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Contexte

Evolutions
- des prises en charges des lombalgies

- des techniques chirurgicales

Sans recommandation consensuelle pour la pratique




Objectif

e Etablir des recommandations pour la pratique
- A partir de données recueillies de facon systématique,

- Pour aider praticiens et patients a prendre les décisions médicales
o Conduisant a des soins adaptés
o Définies par des circonstances cliniques précises
o Consensuelles et applicables




Est-ce vraiment utile?

* La rééducation apres fusion lombaire débute-t-elle un, deux ou trois
mois apres la chirurgie? Quel type de rééducation? En libéral?

* Quelles restrictions apres discectomie?
- Se pencher en avant, soulever des charges

e Quel type d’exercice apres prothese lombaire?
* La musculation (laquelle?) est elle recommandée?




Méthode

En annexe...

Identification of

experts

Research
auestion

Identification of experts for the Preliminary Identification of experts for the
Steering Committee (SC) by 2 search of the Scientific Expert Committee
experts to represent all modes of literature by (SEC) from members nominated

practice of PMR a medical by French Medical Societies
Creation of SC (n=9) librarian and Creation of SEC (n=18)
2 experts
v v
Agreement of research question Selection of articles for literature

4

(3 questions; 20 total subquestions) review by SEC members

—>

1st draft of
recommendations

66 articles retained

Conclusion report presented at SOFMER conference 2017
Multiple choice questionnaire completed by attendees (n=65)

23 recommendations drafted

e-Delphi rounds

Round 1 (n=31)

(1) Is the recommendation clearly defined and comprehensible?

(2) Can the recommendation be applied in your own practice?

(3) Are the interventions and treatment settings described well enough for you to
replicate with your patients?

(4) Do the likely treatment benefits outweigh the potential harms?

(5) Is another recommendation needed?

1 recommendation removed and 2 merged

Round 2 (n=29)
Rating of the recommendations selected during round 1 according to priority (cut-off

of 70% agreement)

Round 3 (n=29)

Scoring of recommendations (retained if rated >3/6 for priority and/or application by
90% of the panel)

Validation of
recommendations

20 final recommendations

Translation into English by 2 independent translators + 1 reconciliator

Y

Retro-translation into French by 2 independent translators




Résultats



Résultats
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= 1 99 6 d 20 1 6 Records identified through the database shearch Additionnal records through other sources
n= 766 n=62
- Update mars 2021 I |
. I . Records after duplicates removed
- Francais et Anglais n=468
Records excluded
L 2 n=141
Records screened ,| © Notrelated to the topic
n=249 *  Onlysurgery
*  Wrong langage
v
Full text articles screened for eligibility . Full text articles excluded
n=108 n=42
*  Feasability / protocol studies / Case report
*  Not rehabilitation (manipulative...)
Yy *  Not surgery (history of surgery, avoid
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n=66
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Multiple surgery or not
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Table 3

/
Results of the literature review.
Authors Year No. of Type of Country Type of Objectives Study Study is Studyis Number Population Criteria Staristics Intention Results Clinically ~ Treamment Level of

participants study surgery dearly is prospective randomized of subjects described relevant, relevant to treat coherent relevant  modalities Evidence
defined comparative defined and robust and analysis with and defined transposable
a priori matched with  all used aims inreal life
these usually
treated

Abbott et al. [29] 2010 107 RCT Sweden Fusion Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Beneck et al. [49] 2014 98 RCT UsA Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y Y 1
[} V4 Choi et al. [44] 2005 75 RCT Korea Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y N Y Y Y 3
. Christensen et al. 2003 90 RCT Denmark Fusion Y Y Y Y N Y N Y Y Y Y Y 2

uallte des o
Danielsenetal [41] 2000 63 RCT Norway Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
. Demir et al. [45] 2014 44 RCT Turkey Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y P Y Y Y 2
Dolan et al. [46] 2000 21 RCT UK Discectomy Y Y Y Y N Y N N P Y N Y 3
a rt I C | e S Donaldson et al. [61] 2006 93 RCT New Zealand Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Erdogmus et al. [37] 2007 120 RCT Austria Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Filizetal.[67] 2005 60 RCT Turkey Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y Y 2
Heberteral. [25] 2013 61 RCT UsA Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Johansson etal. [71] 2009 59 RCT Sweden Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Juetal [66 2012 14 RCT Korea Discectomy Y Y Y Y N Y N Y P Y Y Y 3
Kanget al. [32] 2012 60 RCT Korea Fusion Y Y Y Y N Y N P N N N Y 2
Kimetal. [63] 2010 30 cT usa Discectomy Y Y Y N N N N Y P Y Y N 2
Kimetal [62] 2010 40 cT UsA Discectomy Y Y Y N N N N Y N Y Y N 3
Kjellby-Wendt et al. 1998 94 RCT Sweden Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y N Y Y Y 2

