure pour la non chirurgical pendant au moins (nombre avec les (suivi) randomisé ayant une discopathie discale (405) vs prothèse discale pour le score ODI la (N patients) contrôlé dégénérative entre L4 et S1, ALIF (172) douleur , le SF36 physique la données de la (2 ans) Non amélioré par le traitement littérature multicentrique satisfaction), le retour au travail
	patients) 2 essais randomisés contrôlés (596 patients) 4 essais randomisés le remplacement total du disque semble être efficace Oui Pas de différence avec la fusion Non oui sélectionnés, et à court terme est au moins équivalente à dans le traitement de la lombalgie pour les patients réhabilitation Oui Oui (837 patients) Oui oui contrôlés 7 essais randomisés contrôlés (676 (80) 173 patients lombalgiques Oui Oui discale ou fusion (ALIF, PLF, PLIF) Oui Oui (2 ans) Discopathie dégénérative opérée par prothèse discale Essai randomisé contrôlé multicentrique (2 ans) atteints de maladie dégénérative discale Prothèse discale vs multidisciplinaire Aucun changement significatif de la mobilité dans le plan sagittal n'a été trouvé dans les segments avec prothèse discale ou entre les deux groupes (prothèse discale vs réhabilitation multidisciplinaire) Essai randomisé (2 ans) 152 patients lombalgiques chroniques par discopathie Prothèse discale (72) vs postérieure instrumentée Mobilité des segments pour 85% des patients avec prothèse discale vs et la satisfaction Jacobs et al., Chou et al., 2009 [16,17] Van den Eerenbeemt [51] 2012 [29] Johnsen et al., 2013 [31] Berg et al., 2011 [8] contrôlé fusion 30% des patients avec fusion
	et al.,		patients)	la fusion	contrôlés
	2010 [48]				
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