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Spinal stability in a <<healthy» lumbar spine (absence of symptoms, degeneration 

or surgical intervention), involves complex interactions between neuromuscular control 

and passive tissues (Panjabi, 1992; 1992). In CLBP patients, neuromuscular adaptations 

are developed to perfonn daily tasks. These adaptations can be objectively observed and 

quantified using, for example, a simple flexion-extension task (Colloca et Hinrichs, 

2005). During a flexion-extension task, healthy subject (without low back pain) exhibit a 

reduction in or a silence of the electromyographic (EMG) signal of the lumbar erector 

spinae (ES). Myoelectric silence of the superficial ES muscles when approaching full 

flexion was first observed in 1948 by Allen (1948) and later by Floyd and Silver (1951 

and 1955) who called the phenomenon: «flexion-relaxation» (FRP) (Allen, 1948; Floyd 

et Silver, 1951; 1955). In the presence oflow back pain, the EMG silence is absent 

during the full flexion. It is unknown if the continuous contraction of the ES is due to the 

subjects' pain or if the constant muscular activity induces the pain, but studies have 

showed that this absence ofFRP can be observed in healthy subjects submitted to 

experimental pain (Dubois, Piche, Cantin et Descarreaux, 2011; Zedka, Prochazka, 

Knight, Gillard et Gauthier, 1999). This neuromuscular response has been thoroughly 

investigated and appears to be the result of equilibrium between the gravity-induced 

flexion moment and the stretched posterior structures, namely the posterior ligaments 

and the lumbar ES (Gupta, 2001; McGill et Kippers, 1994). Because FRP reliability 

(inter and intra raters) measured with kinematic and surface EMG is excellent, it is often 

used as an objective clinical improvement measurement tool (Marshall et Murphy, 2006; 
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Mayer, Neblett, Brede et Gatehel, 2009; Neblett, Mayer, Brede et Gatchel, 2010; Neblett 

et al., 2003; Sarti, Lison, Monfort et Fuster, 2001). 

Although FRP has been used to monitor clinical improvement in chronic non

specific low back pain, oruy a few studies in specific low baek conditions have been 

published. One study measured the FRP before and after herniated nucleus pulposus in 

one subject, and found that the FRP returned to its initial status (absence of the EMG 

signal in lumbar flexion) when the patient's symptoms resolved and the lumbar ROM 

retumed to its normal amplitude (Haig et al. , 1993). One study reported FRP parameters 

before and after lumbar discectomy surgery in 17 subjects with disc hemiation 

(Wallbom et al., 2009). After four weeks, the EMG reeordings showed a continuous 

contraction of the ES during the lumbar flexion, despite the decreased pain level. 

Disc replacement surgery represents a unique model to study the neuromuscular 

adaptation before and after a surgery in low baek pain patients. Sinee the procedure is 

believed to maintain or improve ROM and overall functional capacity, the aim ofthis 

study is to compare, in a group of participants with DDD, trunk neuromuscular control 

and trunk kinematics before and after disc replacement surgery. It is hypothesised that, 

together with deereased levels of pain and disability, flexion-relaxation parameters will 

be normalized following the surgery. This study is the first to observe the 

neuromechanieal adaptations following dise replacement surgery. 
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Methods 

Participants 

Fifteen participants (ten men and five women) between 32 to 58 years old (mean: 

43.5 ± 8.6) were recruited for this study. The participants included in the present study 

were aIl schedule for elective disc replacement surgery for CLBP (from DDD) and were 

aIl recruited from the same orthopaedic clinic. The general inclusion/exclusion criteria 

for arthroplasty were determined by an orthopaedic surgeon (JFR) and are reported in 

Table 1. A discography analysis was ordered for aIl patients to confirm the magnetic 

resonance imaging or computer tomography findings and the origin ofthe discogenic 

pain. Participants with a body mass index (BMI) > 30 and a waist circumference > 

102.01 centimeters for men and > 88.01 centimeters for women were excluded from the 

study (Canada, 2003). This work was approved by both the Université du Québec à 

Trois-Rivières and the Centre Hospitalier Universitaire de Québec research ethical 

review boards. AlI participants gave their written informed consent and their 

participation in the study had no influence on the surgical proto col and clinical foIlow

ups. 
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Table 1 

Inclusion and exclusion criteria for lumbar arthroplasty. 

Inclusion 
Adults between 18 et 60 years old (bone 
maturity). 

Degenerative disc disease (DDD) between LI 
and SI. 

DDD certified by: 
• Low back pain and/or leg pain 

(radicu10pathy) and 
• CT, MRI, discography, radiology, 

mye10graphy and/or flexion/extension 
radiographs with at least one of the 
following: 

Instability ( 2: 3 mm translation or 2: 
5° degrees); 
Lost of disc high > 2 mm 
Thickness/scar of the annulus 
pulposus 
Hemiated nucleus pulposus; or 
Vacuum phenomenon 

Oswestry disability index 2: 40 (20/50) 

VAS 2: 40/1 00 

Failure to improve with a trial of nonsurgical 
management (physical therapy, medications and 
epidural injection). 

Exclusion 
DDD > 1 symptomatic vertebrallevel 

Vertebral end-plates smaller than 34.5 mm 
in the media-Iateral plan and/or 27 mm in 
the antero-posterior plan. 

Allergy to : 
• Titanium 
• Polyethylene 
• Cobalt 
• Chrome 
• Molybdenum 

Past vertebral surgery (thoracic or lumbar) : 
• Fusion 
• Bilateral spinal or unilateral vertebral 

decompression where > 50 % of the facet 
was removed 

• F acet fracture 

Trauma (past or present) to the vertebral 
end-plates. 

Pregnancy 
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Experimental protocol 

The experimental sessions (biomechanicallaboratory) were conducted before 

and after disc replacement surgery (at least three months) and each testing session lasted 

approximately 90 minutes. Prior to postoperative laboratory assessments, patients were 

examined by the orthopedic surgeon where a clinical assessment and flexion-extension 

x-ray were perforrned. In absence of surgical complication and when stability of the 

prosthesis was confirrned by the surgeon, participants were referred for their second 

postoperative laboratory assessments. 

