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GUESTEDITORIAL
Birgitta Rosen, OT, PhD'

Outcome after nerve repair:

Assessment and evidence based practice

Injuries to major nerve trunks in the hand and ugp@remity may cause long lasting
disabilities in terms of lost fine sensory and mdignctions and pain. Today there is no
surgical repair technique that can ensure recowttgctile discrimination in the hand of an
adult patient following nerve repair while very yauindividuals usually regain a complete
recovery of functional sensibility(5). Four majoodalities of somatic sensibility can initially
be defined; the pure and discriminative touch, pomeption, nociception and temperature
sense as described in Kandel 2000 (4). For clineeamination of hand sensibility a
hierarchy of sensory functions can be identifiédtdtection of touch is present the next level
is to examine is if the patient can discriminate thuch — the most basic tactile gnosis. 2PD
test is the classic test here — although the \glaind reliability is disputed. Localisation of
touch is as well an aspect of discriminative toudkntification of active touching is the third
level — a more refined tactile gnosis. Functioreissbility — or what the psychologists name
haptics - is the end-point where tactile gnosis attconcert with muscles and joints for a

useful grip function (7).

Posttraumatic nerve regeneration is a complex gickéb process where the outcome
depends on multiple biological and environmentaltdes such as survival of nerve cells,
axonal regeneration rate, extent of axonal mistioectype of injury, type of nerve, level of
the lesion, age of the patient and compliance dmittyg. A major problem is the cortical
functional reorganisation of the hand represematwhich occurs as a result of axonal
misdirection. Although protective sensibility usyatan occur following nerve repair tactile
discriminative functions seldom recover — a dinedult of the cortical remapping. There are
strong indications thatentral nervous factorassociated with cortical re-modelling represent

a major reason for the inferior functional outcofolbowing nerve repair (5) children up to

! Department of Hand Surgery, Malmdé University HoapiMalmo, Swedebirgitta.rosen@med.lu.se
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the age of 10-12 usually present excellent recowdrfunctional sensibility in contrast to
adult patients. This critical “age-window” for pect sensory recovery presented by children
corresponds well to what is known from other typédearning processes, for instance the
ability for acquisition of a second language (6ymitive functions are important explanatory
factors in adults for variations in recovery of tti@c discrimination (2, 17) surgical repair
technique has not been found to influence the fonat outcome in a clinical randomised
studies at up to five year follow-up (8). The memgnificant improvement of perception of
touch occurred during the first postoperative yemnjle improvement of motor function
could be observed much later. In the total grogpetlwas however an ongoing improvement
of functional sensibility throughout the 5 yearseafrepair although there was no further
impairment in nerve conduction velocity or amplgudfter the two first year (8). This
supports that the central nervous factors assaciaiy the cortical remodelling after a nerve
repair are important, and that efforts to improke tesults from nerve repair in the future
must address the brain as well as the peripheraéne

In addition to the large number of peripheral ardtral factors, active and conscious
use of the hand in activities of daily life, cométhwith high motivation by the patient, is
since long reported to be factors of great impador useful return of functional sensibility.
Bruyns et al found that high education, high coamde to hand therapy and an isolated
injury predict quicker return to work in patientghvmedian and/or ulnar nerve injuries (1). A
recent meta-analysis showed that age, site, injuneede and delay significantly influence the
prognosis after nerve repair (18).

Assessment of outcome is an important feedbackh®smpatient and therapist during
the rehabilitation period, and should be perfornred standardized manner using evidence
based test instruments (3, 5, 9, 14-16, 19, 2@iagnose specific outcome instrument is the
Model Instrument for Outcome after Nerve Repdth a reference interval for the outcome
with the estimated 95% predicted values for the@ue show ongoing improvements up to

five years after the nerve repair (9,14-16, 19, 20)

The sensory re-education and re-learning is usadiiyg process and the patient need
constructive feedback along the way to keep up vattin for a training that has several
abstract elements. A good clinical documentatiam loa a useful tool in this process and the

patient should take active part in the evaluatibthe assessments. This may help him/her to
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plan the training together with the therapist amdacus on the weak parts in the outcome.
Assessment should be done at regular intervalsnbiutmore often that once every month,
and with an instrument that is sensitive to subtlanges in details of specific functions as
well as overall outcome over time. Several methuoalge been suggested over the years and
their pros and cons are discussed elsewhere iditdrature. The Model Instrument for
Outcome after Nerve Repair includes separate damiainsensory/motor/pain-discomfort,
and also a “total score”. Details in function anmd @verall score can be determined. This
model instrument is standardized and is a tooledufor clinical as well as for scientific
purposes. A long-term recovery curve in adults vestimated predicted values for outcome
score after repair of median or ulnar nerve regiwrist level has been calculated, and can be

a good feedback during the sensory re-educatioteps(9, 14-16, 20).

Much of the relearning process is probably gainga lzonscious use of the hand in
daily activities, using vision as a guide for thepaired sensibility. However, to facilitate and
enhance this process, specific programs for semrgeeglucation should be used as a clinical
tool in adult patients for regaining functional s#mility. The therapist’s supporting and
guiding role during the long and often very tryimmgining period for the patient after a nerve
injury must be emphasized (5).