[42]
Kjellby-Wendt et al. 2001 50 RCT Sweden Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y N Y Y Y 2

[57]
Kjellby-wendr et al. 2002 49 RCT Sweden Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y N Y Y Y 2

58]
Kulig et al. [47] 2009 98 RCT UsA Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Louwetal [21] 2014 65 RCT UsA Discectomy Y Y Y Y Y Y N Y Y Y P Y 2
McGregor et al. [S0] 2010 338 RCT UK Multiple Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
~J McGregor et al. [64] 2012 177 cT UK Multiple Y Y Y Y N Y N Y Y Y Y N 3
Millisdotter et al. 2007 56 CcT Sweden Discectomy Y Y Y N N Y N N N Y Y Y 3

[38]
Newsome R] [3 2009 30 RCT UK Discectomy Y Y Y Y N Y Y N N Y Y Y 2
Nielsen et al. [22 2010 73 RCT Denmark Fusion N Y Y Y Y Y Y N Y N N Y 2
Nielsen et al. [27] 2008 73 RCT-CE Denmark Fusion N Y Y Y Y Y Y N Y N N Y 2
Oestergaard etal 2012 82 RCT Denmark Fusion Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1

[33]
Oestergaard etal 2013 82 RCT Denmark Fusion Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1

[54]
Oestergaard et al 2013 82 CE Denmark Fusion Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1

[36]
Ogutluler Ozkara 2015 30 RCT Turkey Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y P Y Y Y 2

etal. [39]

Ostelo eral. [48] 2003 105 RCT Netherlands Discectomy Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y 1
Ostelo eral. [72] 2004 105 RCT-CE Netherlands Discectomy Y Y Y Y N Y Y Y Y Y Y Y 1
Rolving etal. [23 2016 90 RCT-CE Denmark Fusion v v Y Y Y P Y N N N Y Y 2
Rolving etal. [24 2015 90 T Denmark Fusion Y Y Y Y Y P Y N N N Y Y 2
Segaard etal. [35] 2008 90 CE Denmark Fusion Y Y Y v N Y N Y Y Y Y Y 2
Sogaard eral. [34] 2006 90 CE Denmark Fusion Y Y Y Y N Y N Y Y Y Y Y 2
Scarimshaw et Maher 2001 81 RCT Australia Multiple Y Y Y Y Y Y Y Y P Y Y Y 1

[60)
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Yilmazetal. [40] 2003 42 RCT Turkey Discectomy Y Y Y




Niveau de preuve __ Grade

Littérature Recommandation
Niveau 1 A
Méta-analyse d’essai comparatifs randomisés Preuve scientifique établie

Analyse de décission bassée sur des études bien menées
Essais comparatifs randomisés de forte puissance

Niveau 2 B
Essais comparatifs randomisés de faible puissance Présomption scientifique
Essais comparatifs non randomisés bien menées
Etude de cohorte

Niveau 3 C

Etudes cas témoins Faible niveau de preuve scientifique
Niveau 4

Etudes comparatives comportant des biais importants

Etudes rétrospective

Série de cas

Etudes épidémiologiques descriptives

Absente EA
Avis d’Experts



Resultats
Les 20 Recommandations
* Les données de la littérature gradées => A, Bou C

* Les avis des experts => accord d’experts

* Validation par trois tours de e-Delphi



Avant chirurgie

RECOMMANDATION 1

Une prise en charge éducative (réassurance, activités quotidiennes,
neurophysiologie de la douleur) doit étre proposée avant chirurgie
lombaire (Grade B pour discectomie, Grade C pour fusion et
prothese).

Cette éducation peut étre associée a des exercices spécifiques
(renforcement, endurance, reprogrammation neuromotrice,
étirements) avant chirurgie de fusion (Grade C) et de prothese (AE).

RECOMMANDATION 2

Une activité physique réguliere doit étre proposée avant chirurgie
lombaire (fusion ou prothése), 150 minutes par semaine en
privilégiant des activités indépendantes personnalisées (AE).




Apres chirurgie

* En général
* Pour chaque type de chirurgie
* Et quelques compléments




Quelle reéducation apres chirurgie?