Outcome measures 

Participants were asked to complete the French versions of the modified 

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) and the Fear-Avoidance 

Beliefs Questionnaire (F ABQ), respectively to assess disability and fear-avoidance 

behaviors related to their CLBP. These questionnaires demonstrate moderate conceptual 

validity and a good reproducibility (Chaory, Fayad, Rannou, Lefevre-Colau, Ferrnanian, 

Revel et Poiraudeau, 2004; Vogler, Paillex, Norberg, de Goumoens et Cabri, 2008). The 

clinical pain intensity was assessed using a visual analogue scale (VAS). The VAS has 

been found superior to the McGills pain questionnaire to detect pain responsiveness in 

low back pain patients involved in postsurgical rehabilitation (Scrimshaw et Maher, 

2001). The participants were asked to complete the questionnaires before each 

laboratory sessions. Also, trunk and hamstring flexibility were measured before and after 

the surgery with sit and reach test (Davis, Quinn, Whiteman, Williams et Young, 2008). 
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Biomechanicallaboratory testing 

Flexion-extension task. Participants were asked to perfonn a trunk flexion

extension task. Verbal instructions, followed by a demonstration and practice trials, were 

provided before the experiment. During the task, participants stood with anus crossed 

over their chest with their legs fully extended. The complete cycle of movement was 

characterized by four different movement phases: (1) standing still (three seconds); (2) 

trunk flexion to reach a fully-flexed state (five seconds); (3) full flexion (three seconds) 

and (4) trunk extension to retum to the initial upright position (five seconds). A 

metronome was used to standardize the task's speed and duration. Ten flexion-extension 

cycles were completed; five without load and five during which the participants held 10 

kg. During this "loading condition", the weight was held with hands crossed over their 

chest. The two different conditions were perfonned in blocks of five trials and the order 

in which they were perfonned was randornized across participants. 

Instrumen ta tion 

Electromyography. Surface EMG data were collected using bipolar disposable 

surface Ag-AgCI electrodes applied bilaterally over the ES muscles at L2 and L5 level, 

approximately 3 cm from the mid-line of the spine (electrodes were applied in-line with 

muscle fiber orientation) (Merletti, Lo Conte, A vignone et Guglielminotti, 1999). A 

ground electrode was placed on the left anterior superior iliac spine. Skin impedance 

was reduced by shaving body hair, gently abrading the skin with fine-grade sandpaper 
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(Red Dot Trace Prep, 3M, St. Paul, MN, USA), and wiping the skin with a1cohol swabs. 

The EMG activity was recorded with a Bortec biomedical acquisition system (Model 

AMT-8, common mode rejection ratio of 115 dB at 60 Hz, input impedance of 10 Go.) 

and sampled at 1000 Hz with a 12-bit AlD converter (PCI 6024E, National Instruments, 

Austin, TX). The EMG data were digitally filtered by a 10- to 450-Hz band-pass, dual

pass zero-lag, fourth-order Butterworth filter. The data were collected using LabView 

(National Instruments) and analyzed using MatLab (Mathworks, Natick, MA). 

Kinematics. Kinematic data were collected by a motion analysis system 

(Optotrak Certus, Northem Digital, Waterloo, ON, Canada). Light-emitting diodes 

(LED) were positioned on the right side of each participant over eight different anatomie 

landmarks: (1) lateral malleolus; (2) head of the fibula; (3) lateral condyle of the femur; 

(4) greater trochanter; (5) anterior superior iliac spine (ASIS); (6) posterior superior iliac 

spine (PSIS); (7) LI and (8) TIl. Kinematic data were collected at 100 Hz and low-pass 

filtered by a dual-pass zero-lag, fourth-order Butterworth filter with a cutofffrequency at 

7Hz. 

Data analysis 

Kinematics data and rectified EMG signaIs were superposed to determine total 

trunk angle corresponding to EMG cessation during the flexion phase and total trunk 

angle ofEMG ons et during the extension phase. EMG cessation and ons et were 

quantified by visual inspection of the rectified EMG signal. The normalized root mean 
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square (RMS) value (nonnalized to the RMS value in extension during the first trial) 

during each phase of movement was calculated. The EMG data obtained from the left 

and right sides were averaged for L2 and L5 (no statistical differellce were lloted on each 

movement phases). Dependent variables inc1uded: (1) average total trunk flexion angle 

corresponding to the onset and cessation ofmyoelectric silence of the FRP and (2) 

average, nonnalized EMG amplitude signaIs (RMS) during the full flexion phase of 

movement. 

Two adjacent LEDs were used to create a vector and the angles between vectors 

served to quantify knee, lumbar spine and pelvic motion. The knee angle was calculated 

by the angle between the lateral malleolus - head of the fibula and the femur's lateral 

condyle - greater trochanter. Pelvic motion was detennined by the angle between the 

ASIS-PSIS and greater trochanter-knee vectors where as lumbar spine motion was 

obtained by the angle between the TIl-LI and ASIS-PSIS vectors. Total trunk flexion 

angle was calculated as the sum ofthe lumbar spine and hip angles. Total flexion and 

extension angles were divided into quartiles (QI-Q4) for which lumbar and hip 

movements were calculated. 

Statistical analysis 

Total flexion angle corresponding to the onset and cessation ofmyoelectric 

silence, the nonnalized EMG values during the full flexion phase ofmovement as well 

as aIl kinematic data were compared across the different experimental conditions using a 
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2 x 2 (pre-post surgery x load) repeated-measures analysis ofvariance (ANOV A). 

Speannan's correlation coefficient was used to assess the correlation between changes in 

the various neuromechanical values and reported changes in clinical outcomes. For aIl 

analyses, statistical significance was set at p < 0.05. 

Results 

Clinical outcomes 

AlI participants had a history ofCLBP for more than 24 months. Participants' 

demographics as weIl as baseline clinical outcomes are respectively reported in Table 2 

and Table 3. The statistical analyses revealed significant decreases in the mean ODQ 

and F ABQ II scores (physical activity) following surgery (dependant sample t-test; p < 

0.05). The improvement in these scores, did not reach suggested clinicaIly important 

difference (CID) with differences of 12.4 points for ODQ (CID: 12.8 points) and 5.8 

points for FABQ II (CID: 9 points) (Copay, Glassman, Subach, Berven, Schuler et 

Carreon, 2008; Grotle, Brox et Vollestad, 2006). However, the 1.4 points decrease 

observed for the VAS scores indicates clinical improvement (clinically important 

difference (CID)' of 1.20 to 1.74 point) but did not reach statistical difference (Copay et 

al. , 2008; Farrar, Young, LaMoreaux, Werth et Poole, 2001). No statistical difference or 

CID were noted for the FABQ l (work) (CID: 12 points) questionnaires (dependant 

sample t-test; p < 0.05) foIlowing surgery (Copay et al., 2008; Grotle et al., 2006). Nine 

and three participants respectively showed CID for VAS and F ABQ l outcomes after the 
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surgery whereas two participants showed increased VAS scores and one participant an 

increased F ABQ l score after the intervention. Trunk flexibility measured by the sit and 

reach test did not change foUowing surgery (dependant sample t-test; p > 0.05). No 

major surgi cal complication was reported and aU participants participated to both 

biomechanicallaboratory testing. Noticeably, twelve participants out offifteen had two 

or more surgi cal intervention such as an anterior fusion in combination with the 

prosthesis. 



Table 2. 

Participants' characteristics. 

Characteristics 

Age (years) 

Weight (kg) 

Height (m) 

Body mass index (kg/m2
) 

Level of disc prosthesis 

-L2-L3 

-L3-L4 

-L4-L5 

-L3-L4 and L4-L5 

-L5-S1 

Other surgery 

-fusion L5-S1 

Weeks before surgery* 

Weeks after surgery* * 

SDs: standard deviations 

Means ± SDs 

43.5 ± 8.6 

75.5 ± 10.1 

1.74 ± 0.8 

25.0 ± 2.7 

n=l 

n=l 

n = Il 

n=l 

n=l 

n= 12 

12.1 ± 13 

17.3 ± 8.4 

*Number ofweeks between the initiallaboratory experimentation and the surgery. 

* * Number of weeks between the surgery and the second laboratory experimentation. 
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Table 3. 

autcome measures: VAS , aDI and F ABQ I and II and flexibility. 

Questionnaires before after p 

VAS (/10) 4.8 ± 2 3.4 ± 2.8 0.06 

aDI ( /100) 38.2 ± 13.7 25.8 ± 19.2 0.03 

FABQ I ( /42) 22.1 ± 14.8 18±15.2 0.09 

FABQ II ( /24) 13.1 ± 9.1 7.3 ± 7.5 0.01 

Sit and reach (cm) 8.2 ± 10.4 7.5 ± 12.7 0.74 

Mean ± standard deviation. Dependant sample t-test; p < 0.05. 

F ABQ I indicates fear-avoidance beliefs about work; F ABQ II, fear avoidance beliefs 

about physical activity. 
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Kinematics 

The total trunk ROM in flexion significantly increased after the surgery (61.4° ± 

23.1 vs. 69.8° ± 17.2; p = 0.02). A significant change in ROM was observed in the hip 

contribution to total flexion (33.6° ± 13.6 vs. 41.0° ± 10.6;p = 0.01) and were almost 

entirely responsible for the changes observed in explained the total trunk ROM in 

flexion. Moreover, when aH trials were considered (with and without a load) the 

increase hip ROM observed after surgery was characterized by significant increases in 

ROM during extension QI , Q2 and Q3 and during flexion Q3 (see table 5). No change 

in lumbar ROM was observed following surgery (p = 0.73) and lumbar ROM were 

highly variable between participants. Kinematic data are reported in Table 4 (lumbar, 

hip and total trunk flexion) and Table 5, where absolute changes in hip ROM for each 

quartile of flexion and extension movements are presented. There were no differences in 

knee angle recorded before and after the surgi cal intervention. 



Table 4. 

Kinematics data in flexion. 

Flexion Degree CI95% 

Total angle 

Pre 61.4 ± 23.1 48.6 - 74.3 

Post 69.8 ± 17.2 60.2 -79.3 

Hip total angle 

Pre 33 .6 ± 13.6 26.0 - 41.1 

Post 41.0 ± 10.6 35.1 - 46.9 

Lumbar total angle 

Pre 27.4 ± 11.4 21.1 - 33.7 

Post 28.2 ± 9.6 22.8 - 33.5 

Mean ± standard deviation. Dependant sample t-test; p < 0.05. 

CI 95% : 95% confidence interval. 

40 

p 

0.02 

0.01 

0.73 
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Table 5. 

Mean (SD) hip movement (degrees) per quartile pre and post surgery. 

Without Load With load ANOVA 

Flexion degree degree effect p < 0.05 

Load effect 0.39 

QI pre 10.1 ± 0.6 8.2 ± 1.0 Treatment effect 0.79 

QI post 8.1 ± 1.0 10.3 ± 0.6 Interaction 0.03 

Load effect 0.46 

Q2pre 9.0 ± 1.0 9.1 ± 1.1 Treatment effect 0.06 

Q2 post 11.0 ± 0.8 11.2 ± 0.8 Interaction 0.61 

Load effect 0.95 

Q3pre 8.8 ± 1.0 8.8 ± 0.9 Treatment effect 0.04 

Q3 post 10.9 ± 0.9 10.8 ± 0.8 Interaction 0.57 

Load effect 0.12 

Q4pre 8.5 ± 1.1 8.2 ± 1.1 Treatment effect 0.10 

Q4 post 9.8 ± 1.0 9.3 ± 1.0 Interaction 0.41 

Extension Load effect 0.74 

QI pre 8.3 ± 1.1 8.3 ± 1.1 Treatment effect 0.03 

QI post 10.1 ± 1.0 10.0 ± 0.8 Interaction 0.85 

Load effect 0.36 

Q2 pre 8.0 ± 1.0 8.4 ± 0.9 Treatment effect 0.03 

Q2 post 10.2 ± 0.9 10.3 ± 0.9 Interaction 0.21 

Load effect 0.91 

Q3 pre 8.4 ± 1.0 8.5 ± 1.0 Treatment effect 0.05 

Q3 post 10.6 ± 0.8 10.6 ± 0.8 Interaction 0.88 

Load effect 0.99 

Q4pre 9.2 ± 1.1 9.1 ± 1.1 Treatment effect 0.12 

Q4 post 10.9 ± 0.9 11.0 ± 1.0 Interaction 0.69 
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Electromyography 

Loading the spine significantly increased (p < 0.05) RMS values of the ES 

muscles at L2 through aU phases of the flexion-extension task (quiet sanding, flexion, 

extension and FRP). Under the same condition, the ES RMS values at L5 increased for 

the extension (p = 0.03) and FRP phases only (p = 0.02). A main effect of surgery was 

noted for ES RMS values at L2 during the quiet standing position (0.40 ± 0.04 vs. 0.33 ± 

0.05; p < 0.05) and at L5 during the flexion phase for which ES RMS values 

significantly increased following surgery (0.79 ± 0.05 vs. 0.91 ± 0.03 ;p < 0.05). The 

ANOV A also yielded a significant surgery x load interaction effects for ES RMS values 

at L2 during the FRP phase (Figure 1). No significant surgery x load interaction could be 

observed at L5 for ES RMS values. 