96 articles 60 analysés

e Toutes chirurgies

* Durée d’hospitalisation Pas de données

* Prothese discale
* Douleurs et de résultats fonctionnels post-opératoires

e Discectomies et Arthrodeses

, | __ fficace
* Douleurs et de résultats fonctionnels post-opératoires

Question posées aux experts: quel objectif de la rééducation? dans quelles conditions?




Apres chirurgie

RECOMMANDATION 3

La rééducation apres chirurgie lombaire a pour objectif de rassurer le patient,
d’améliorer sa mobilité, ses capacités fonctionnelles et son autonomie.

Elle doit tenir compte de I'état physique et psychologique du patient, des suites
opératoires, de ses activités professionnelles et de loisir (AE).




Apres chirurgie

RECOMMANDATION 4

Apres une chirurgie du rachis lombaire, un programme d'exercices adapté (a /'dge, a la
compréhension, a la douleur, aux capacités et a l'environnement du patient) et
supervisé, basé sur un livret, une application ou un site Internet (de préférence validés)
doit étre proposé au patient (grade C).

Ce programme peut étre réalisé ou poursuivi a domicile (AE).

Selon las cormidros rechochos

le Guide du

DOS

A\ Byaaclnenedon <rar




Quels délais en général?

RECOMMANDATION 5

Apres une chirurgie du rachis lombaire, il est recommandé aux patients de marcher
des le jour de l'intervention, d’introduire progressivement les mouvements de |a
colonne vertébrale (AE) et de reprendre leurs activités de la vie quotidienne dans les
deux premieres semaines postopératoires (grade B pour la discectomie; AE pour

fusion et prothese)

33 UAssurance
$Xaladie "~

LE BON TRAIT

EMENT,
C’ESTLE

3

Nt




Quelles restrictions en général?

RECOMMANDATION 6

Apres chirurgie lombaire, le maintien des positions prolongées ainsi que les
mouvements et postures dans les positions extrémes du tronc ne sont pas
recommandés avant six semaines (AE).




Apres discectomie

RECOMMANDATION 7

Apres discectomie lombaire, il est recommandé de proposer une rééducation
adaptée au patient des la 3eme semaine (AE) et au plus tard entre la 4éme et la
6eme semaine post opératoire (Grade B).

M. RAPIDE




Apres discectomie B 0 g

RECOMMANDATION 8

Apres discectomie lombaire, il est recommandé de proposer une rééducation
adaptée au patient, d'intensité progressive, associee a des approches
comportementales (discussion et partage d'expériences entre patients, supervisés
par un professionnel, exposition progressive au mouvement, thérapies cognitivo-
comportementales) (Grade C).

Des exercices actifs intenses et dynamiques (Grade A) doivent étre proposés en
premiere intention, par opposition aux exercices isométriques ou étirements isolés
qui paraissent moins efficaces (Grade B).

'S

I] ) ]
2S exienses

Rentrorcement o



Apres discectomie

RECOMMANDATION 9

Apres discectomie lombaire, les répétitions d’exercices en flexion ne sont pas
recommandées avant 6 semaines (AE).

APRES 6
SEMAINES

APRES 6
SEMAINES




Apres arthrodese

RECOMMANDATION 10

Apres fusion lombaire, une rééducation encadrée par un kinésithérapeute peut
étre proposée avant le troisieme mois (AE).

Cette rééducation peut étre intensifiée apres le troisieme mois une fois la
cicatrisation acquise, avec l'accord du chirurgien (Grade C) dans un environnement
favorable pour permettre 'autonomie du patient.

RECOMMANDATION 11

Apres une fusion lombaire, il est recommandé d'intégrer des approches
comportementales dans les programmes de rééducation des patients (échanges et
partage d'expériences entre patients, encadrés par un professionnel, exposition
progressive au mouvement, thérapies cognitivo-comportementales) (Grade B).



Apres arthrodese

RECOMMANDATION 12

Apres fusion lombaire, les mouvements répétés et postures maintenues en flexion
du tronc ne sont pas recommandés avant six semaines (AE). Les ports de charges

doivent étre adaptés avant 3 mois (AE).
APRES 6

SEMAINES




Apres prothese discale n y :

RECOMMANDATION 13

Apres prothese discale lombaire, une rééducation peut étre proposée a partir de la
sixieme semaine postopératoire (AE).

Cette rééducation peut ensuite étre intensifiée et adaptée en fonction des progres
du patient (AE).

RECOMMANDATION 14

Apres prothese discale lombaire, la rééducation en extension forcée et le

renforcement musculaire en extension ne sont pas recommandés avant six
semaines (AE).

APRES 6
SEMAINES




Quels types d’exercices?