No statistically significant conelation was found between clinical outcomes (pain, 

disability, fear- avoidance questiolli1aires) and kinematic variables. On the other hand, 

positive correlations were observed between changes in ES RMS values during the FRP 

phase and several clinical outcome measures. In fact, changes in Oswestry scores were 

positively and strongly correlated to changes in ES RMS at L2 (both with and without 

load : r = 0.69, p = 0.01 ) and L5 (with load: r = 0.71, p = 0.01 ; without load: r = 0.67, p = 

0.01 ). Also, during the FRP phase, the FABQ l questionnaire was positively and 

strongly conelated to changes at L2 without load (r = 0.56, p = 0.04) and at L5 under the 

loading condition (r = 0.59, p = 0.04), whereas changes in VAS scores were positively 

and strongly correlated to changes in ES RMS at L5 (with load: r = 0.72, p = 0.01 ; 
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without load: r = 0.65, p = 0.02). ODI questionnaire was also strongly correlated to 

changes in ES contraction at L2 during the quiet standing position (with load: r = O.72, p 

= 0.00; without load: r = 0.59, p = 0.03). Only one negative correlation was found 

between the F ABQ II questionnaire and changes in ES RMS at L2 during the flexion 

(without load: r = -0.59, P = 0.03). Significant correlations between changes in EMG 

values (without load) and reported changes in c1inical outcomes (ODI and VAS) are 

illustrated in Figure 2. 
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Figure 1. Pre and post surgery normalized RMS values of ES at L2 during the 

flexion relaxation phase (FRP) of movement. 
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3 

Figure 2. Significant correlations between changes in EMG values and reported 

changes in clinical outcomes. 
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Discussion 

The main objective ofthis study was to assess whether or not lumbo-pelvic 

neuromechanical adaptations occurred following lumbar disc replacement surgery and if 

such changes were related to changes in clinical outcomes. Four months following the 

disc replacement procedure, participants reported a significant reduction in their 

disability scores and fear- related beliefs for physical activities. These subjective 

findings in clinical outcomes were coupled with an increase in pelvic flexion as well as a 

reduction in ES muscle activity in quiet standing, while muscles activity increased 

during the flexion phases at L5 following surgery. Interestingly, decreases in EMG 

activity in superficiallumbar spine muscles during the FRP were correlated to decreases 

in pain, disability and fear-avoidance beliefs scores whereas changes in lumbar and hip 

flexion were not correlated to clinical outcomes. 

Clinical outcomes 

The small sample size of the present study and its design preclude from broad 

clinical outcomes comparisons with other studies. However, arthroplasty and arthrodesis 

comparative studies have demonstrated significant improvement of ODr and VAS scores 

at three months follow-up, which is similar to this study for the ODQ only (Blumenthal 

et al., 2005; Sasso et al., 2008; Zigler et al., 2007). FABQ has not been used in anyof 

lower back surgery trials. 
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Kinematic 

Arthroplasty c1inical trials have mainly focused on the implant's efficacy, where 

as the biomechanical properties have been less frequently describes. The ROMs' 

comparison before and after surgery (in vivo) are generally do ne by radiographie 

analysis orny. When segmental movement was assessed using plain film radiographs 

following surgery, the flexion-extension motion was found either preserved or superior 

to the pre surgical status (Auerbach et al., 2009; Auerbach et al., 2007; McAfee et al., 

2005; Sasso et al., 2008; Zigler et al., 2007). McAffe, Cunningham, Holsapple, Adams, 

Blumenthal, Guyer, Dmietriev, Maxwell, Regan and Isaza (2005) showed a decrease of 

the radiographie ROM at the three months follow-up compared to the ROM before the 

surgery. However, the authors also reported continuous improvement of the motion at 

6, 12 and 24 months. In a study comparing segmental contribution to total ROM 

following dise replacement or fusion (two years follow-up), Auerbach, Jones, Milby, 

Anakwenze and Balderston (2009) found that the totallurnbar ROM was increased in 

patients who received a dise replacement at L4-L5. However the ROM ofpatients 

receiving dise replacement at L5-S 1 was similar to those of patients who underwent a 

fusion surgery at the same level (Auerbach et al., 2009). When considering the surgical 

technical accuracy, McAfee et al. (2005) showed that flexion-extension motion 

irnproved with proper alignrnent of the prosthesis, whereas other authors did not find 

any correlation between the positioning ofdisc prosthesis and c1inical outcomes (VAS 

and ODI) (McAfee et al., 2005; Patel, Andrews, Pradhan, Bae, Kanim, Kropf et 

Delamarter, 2006). Severallimitations, however, should be considered when ROM is 
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assessed using plain film radiographs. Examiner errors, non-uniformity of the vertebral 

endplates, film quality, subject's positioning and subject's effort-related variability 

during flexion-extension image acquisition should aIl be considered as potential source 

of error measurements (Auerbach et al. , 2009; Park, Ordway, Fayyazi, Fredrickson et 

Yuan, 2009). In the CUITent study, participants showed an increase in trunk ROM that 

was mainly explained by increased hips contribution to movement. It is therefore 

difficult to link the ROM improvement to the procedure and such drastic changes in hip 

ROM may represent an alternative motor pattern aimed at limiting movement and 

loading of lumbar segments. Long term assessments of movement strategies are needed 

to explore this hypothesis. 

Electromyography 

As described by Gupta (2001) as weIl as Descarreaux, Lafond, Jeffrey-Gauthier, 

Centomo and Cantin (2008) in healthy subjects, the loading condition led to an increase 

of the RMS values at L2 during all the phases of the flexion-extension task reflecting the 

need for additional muscular contraction to counteract the increase flexion moment 

generated by the load . However, this phenomenon was observed only during the 

extension and the FRP phases at L5 . On the other hand, Sarti, Lison, Monfort and Fuster 

(2001) have not found any effect of additionalloading of the trunk on the FRP. While no 

change in lumbar spine kinematics could be observed during movement, one interesting 

finding related to the possible surgi cal effect was the increased muscular activity at L5 

in the flexion phase. Together with the increased hip ROM, the absence of any 
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significant RMS changes at L5 during other movement phases may support the 

hypothesis that an alternative motor pattern for trunk flexion was established by the 

participants. One interesting study, which assessed the FRP before and after lumbar 

discectomy (four weeks) showed that neither FRP nor ROM significantly improved after 

surgery despite significant c1inical improvement (Wallbom et a1., 2009). Short term 

follow-up evaluations (four weeks in the Wallbom et a1. (2009) studyand 17 weeks in 

the present study) may not be representative ofthe overall benefit of spinal surgery. 

Tissue recovery may not be completely obtained and other psychosocial factors such as 

fear-avoidance beliefs may temporarily limit functional capacities. Long term follow-up 

evaluations are needed to better understand neuromechanical changes and the potential 

role ofrehabilitation following lower back surgery. 

Clinical interpretation 

Following surgery, the participants did not attend to a specifie rehabilitation 

pro gram, physiotherapy or any other conservative treatment regimen. The general 

indications given by the surgeon were to continue the usual activities of daily living as 

possible and to not perform a trunk flexion during the tirst six weeks. Other studies have 

shown sorne clinical improvement (physical and/or disability) with aggressive 

rehabilitation after a lumbar discectomy when compared to less active training programs 

(Danielsen, Johnsen, Kibsgaard et Hellevik, 2000; Kjellby-Wendt et Styf, 1998; 

Manniche, Skall, Braendholt, Christensen, Christophersen, Ellegaard, Heilbuth, 

Ingerslev, Jorgensen, Larsen et et a1., 1993). One study showed statistically significant 
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improvement in patients clinical status (V AS and ODQ) after early rehabilitation 

program designed for patients with disc replacement surgery (Canbulat, Sasani, Ataker, 

Oktenoglu, Berker, Ercelen, Cerezci, Ozer et Berker, 2011). The pro gram included 

dynamic lumbar stabilization exercises and kinetic-chain strengthening. In this study, 

patients had only one level of surgi cal intervention and no control group to compare the 

clinical results. With a complete rehabilitation pro gram, the Neblett, Mayer, Brede and 

Gatchel (2010) studied the functional restoration of abnorrnal flexion-relaxation 

response with CLBP participants. The rehabilitation program included a surface EMG

assisted stretching biofeedback training proto col, physical exercise (daily group and 

individual stretch training) and cognitive-behavioural counselling (educational classes, 

relaxation, biofeedback, stress management training and multimodal disability 

management) over two months. The final evaluation demonstrated that 86% of the 

rehabilitation group achieved flexion-relaxation compared to 34% at the initial stage and 

were similar to the pain-free control group. Interestingly, 31 % of the participants in the 

rehabilitation group had a spinal fusion; however, the authors did not specified if the 

FRP was present before and after the rehabilitation prograrn for this specific group. 

Future studies should evaluate long terrn changes in FRP parameters following disc 

replacement surgery with and without long terrn rehabilitation. 

As suggested by several authors, the abnorrnal FRP can result from an initial 

fear-avoidance reaction to back pain triggering and overtime evolve in an unintentional 

protection mechanism (Dubois et al., 2011; Geisser, Haig, Wallbom et Wiggert, 2004; 
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Neblett et al., 2010). Interestingly, the correlations between the clinical outcomes (VAS, 

ODQ and F ABQ I) and the biomechanical changes during the FRP in the present study 

seem to suggest that the biomechanical changes observed following surgery are closely 

related to changes in pain perception, fear avoidance beliefs and physical disability. 

Limitations 

One important limitation ofthis study is related to the surgi cal interventions. 

Twelve participants out of 15 had two or more surgical interventions with the disc 

prosthesis. The additional interventions were an anterior vertebral fusion perfonned with 

metal implants and/or an implantation of an interbody cage below the prosthesis level. It 

is therefore possible, that any potential gain obtained with disc replacement surgery 

could have been invalidated when fusion was perfonned. In fact, the main goal of this 

research was to observe the neuromechanical adaptations following disc replacement 

surgery. The result of the present study must be interpreted with caution and broad 

generalization is not possible since the sample size was re1atively small and there was no 

control group involved. However, results obtained both in clinical and neuromechanical 

outcomes may reflect those obtained in standard orthopedic care where patients with 

DDD often present with multiple spinal conditions. 
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Conclusion 

This study assessed the neuromechanical adaptations following lumbar disc 

replacement surgery. Surface-EMG, kinematic and questionnaires (pain, disability and 

fear avoidance-related beliefs) were used to evaluate participant's functional and clinical 

status. Improvement in disability and fear avoidance beliefs related to the physical 

activities were observed following surgery. Although lumbar ROM did not change after 

disc replacement, a significant increase in the hip ROM during the flexion-extension 

task as well as changes in ES muscle activity was observed following surgery. Further 

research is needed to assess long term neuromechanical changes and the potential role of 

rehabilitation following lower back surgery. 



V. Discussion 

L'objectifprincipal de cette étude fut d'évaluer les capacités fonctionnelles du 

rachis lombaire des sujets avant et après l'implantation chirurgicale d'une prothèse 

discale lombaire. Pour ce faire, le PFR et les ADM du tronc, du rachis lombaire et des 

hanches ont constitué les principales mesures expérimentales. Ces dernières ont été 

mises en relation avec le statut clinique des patients ayant participé à l'étude. 

Mesures cliniques 
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Quatre mois (17,3 ± 8,4 semaines) suite à l'intervention chirurgicale, les 

participants ont présenté une amélioration statistiquement et cliniquement significative 

d'incapacité tout comme une diminution de leur comportement d'appréhension et 

d'évitement relié aux activités physiques. Il est cependant difficile de comparer nos 

résultats avec ceux des autres études cliniques portant sur le remplacement discal 

puisque le nombre de participants évalués dans le cadre de notre étude est limité (15 

participants). Également, les études comparatives entre la fusion vertébrale et 

l'arthroplastie ont toutes été menées alors que les participants ne subissaient qu'une 

seule procédure chirurgicale, soit la prothèse, soit la fusion et ce, pour un niveau de 

dégénérescence discale seulement. Cependant, on note dans certaines études que 

l'historique chirurgical n'a pas été mentionné, et qu'environ 70 % de leurs sujets ont eu 

recours à d'autres chirurgies lombaires dans le passé sans description précise des 

interventions prodiguées (Blumenthal et al., 2005; Zigler et al., 2007). Chez nos 15 
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participants, 12 ont reçu une deuxième procédure chirurgicale (fusion) lors de la 

chirurgie pour le remplacement discal, puisque la dégénérescence discale atteignait chez 

ces derniers plusieurs segments de la région lombaire. Ces interventions supplémentaires 

rendent difficile la comparaison des résultats obtenus avec ceux des autres études 

cliniques. 