RECOMMANDATIONS 15

Apres chirurgie du rachis lombaire, les modalités d’exercices telles que le travail de
renforcement des muscles paravertébraux (notamment des extenseurs),
I’entrainement aérobie (Grade C), les étirements pelviens et sous pelviens, le gain
de mobilité ou le travail reprogrammation neuromotrice doivent étre privilégiés
(AE) et adaptées au patient en I'absence de contre-indication.



Autres recommandations

RECOMMANDATION 16

Apres chirurgie du rachis lombaire, le patient doit poursuivre un programme
adapté et personnalisé, d'abord supervisé puis en autonomie (Grade C pour
discectomie; AE pour arthrodese et prothese).

Dans un programme supervisé, les patients peuvent recevoir une séquence
d'exercices, des conseils pour l|la reprise progressive des activités de la vie
guotidienne, un accompagnement pour la reprise des activités physiques et
sportives (AE).

Ce programme peut étre réalisé en présence d’un kinésithérapeute, en institution
ou en cabinet libéral lors de consultations régulieres (AE).



Education

KSi9T1% 3

RECOMMANDATION 17

Les interventions éducatives (information structurée, forum de discussion, éducation
thérapeutique, interventions éducatives actives, «back-café») font partie intégrante du
processus de soins et impliquent le partage de connaissances et/ou d'expériences (avec
d'autres patients, un patient expert et/ou un professionnel de santé ou de l'activité physique
adaptée) apres une chirurgie du rachis lombaire, quelle que soit la modalité opératoire utilisée
(Grade B).

RECOMMANDATION 18

Le contenu éducatif pour la rééducation avant ou apres une chirurgie du rachis lombaire doit
se fonder sur du matériel dédié a la lombalgie (Guide du dos, livret/brochure de consignes pré
/ post opératoire) avec des messages fondés sur la science et/ou la pratique, associés a des
informations sur la chirurgie (préparation, attentes de la chirurgie, suites postopératoires) (AE).



Education

RECOMMANDATION 19

Apres chirurgie du rachis lombaire, une information se limitant a une brochure ou
une vidéo seule n'est pas suffisante pour les patients présentant des facteurs de

risque de chronicité (Grade C)




Contention?

* Aucune donnée publiée

RECOMMANDATION 20

Question supplémentaire Reco 21 concernant Orthése lombaire aprés chirurgie:Le port
d'un corset ou d'une ceinture vous parait il indiqué aprés chirurgie?

100%:
80%
60%
40%

20%

—
0%

MNon Oui aprés Qui aprés Qui aprés Oui aprés
discectomie stabilisation prothése toute

chirurgie

lombaire

Apres chirurgie du rachis lombaire, le port d'un corset ou d'une ceinture n'est
recommandé qu'au cas par cas, en fonction de |la douleur et de |'exposition du
patient aux contraintes mécaniques, et doit étre de la plus courte durée possible

(AE).




Discussion



Discussion (1)

* Premieres recommandations issues d’'une revue méthodique et d’un
consensus entre experts du rachis

* Grande variété des pratiques justifiants ces recommandations
* Pauvreté de la littérature soutenant la méthode de consensus utilisée
 Valeur ajoutée du Delphi dans ce contexte




Discussion (2)

* Role de la reprise d’activités physiques en pré comme post opératoire
* Role de |la rééducation a haute intensité
e Avec support cognitif et comportemental

Exercise Relaxation Knowledge

a eme M

Rééducation active et multimodale recommandée



Discussion (3)

* Apport des ces recommandations
Sur le timing = commencer tot

Sur le type de rééducation a proposer
Sur la place de I'’éducation

Sur les restrictions utiles APRES 6
SEMAINES

* Peu de probleme de sécurité
- Autonomie des patients
- Base de discussion avec le patient / entre professionnel




Limitations et perspectives

* Revue de la littérature limité et qualité hétérogene
* Experts influencent les recommandations

* Techniques chirurgicales / Procédures rééducation
* Niveaux concernés

* Base de travail consensuelle
* Hypotheses de recherche mieux ciblées




En conclusion Civr

* Littérature tres impreécise hors versant eéducatif

* Importance des recommandations pour :
Uniformiser les stratégies les plus pertinentes
Renforcer les messages consensuels

Limiter les croyances inadaptées

Faire adhérer les patients

e Diffusion la + large possible
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Recommandations pour la rééducation entourant I'arthrodése lombaire !