Bien qu'il y ait une amélioration clinique des capacités fonctionnelles chez nos 

participants, l'évaluation à quatre mois postopératoire rend difficile la comparaison de 

nos résultats cliniques aux autres études. L'étude de Blumenthal et al. (2005) comparant 

la prothèse discale et la fusion antérieure, a démontré une amélioration clinique plus 

rapide, à trois et à six mois postopératoires pour le groupe ayant eu un remplacement 

discal, mais une amélioration similaire pour les deux groupes à 24 mois (Blumenthal et 

al., 2005). Bien que les mesures objectives (ODI et EVA) favorisent la prothèse discale 

comparativement à la fusion pour les six premiers mois postopératoires, certaines études 

démontrent une amélioration clinique continue mesurée jusqu'à 24 mois (Sasso et al., 

2008; Zigler et al., 2007). Comme les mesures cliniques ont été effectuées environ 

quatre mois après l'intervention chirurgicale, il serait intéressant d'évaluer nos résultats 

cliniques, comme dans plusieurs études, lors d'un suivi à 12 et à 24 mois (Blumenthal et 

al., 2005; Zigler et al., 2007). Finalement, les capacités fonctionnelles mesurées par 

l'ODQ de notre groupe avant et après la chirurgie était respectivement de 38.2 ± 13.7 et 

de 25.8 ± 19.2, ce qui représente une invalidité modérée, tandis que les participants des 
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autres études se retrouvent initialement dans la catégorie d' invalidité sévère (Blumenthal 

et al. , 2005; Sasso et al., 2008). 

Cinématique 

Les résultats de la présente étude ne démontrent aucun changement significatif de 

l'ADM lombaire après la chirurgie. Cependant, on observe une augmentation de l' ADM 

des hanches suite à l ' intervention chirurgicale. Ces résultats peuvent indiquer que les 

participants ont possiblement recours à une stratégie alternative de mouvement, 

impliquant davantage la flexion des hanches, afin d'augmenter leur ADM du tronc tout 

en protégeant le rachis lombaire. 

Un des principaux objectifs du remplacement discal est la préservation de la 

mobilité lombaire par un implant, similaire à un disque sain. Théoriquement, suite au 

remplacement discal, les ADM segmentaires lombaires devraient être semblables à celle 

des sujets sains. À ce jour, la technique utilisée afin d'évaluer cet aspect fonctionnel a 

presque toujours été l ' analyse radiologique. En effet, la majorité des études portant sur 

l ' analyse radiologique des ADM en flexion et en extension (in vivo) suite à une 

arthroplastie a démontré soit un recouvrement des ADM, soit une amélioration des 

ADM postopératoires (Auerbach et al., 2009; Auerbach et al. , 2007; McAfee et al. , 

2005; Sasso et al., 2008; Zigler et al., 2007). De plus, une étude comparative entre la 

fusion lombaire et le remplacement discale a montré, par l'étude radiologique, que les 

ADM en flexion et en extension diminuaient à un suivi de trois mois postopératoires 
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pour les deux groupes, comparativement à l'état initial des sujets. Cependant, chez les 

sujets ayant eu une prothèse, à un suivi de 24 mois, les ADM étaient plus grandes qu'à 

l'état initial alors que pour le groupe ayant eu une fusion, les ADM étaient grandement 

diminuées (McAfee et al., 2005). McAfee et al. (2005) ont observé une relation entre les 

ADM en flexion et en extension et la précision de l'implantation de la prothèse 

(alignement), tandis que l'étude de Patel, Andrews, Pradhan, Bae, Kanim, Kropf et 

Delamarter (2006) a démontré qu'il n'y avait pas de relation entre la position de la 

prothèse et les résultats cliniques. Cependant, il est important de considérer les limites de 

l'analyse radiologique, telles que la validité inter- et intra-examinateurs, l'irrégularité 

des plateaux vertébraux, la qualité des films radiologiques, le positionnement du sujet 

lors de la prise des clichés et également l'amplitude donnée par ce dernier lors du 

positionnement de la flexion et de l'extension (Auerbach et al., 2009; Park et al., 2009). 

Toutefois, la description méthodologique de ces études, quant au positionnement du 

sujet, à la façon de calculer les angles et la définition de l'amélioration (nombre de 

degrés) est souvent limitée, ce qui rend difficile la comparaison des amplitudes avec nos 

données cinématiques. Également, ces analyses radiologiques décrivent les amplitudes 

au niveau de l'implant uniquement (segmentaire), tandis que les amplitudes totales du 

rachis ne sont pas considérées. Finalement, il est important de mentionner que la 

présente étude est la première décrivant la contribution de l' ADM lombaire et celles des 

hanches à l'ADM totale du tronc. 
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Électromyographie 

Dans un premier temps, les résultats de la présente étude indiquent que l'ajout 

d'une charge de dix Kg à la hauteur du torse entraîne une augmentation de l'activité 

musculaire des ER au niveau de la vertèbre L2 et ce, pour toutes les phases de 

mouvement de flexion-extension (position statique, flexion, extension et relaxation). 

Cette augmentation de l'activité musculaire des ER correspond à une réponse à un 

besoin accru de stabilisation lombaire lors d'une augmentation de moment de force en 

flexion. De tels résultats ont maintes fois été décrits dans la littérature (Gupta (2001) et 

Descarreaux et al. (2008)), bien que Sarti et al. (2001) n'aient pas observé d'effet de 

charge aux ER lors de la phase de relaxation (Des carreaux, Lafond, Jeffrey-Gauthier, 

Centomo et Cantin, 2008; Gupta, 2001; Sarti et al., 2001). li est important de noter que 

cette augmentation de l'activité musculaire lors de la mise en charge se produit aux ER à 

L5, mais seulement lors de la phase d'extension et de PFR. 