Se référer awe autres livrets pour les

tions specifiques 2 la

et & la prothiése lombaire

Recormandation 6 =

Avant Uopération

Recommandation 1:
Des soins éducatifs (réassurance, activités de la
vie quotidienne, neurophysiclogie de la d.onlenr)‘
doivent &tre proposés avant une

Le maintien dans certaines positions pendant de longues
périodes et les mouvements et postures du tronc dans des
positions extrémes ne sont pas recommandés avant six se-
‘maines (accord d experts).

dation 10 :

baire {grade C). Cette éducation peut étre a::ndée 3
des exercices spécifiques (renforcement musculaire,
prog étire-

ments).
*Voir recemmandation HAS
Reconmiandation 2:

Une rééducation conduite par un kinésithérapeute peut
#tre proposée avant le trojsiéme mois (accord dexperts).
Cente réeducation peut ewe intensifiée aprés le troisieme
‘mois une fois la cicatrisation terminée, avec Faccord du
chirurgien (grade C) dans un emvironnement favorable pour
permentre Fautonomie du patient.

Recorsmandation 11:

Une activité physique régulitre doit &tre proposée
am\l la chirurgie, 150 minutes par semaine, en

S actvités
en fonction du patient {accord d'experts).

Avant l'opération

Recommandation 3 :
La rééducation a pour but de rassurer le patient, d'amélio-
rer sa mobilité, ses capacités fonctionnelles, son autono-
mig etde limiter les séquelles douloureuses. Elle doit émre
adaptée 2 Pétat physique et psychol du patient, 2

il est d'intégrer des app

tales dans les programmes de rééducation des ]lauenn
(échanges et partage ' expériences entre patients, enca-
drés par un professionnel, exposition progressive au mou-
vement, thérapies cognitivo-comportementales) (grade B).

Recoramandation 12::

Les mouvements répétés et postures maintenues en flexion
du tronc ne sont pas recommandés avant six semaines (Ac-
cord d'experts). Les ports de charges doivent étre adaptés
avant trois mois (accmd d'experts).

datjon 15

ses soins postopératoires, A ses activités professiomelles
et de loisirs (accord d'experts).

Recommandation & :
Un programme d'exercices adapté (4 PAge, & la compré-

Les méthodes A‘rneﬂite telles que le renforcement des mus-
cles les }, Pentral-
nelnenc aérobie (grade c), les étirements sus- et sous-pel-
viens, le travail des amplitudes ou la reprogrammation

hension, 4 la douleur aux capacités et a t
du patient) et supervisé, basé sur un livet, une applica-

doivert &we privilégiées (accord d'experts) et
adaptées au patient, en tabsence de contre~indication.

tion ou un site Internet (de préférence validés) doit &re  peeprumandation 16:

proposé au patient (grade C). Ce programme doit étme
réalisé ou poursuivi 3 domicile.
Recommandation 5=

Il est recommandé awx patients de reprendre leurs acti-
vités de la vie quotidienne dans les deux premitres se-
maines postopératires (accord d'experts), de marcher
des le jour de F €t

ment les mourements de la colonne wrdhtale {accord
d'experts).

Introduction

Ce lret fajt partie d'une série de
trois livrets ayant pour but de guider

le patient comme les soignants dans
la rééducation encadrant un geste
chirurgical sur le disque lombaire.
Seules celles applicables i larthro-
dise lombaire sont résumées ici.

Il contient une frise chronologique qui
‘met en valeur les principales actions

a favotiser pour optimiser Fautonomie
et la récupération du dos ainsi que
celles A éviter durant un certain temps
afin de le ménager.

Au dos du livret figurent toutes

les recommandations concernant

Farthrodése lombaire.

« Le pire ennemi du dos
eest Finactivite | »

Liemven
1 pigeman

Le patient doit poursuivre un programme adapté et person-
nalisé, d'abord supervisé puis seul & domicile (accord d'ex-
perts). Dans un programme supervisé, les patients peuvent
recevoir une séquence dexercices, des conseils pour la
reprise progressive des activités de la vie quotidienne, un
accompagnement pour la reprise des activités physiques
et sportives, Téalisés soit en centre en présence dun kiné-
sithérapeute, soit en libéral par un kinésithérapeute lors de
consultations régulieres (accord d experts).

Avant Uopération

Continuer les activitss
de vie guotidienme

Pratiquer une activita
physique de 150 min
par semaine.

Privilégier tendurance
ot la renforcement
musoulaire.

Jour de Pepérstim

Reconimandation 17 :
Les fo-
rum de éducation
éducatives actives, sback-cafés) font partie ntégrante du
processus de soins et impliquent le partage de connais-
sances etfou d'expériences (avec d'autres patients, un
patient expert et/ou un professionnel de santé ou de
bactivité physique adaptée) aprés une chirurgie du rachis
lombaire, quelle que soit la méthode utilisée (Grade B).

Recorsmandation 18 :
Le contenu éducatif pour la rééducation avant ou apres
une chirurgie du rachis lombaire doit étre basé sur du ma-
tériel validé pour la lombalgie (guide du dos, livret/bro-
chure de consignes avant une chirurgie du rachis) avec
des messages fondés sur la science etfou la pratique,
associés A des sur la chirurgie (prép
attentes de la chirurgie, suites postopératoires) (accord
dexperts).

Reconsmandation 19 :
La diffusion d'imformation par brochure ouvidéo seule est
insuffisante pour les patients présentant des facteurs de
risque de chronicité (grade C).

Reconimandation 20 :
Le port d'un corset ou d'une ceinture n'est recommandé
quau cas par cas, en fonction de la douleur et de texpo-
sition du patient aux stress, et doit &tre de la plus courte
durée possible (accord dexperts).

2] Dupeyron A, Ribinik B, Rannou F, Kabari S, Demalin €, Dufour X,
Foliz V, Godard J, Huppert J, Nizard J, Petit A, Sibrestre C, Kougou-
mdjian P, Courlsyre £ Rehabileation and lumbar surgery: the Franch
recommend ations for clinical practice. Ann Phys Rehabil Med 2021
Nov4(8)a01548
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Méthode

e Etablir des recommandations pour la pratique

- Application de la méthode SOFMER en 4 étapes
- STEP 1 Création des comités de pilotage et scientifique
STEP 2 Définir le périmetre et établir les questions d’intérét
STEP 3 Revue de la littérature
STEP 4 proposition et validation des recommendations
En +: Delphi pour consolider les recos avec un nouvel échantillon d’experts

5 " St 9%@

Recommandations,
ééducation
« chirurgie lombaire

Saint-Etienne
Université Jean Monnet



Méthode

e STEP 1
- Désignation d’'un comité de pilotage
Groupe reco SOFMER
- Désignation d’'un comité scientifique
Membres issues de 4 sociétés savantes et 'ordre MK




Méthode

STEP 2 Le périmetre

- Inclusion:
*chirurgie lombaire comprenant discectomie, arthrodese, prothese
*adulte

- Exclusion:
*chirurgie étroitesse canalaire ou foraminale, sténose dynamique
*spondylolisthesis
*indication de chirurgie, différentes techniques



Meéthode

* Les questions

1.a Quel est I'intérét d’'une rééducation avant chirurgie lombaire en termes de durée d’hospitalisation et de résultats fonctionnel
post-opératoire

1.b Quel est I'intérét d’'une rééducation apres chirurgie lombaire en termes de durée d’hospitalisation et de résultats fonctionnel
post-opératoire

2.Délais de prise en charge rééducative

3.a Quel sont les types d’exercices et de soins de kinésithérapie qui ont montré leur efficacité ? pour quels risques (s’ils existent) ?
guelle observance ?

i. Exercices spécifiques (mobilité lombo-pelvienne, stretching, stabilisation, renforcement, proprioception, gainage,
McKenzie, neurodynamiques, Sohier...) vs travail aérobie non spécifique (vélo, yoga, TaiChi....) ;

i. Rééducation instrumentale vs non instrumentale
ii. Exercices en groupe vs individuel ;

i. Soins de rééducation supervisés vs non supervisés

3.b Quelle est I'impact d’'un programme éducationnel ?

3.c Intérét de solutions complémentaires (orthese...) ? pour quels bénéfices/risques ?




Meéthode

 STEP 3 La revue de la littérature
- Remise des questions avec les articles au
Comité scientifique
- Répartition des questions / gpe de deux
experts du comité scientifique

- Premieres conclusions présentées en congres
- Discussion et votes en séance

e STEP 4 Elaboration des premieres reco et
guestions restantes

)

—

N\

Identification of

experts

\

Research
auestion

Identification of experts for the Preliminary Identification of experts for th
Steering Committee (SC) by 2 search of the Scientific Expert Committee
experts to represent all modes of literature by (SEC) from members nominated
practice of PMR a medical by French Medical Societies
Creation of SC (n=9) librarian and Creation of SEC (n=18)
2 experts
A4 v
Agreement of research question Selection of articles for literature

A

(3 questions; 20 total subquestions) review by SEC members

—»

1st draft of

recommendations

66 articles retained

Conclusion report presented at SOFMER conference 2017
Multiple choice questionnaire completed by attendees (n=65)

23 recommendations drafted

A4

e-Delphi rounds

Raund. 1 (n=31) -

(1) Is the recommendation clearly defined and comprehensible?