Dans un deuxième temps, lors de l'évaluation postopératoire, on assiste à une 

augmentation de l'activité des ER à L5 en flexion et une diminution de l'activité 

musculaire en position statique à L2. De plus, l'augmentation d'activité myoélectrique à 

L2 (PFR) observée lors de la mise en charge avant l'opération n'a pas été observée suite 

à la chirurgie. L'absence d'une augmentation de l'activité électrique des ER lors d'une 

augmentation de la charge au tronc paraît surprenante et suggère la mise en place d'une 

stratégie alternative pour l'exécution de la tâche de flexion-extension du tronc. li est 

possible que les sujets par une telle stratégie aient tenté de minimiser les mouvements et 



la mise en charge des segments lombaires en favorisant un maximum de flexion à la 

hanche. 
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Peu d' études se sont intéressées aux réponses neuromusculaires suite à une 

opération lombaire. Une seule étude a comparé le PFR avant et après (quatre semaines) 

une discectomie lombaire et les auteurs ont observé que malgré la présence 

d'améliorations cliniques (EVA, Québec Back Pain Disability Scale et le Short Fonn-

36) postopératoire, le PFR et les ADM lombaires demeuraient inchangés (Wallbom et 

al. , 2009). L'absence de changements importants dans les ADM et L 'EMG lombaire 

pourrait s'expliquer par une récupération fonctionnelle partielle due à l'absence de 

programme de réadaptation lombaire, la présence de fusion vertébrale et possiblement à 

des comportements d'évitement et d'appréhension persistant lors de mouvements 

lombaires. 

Interprétation clinique 

Suite à l ' intervention chirurgicale, les participants n'ont pas participé ni à un 

progrrumne de réadaptation lombaire, ni à des traitements conservateurs. Les 

recommandations données par le chirurgien orthopédiste, pour les six premières 

semaines postopératoires, consistaient en la poursuite des activités quotidiennes sous le 

seuil acceptable de la douleur, et en une restriction dans les tâches impliquant une 

flexion antérieure du tronc durant. Cependant, plusieurs études ont démontré des 

améliorations cliniques, aussi bien au niveau physique, qu'au niveau des capacités 
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fonctionnelles suite à un programme de réadaptation de type «agressif», 

comparativement à un programme régulier suivant une discectomie lombaire (Danielsen 

et al., 2000; Kjellby-Wendt et al., 1998; Manniche et al., 1993). Également, Neblett et al. 

(2010) ont montré un changement du PFR chez les lombalgiques chroniques suivant un 

programme de réadaptation complet (Neblett et al., 2010). Le programme proposé dans 

leur étude comprenait un entrainement guidé par l'EMG de surface (étirement lombaire), 

des exercices physiques (journaliers en groupe et individuels) ainsi qu'un suivi 

psychologique (classes éducatives, relaxation et gestion du stress) pour une période de 

deux mois. Leurs résultats finaux indiquaient que 86 % des participants dans le groupe 

exercices démontraient un retour du PFR, comparativement à 34 % des participants à 

l'état initial. De plus, les résultats des participants étaient similaires à ceux d'un groupe 

contrôle (sans douleur lombaire). De façon intéressante, 31 % des participants (groupe 

expérimental) ont eu recours à la fusion chirurgicale lombaire. Cependant, les auteurs ne 

mentionnent pas les résultats comparatifs entre ce sous-groupe et les autres participants, 

ni l'implication d'une telle chirurgie au niveau des analyses biomécaniques. 

Afin de poursuivre l'évaluation des capacités fonctionnelles suite à un 

remplacement discal, il serait intéressant d'évaluer les participants suite à un programme 

de réadaptation lombaire à long terme. Également, il serait profitable d'évaluer la 

contribution des comportements d'évitement et d'appréhension reliés aux mouvements 

lombaires suite à une telle chirurgie. Plusieurs auteurs ont suggéré que l'absence du PFR 

serait déclenchée par une réaction initiale d'évitement et d'appréhension lors d'un 
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premier épisode significatif de lombalgie et que cette réponse deviendrait un mécanisme 

involontaire de protection du rachis (Dubois et al., 2011; Geisser et al., 2004; Neblett et 

al., 2010). Il est intéressant de noter dans la présente étude, qu'il semble exister une 

relation entre les résultats cliniques (ODQ, F ABQ l et EVA) de nos participants et le 

PFR. Cette relation suggère que les changements biomécaniques observés sont 

partiellement liés à la perception de la douleur et des incapacités physiques. 

Limitations 

Notre étude comporte quelques limites qui réduisent la possibilité de 

généraliser nos résultats à l'ensemble des patients ayant subi un remplacement discal. 

Bien que la volonté initiale fût de recruter des participants ayant seulement un niveau de 

dégénérescence discale et une seule prothèse, 12 participants (12/15) ont eu besoin d'une 

fusion antérieure lors de la même séance opératoire. La fusion vertébrale était sous le 

niveau de l'implantation de la prothèse et deux techniques ont été utilisées: (1) avec 

implant de plaques et vis ou (2) implantation d'une cage dans le disque intervertébral. 

Bien qu'il est impossible d'estimer l'impact de la fusion vertébrale sur nos résultats, 

nous pouvons penser qu'elle a influencé les ADM lombaires, l'activité myoélectrique et 

vraisemblablement les résultats cliniques. 

Également, le devis expérimental choisi (recherche en laboratoire) et l'absence 

d'un groupe contrôle limitent les comparaisons possibles de nos résultats à ceux d'autres 



études portants sur la chirurgie lombaire. Finalement, notre étude ne permet pas de 

conclure à la supériorité de cette intervention sur les autres approches chirurgicales. 
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VI. Conclusion 

Les résultats de cette étude ont montré une amélioration clinique significative de 

l'incapacité et de la notion d'appréhension-évitement reliée aux activités physiques suite 

à un remplacement discal (suivi de quatre mois). Bien que les ADM lombaires n'aient 

pas été modifiées de façon significative suite au remplacement discal, nous avons noté 

une augmentation des ADM des hanches durant la tâche de flexion-extension. Ces 

changements ont été observés aussi bien en flexion qu'en extension. Aussi, une 

diminution de l'activité musculaire des ER en position statique et une augmentation lors 

de la flexion fut observée suite à l'opération. Finalement, les questionnaires ODQ, 

FABQ' l et EVA étaient positivement corrélés avec un changement d'activité musculaire 

des ER lombaires en position de flexion-relaxation. Les études futures sur l ' arthroplastie 

devraient inclure une évaluation biomécanique et clinique à long terme ainsi qu'une 

évaluation de diverses approches de réadaptation lors du suivi postopératoire. 
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Questionnaire sur la notion d'appréhension-évitement. 

Voici des notions que d'autres patients nous ont exprimées au sujet de leur douleur. Pour chaque 
affIrmation veuillez entourer un chiffre de 0 à 6 pour indiquer combien les activités physiques telles 
se pencher, soulever, marcher, conduire, influent ou pourraient influer sur votre mal de dos. Entre 0 et 
6 le chiffre que vous entourerez exprimera le degré d'accord ou de désaccord avec la proposition. 

Ma douleur a été provoquée par l'activité physique 

L'activité physique aggrave ma douleur 

L'activité physique pourrait abîmer mon dos 

Je ne devrais pas faire d'activités physiques lesquelles pourraient aggraver ma 
douleur 
Je ne peux pas faire d'activités physiques lesquelles pourraient aggraver ma 
douleur 

Désaccord 
Total 

o 
o 

o 
o 

o 

Incertain 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

Les affIrmations suivantes concernent la manière dont votre travail habituel influe ou pourrait influer sur votre mal de dos 

6. La douleur a été provoquée par mon travail ou par un accident de travail 

7. Mon travail a aggravé ma douleur 

8. J'ai droit à une indemnisation pour ma douleur 

9. Mon travail est trop dur pour moi 

10. Mon travail augmente ou pourrait augmenter mes douleurs 

Il. Mon travail pourrait abîmer mon dos 

12. Je ne devrais pas faire mon travail habituel avec ma douleur actuelle 

13. Je ne peux pas faire mon travail habituel avec ma douleur actuelle 

14. Je ne peux pas faire mon travail habituel avant que mes douleurs soient traitées 
effIcacement 

15. Je ne pense pas que je pourrai reprendre mon travail habituel avant 3 mois 

16. Je ne pense pas que je pourrai un jour être capable de reprendre ce travail 

Score o 

Désaccord 
total 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

10 

Incertain 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

Facteur 1 : notion d'appréhension-évitement concernant le travail- items 6,7,9,10,11,12,15 

Facteur 2 : notion d'appréhension-évitement concernant l'activité physique - items 2,3,4,5 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

Accord 
total 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

Accord 
total 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 

5 6 



Questionnaire d'incapacité d'Oswestry 
(Version française de l'Oswestry Disability Index) 

Nom, Prénom : ..................................................... . 
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Date: .. / .. / 20 

Prière de remplir ce questionnaire. Il a été élaboré dans le but de connaître l'impact de votre problème de dos sur 
vos capacités à réaliser vos activités de la vie quotidienne. Veuillez répondre à chaque section. Désignez dans 
chaque section une seule réponse, celle qui décrit au mieux votre état à ce jour. 

Section 1 - Intensité de la douleur 

D En ce moment, je ne ressens aucune douleur. 
D En ce moment, j'ai des douleurs très légères. 
D En ce moment, j'ai des douleurs modérées. 
D En ce moment, j'ai des douleurs assez intenses. 
D En ce moment, j 'ai des douleurs très intenses. 
D En ce moment, les douleurs sont les pires que l'on puisse imaginer. 

Section 2 - Soins personnels (se laver, s'habiller, etc.) 

D Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires. 
D Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est très douloureux. 
D Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des douleurs. 
D J'ai besoin d'aide pour les soins personnels, mais j'arrive encore à effectuer la plus grande 

partie de ceux-ci seul(e). 
D J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels. 
D Je ne peux plus m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit. 

Section 3 - Soulever des charges 

D Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs. 
D Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des 

douleurs. 
D Les douleurs m'empêchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste possible 

si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table) 
D Les douleurs m'empêchent de soulever des charges lourdes, mais je peux en soulever de légères 

à modérées si elles sont sur un endroit approprié. 
D Je ne peux soulever que de très légères charges. 
D Je ne peux rien soulever, ni porter du tout. 

Section 4 - Marche 

D Les douleurs ne m'empêchent pas de marcher, quelle que soit la distance. 
D Les douleurs m'empêchent de marcher au-delà d'un km. 
D Les douleurs m'empêchent de marcher au-delà de 250 m. 
D Les douleurs m'empêchent de marcher au-delà de 100 m. 
D Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles. 
D Je reste au lit la plupart du temps et dois me traîner jusqu'aux toilettes. 
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Section 5 - Position assise 

o Je peux rester assise e) aussi longtemps que je le désire sur n'importe quel siège. 
o Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siège favori. 
o Les douleurs m'empêchent de rester assis(e) plus d'une heure. 
o Les douleurs m'empêchent de rester assis(e) plus d'une demi-heure. 
o Les douleurs m'empêchent de rester assis(e) plus de dix minutes. 
o Les douleurs m'empêchent toute position assise. 

Section 6 - Position debout 
o Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire. 
o Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs 

supplémentaires. 
o Les douleurs m'empêchent de rester debout plus d 'une heure. 
o Les douleurs m'empêchent de rester debout plus d'une demi-heure. 
o Les douleurs m' empêchent de rester debout plus de dix minutes. 
o Les douleurs m'empêchent de me tenir debout. 

Section 7 - Sommeil 

o Mon sommeil n 'est jamais perturbé par les douleurs. 
o Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs. 
o À cause des douleurs, je dors moins de six heures. 
o À cause des douleurs, je dors moins de quatre heures. 
o À cause des douleurs, je dors moins de deux heures. 
o Les douleurs m'empêchent totalement de dormir. 

Section 8 - Vie sexuelle (si présente) 

o Ma vie sexuelle est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires. 
o Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires. 
o Ma vie sexuelle est presque normale, mais très douloureuse. 
o Ma vie sexuelle est fortement réduite à cause des douleurs. 
o Ma vie sexuelle est presque inexistante à cause des douleurs. 
o Les douleurs m ' empêchent toute vie sexuelle. 

Section 9 - Vie sociale 

o Ma vie sociale est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires. 
o Ma vie sociale est normale, mais elle augmente l'intensité des douleurs. 
o Les douleurs n'ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une limitation 

lors de mes activités physiques. (par ex : le sport, etc.) 
o Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent. 
o Les douleurs limitent ma vie sociale à mon foyer. 
o Je n 'ai pas de vie sociale à cause des douleurs. 

Section 10 - Voyage 
o Je peux voyager partout sans douleur. 
o Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs. 
o Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de deux heures. 
o Les douleurs m'empêchent tout trajet de plus d'une heure. 
o Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes. 

Les douleurs m'empêchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement. 