(2) Can the recommendation be applied in your own practice?

(3) Are the interventions and treatment settings described well enough for you to
replicate with your patients?

(4) Do the likely treatment benefits outweigh the potential harms?

(5) Is another recommendation needed?

) 1 recommendation removed and 2 merged

Round 2 (n=29)
Rating of the recommendations selected during round 1 according to priority (cut-off

of 70% agreement)

Round 3 (n=29)

Scoring of recommendations (retained if rated >3/6 for priority and/or application by
90% of the panel)

Validation of
recommendations

20 final recommendations

Translation into English by 2 independent translators + 1 reconciliator

A4

Retro-translation into French by 2 independent translators




o Identification of experts for the Preliminary Identification of experts for the
g Steering Committee (SC) by 2 search of the Scientific Expert Committee
2 L experts to represent all modes of literature by (SEC) from members nominated
S g practice of PMR a medical by French Medical Societies
/ :é 3 Creation of SC (n=9) fisrartanand Creation of SEC (n=18)
[
Méthode - o
N ¥ v
§ 5 Agreement of research question Selection of articles for literature
2 3 (3 questions; 20 total subquestions) _»| review by SEC members

e
* Delphi
66 articles retained

2
e 9
o &
lusi d at SOFMER f 017
- 30 experts SR om ) TS compE St |
)
° b § .
- Pertinence des recommandations
r/- . —=s

Round 1 (n=31)
Ajoute r commentaires et informations / 1 stheenmmendatyyles iyielbebaiiomdenlis

(2) Can the recommendation be applied in your own practice?
(3) Are the interventions and treatment settings described well enough for you to

utiles aux recommandations
(4) Do the likely treatment benefits outweigh the potential harms?
. (5) Is another recommendation needed?
Evaluer la pertinence des
. Round 2 (n=29)
re CO m m a n d at I O n S Rating of the recommendations selected during round 1 according to priority (cut-off
of 70% agreement)

Prioriser seules >70% accord o -2 l

Scoring of recommendations (retained if rated >3/6 for priority and/or application by
90% of the panel)

v 1 recommendation removed and 2 merged

e-Delphi rounds

20 final recommendations

Translation into English by 2 independent translators + 1 reconciliator

A4

Retro-translation into French by 2 independent translators

recommendations

/ Validation of

r
|




o Identification of experts for the Preliminary Identification of experts for the
g Steering Committee (SC) by 2 search of the Scientific Expert Committee
2 £ experts to represent all modes of literature by (SEC) from members nominated
S g practice of PMR a medical by French Medical Societies
/ 53 Creation of SC (n=9) lbsrarianand Creation of SEC (n=18)
(7]
Methode - —
S8 v v
g 2 Agreement of research question Selection of articles for literature
g 3 (3 questions; 20 total subquestions) »| review by SEC members

 Gradation des recommandations

Conclusion report presented at SOFMER conference 2017

The Agency for Accreditation and Evaluation in Health-
Multiple choice questionnaire completed by attendees (n=65)

care (ANAES) scoring grid for level of evidence | 16].

1st draft of
recommendations

Grading of published trial results
1. Randomized controlled trials of high power
Meta-analysis of randomised controlled trials
= : ; v
Decision based on well-designed trials
Round 1 (n=31)

2. Randomized controlled trials of low power
Comparative well-designed non-randomised trials (1) Is the recommendation clearly defined and comprehensible?
Cohort studies (2) Can the recommendation be applied in your own practice?
3. Case—control studies (3) Are the interventions and treatment settings described well enough for you to
4. Comparative studies with major bias replicate with your patients?
(4) Do the likely treatment benefits outweigh the potential harms?

Retrospective studies
Case series (5) Is another recommendation needed?

Grading of recommendations

A. Established scientific evidence (level 1 of evidence)
B. Scientific presumption (level 2 of evidence)

C. Low level of evidence (levels 3 and 4 of evidence)

23 recommendations drafted

1 recommendation removed and 2 merged

Round 2 (n=29)
Rating of the recommendations selected during round 1 according to priority (cut-off
of 70% agreement)

* Traduction P

Scoring of recommendations (retained if rated >3/6 for priority and/or application by
90% of the panel)

e-Delphi rounds

20 final recommendations

Translation into English by 2 independent translators + 1 reconciliator

v
Retro-translation into French by 2 independent translators

Validation of
recommendations




Résultats



Avant chirurgie

13 articles et 11 études

e Un essai randomisé : effet d’'une séance d’éducation pré-opératoire sur la satisfaction et le

recours aux soins a 1 an (pas sur douleur et fonction)
Louw et al. Spine 2014

* Deux études observationnelles : ’éducation pré-opératoire est pratiquée par des
kinésithérapeutes britanniques et considérée par les chirurgiens du rachis nord américains
comme importante avec avantage d’un programme de rréducation pré-opératoire pour la fusion

Louw et al. Int J Spine Surg 2012

e Deux études de cohorte

- Lien entre peurs et croyances et faible espoir de reprise du travail et résultat défavorable a
I"issue d’'une discectomie Hebert et al. Eur Spine J 2016

- Absence de lien entre déficiences pré-opératoires explorées et résultat chirurgical

Johansson et al. Disabil & Rehabil 2012



Quelle reéducation apres chirurgie?

96 articles 60 analysés

* Discectomie:
- Intérét des exercices dynamiques sur la plupart des parameétres (12RCT+/2RCTns)
- Pas d’effet sur les colts

* Fusion: intérét du soutien comportemental et des exercices dynamiques
Intenses

- un RCT et une Meta analyse rapportent une amélioration significative de la
fonction dans le groupe exercices intenses

- Accompagnement comportemental effet + sur do et fonction a 3 mois (2RCT+),
reprise pro a 6 mois et colts

* Prothese: rien



Quels exercices? Quelle observance?

39 articles 19 analysés

* Type d’exercices

- Discectomie :
- renforcement des spinaux (sur douleur et fonctions) (1RS, 2RCT)
- Quelle que soit la modalité (2RCT, 1 META)

- Fusion et prothese : pas de données
- Mobilisation neuro-dynamique sans effet (1RCT) tout type chir

* Observance Faible
- Entre 20 et 41 % des patients n’ont fait aucun des exercices prescrits
- Seulement 15 a 60 % ont fait la totalité des exercices
- Observance moyenne inférieure a 1 session par semaine...



Intérét de superviser la rééducation?

76 articles 26 analysés

* Fusion et prothese: faible niveau de preuve

- notion d’accompagnement et soutien moral pour accompagner la récupération

* Discectomie: la rééducation supervisée semblent apporter un
bénéfice a court terme

Oosterhuis T et al. Cochrane 2014
- effet cumulé des groupes de parole

- pas d’effet / pas cout efficace
Oosterhuis T et al. Physiotherapy 2017

% Back at Work




Quels délais?

* Discectomie
- Délais variables (2h a 6 semaines): 4 a 6 sem
- Pas de risque a débuter t6t, effet s’épuise > 12 semaines
- 2 sem > 6 sem sur fonction mais pas douleur (RCT, n=50)

e Arthrodese

- Un RCT + Post op 6 sem moins efficace que 12 sem M. RAFIDE

Osterguard et al,. Spine 2012

* Prothese
-rien




Quels risques?

* Aucun événement indésirable n‘ont été rapporté tout type de
chirurgie confondu
- 22 RCT n= 2503 Données de la revue de littérature Cochrane 2014
- 4 RCT n = 250 revue de littérature méta-analyse 2016

Oosterhuis T et al. Cochrane Database of Systematic Reviews2014
Snowdon M et al. Arch Phys Med Rehabil. 2016




Quels types d’exercices?

Littérature

Uniguement apres Discectomie: renforcement des spinaux efficace sur douleur,
exercices aérobies efficaces a court terme.

Des exercices a domicile sont généralement recommandés apres chirurgie.
Pas de preuve: travail en extension, mobilisations, étirements.

Conférence experts

Prothese: Mobilité > Exo spécifiques > Renforcement> Exo non spécifiques
Fusion : Mobilité > Renforcement > Exo spécifiques > Exo non spécifiques
Discectomie: Exo spécifiques = Mobilité > Renforcement > Exo non spécifiques



Education?

35 articles 27 analysés

* Post opératoire
e Discectomie (22RCT)

- Contenu variable (brochure, livret, gpe parole, etp, back café, tcc..)

- Probable effet sur douleur et fonction, retour au travail, recours aux
soins, satisfaction, croyance

e Fusion (5RCT)
- Groupe de parole: mieux sur AVQ et |la doule

* Pré-opératoire d%ﬂ%%:{@%%% ;%?{
A v iw N —

- vécu et recours au soins




Rééducation instrumentale?

o Type MedX (5/6) 100 articles 6 analysés
- 5 articles apres cure de hernie discale
- 1 article apres arthrodese detype PLIF
- Modalités variables : + douleur et fonction

Pas de recommandation
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