Improvements of functional sensibility after senysmg-education have been reported.
However, the outcome after a nerve repair is ofisappointing especially in adults, and the
literature reveals that the weak part in the outea@fter nerve repair in adults is recovery of
tactile gnosis, despite of sensory re-educatiomedent systematic review also shows that
very few scientific solid studies have been puldinvestigating the effectiveness of such
programs (13). Little is also known how such progsainfluence the functional cortical
organization. Hence, this is an important field fisture research and for implementation of
evidence based clinical routine for documentatibthe outcome after nerve injuries, to make

clinical research in this field possible.
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Rapid Relief of a Long-standing Posttraumatic Compgx

Regional Pain Syndrome type Il Treated by
Somatosensory Rehabilitation
And its 4-Year Follow-Up

Spicher, CF, OT, Swiss certified HT, University scientific ¢atborator
Degrange, B, OT

CASE REPORT AND TEST CONDITIONS
Medical History

Mrs. E, a right-handed 43-year-old, Caucasian, eésred to our Somatosensory
Rehabilitation Centre for a chronic pain treatmierthe right hand. In May 2001, she
had a trauma on the dorsal side of the right h&m# benefited between 2001 and
2002 from numerous treatment of hand therapy inrenaentre.

Clinical Examination

First assessment'? of July 2004

Upon assessment Mrs. E presented IASP diagnogiciaifor a Complex Regional
Pain Syndrome(Bruehlet al, 1999):

(1): Continuing pain which is disproportionate toyanciting event, with a McGill
Pain Questionnaire score (Melzack, 1975; Boure@84)Lfrom 52% (the last 24 hours)
to 58 % (sometimes during the last week beforeagmessment). In particular, she
presents the following symptoms and signs:

(2) Symptoms:

Sensorypositive diagnostic testing of axonal lesions @ethe bottom).
Vasomotor:reports of temperature asymmetry, skin color changed skin color
asymmetry

Sudomotorreports of oedema

Motor: evidence of decreased range of motion, weakness.

(3) Signs:

Sensoryhyperesthesia.

2 Somatosensory Rehabilitation Centre; General Clidcans-Geiler, St., 1700 Fribourg, SwitzerlaBdrope

&

Unit of Physiology (Prof. EM Rouiller) and Program Neurosciences, Department of Medicine, Facufty o
Sciences, University of Fribourg, Ch. du Musée &) Fribourg, Switzerland Europe.
http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaboratorsisper.php

% Somatosensory Rehabilitation Centre (2004 — 20G®&neral Clinic; 6, Hans-Geiler, St., 1700 Fribqurg
Switzerland, Europe
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Sudomotoroedema at the palmar side of the wrist.

Positive Diagnostic testing of axonal lesiond"ZJuly 2004(Spicher, 2003a, 20086)

- Positive aesthesiography at 0,7 gram (Létiévan§918.873, 1876; Head, 1905;
Trotter & Davies, 1907; Tinel, 1916, 1917; Sundedal978; Inbakt al, 1987; Spicher &
Kohut, 2001; Spicher, 2003a, 2006, 2003b) (Fignd @ppendix).

Fig. 1: Aesthesiography at 0.7 gram
(aesthesiometer 3.84). The points are
marked, on each line, the first point
non-felt.

- The static two-point discrimination test is failat66 mm: one point is not identified
from two points which are distanced from 66 mm (\Well835; 1852; McDougall, 1903;
Onne, 1962; Comtet, 1987; Dellon, 2000; Spiche®320 2006).
- Tingling signs:
a) one static tingling sign (Dellon, 1984; Spicle¢al, 1999) (Fig. 2)
b) five advancing tingling signs: T on each digital proper dorsal nerve of the dorsal
branch of the ulnar nerve (Fig. 2) (Dellon, 198gic8eret al, 1999).

Fig. 2: the site of axonal lesions and
five advancing tingling signs (1) on
each digital proper dorsal nerve of the
dorsal branch of the ulnar nerve.

- Quialifiers: Peripheral neurological symptomatolagyhe McGill Pain Questionnaire
(Melzack, 1975; Boureau, 1984): “Pricking”, “Ting§”; “Numb”. Mrs. E. reports hot
sensations IN the wrisf(it was not anymore burning as a couple of mongw.a

Conclusion:Long-standing posttraumati@omplex Regional Pain Syndrome type Il
All assessments were done by two therapists. Baoth taaching the Somatosensory

Rehabilitation Method. All assessments were donethm same place. The evaluations
occurred at each session of treatment.
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Administration Test

A. Pressure Perception Threshold

(von Frey, 1896; Semme=t al, 1960; Malenfanet al.,1998; Levin et al, 1978; Spicher,
2003a, 2006)

Position
The hand to be examined is stable, if necessaggddig the examiner.

Type of stimulation
The pressure applied to the aesthesiometer byh#rapist is the minimum required to
bend the nylon filament of the aesthesiometer.
Stimulation of the skin only last 2 seconds and theterval between successive
stimulations is 8 seconds. The time between easth@gometer application (ISI) is thus
10 seconds, to be counted mentally.

Explanation to the patient
The aesthesiometers are shown to the patient, svtodd that he is going to be touched by
some of them in order to determine the smallestsune that he can perceive. He is asked
to look away by turning his head slightly to theesi The patient replies by “touch” as
soon as he perceives a stimulus.

Localization
In order to improve accuracy, the tested zone ikethwith an ink spot and confirmed in

comparison to an external reference point in otddse able to repeat the test at a later
date.

Reference
Roughly, and every 3 aesthesiometers (5.88, 5.8B, 4.08, 3.22) in descending order,
in order we are looking for the last aesthesiomgterceived, which becomes the
reference. For this referendke mark on the aesthesiometer is noted. This wiénsure
that it is not included by error in the average ofthe six aesthesiometers retained at a
later date.
Note: Annie Malenfant’s idea of the prior establishmehtaeference value is based on
two observations. On one hand, it is difficult tbe patient to start with an ascending
order where he does not perceive the first 6 t@ad€thesiometers, and on the other, to
reduce the number of aesthesiometers to 7 (3 belemeference, 3 above) shortens the
administration test administration.

Ascending order
In ascending order (A), starting 3 aesthesiomdtelsw the reference, we look for
the firstaesthesiometer discerned.

Descending order
In descending order (D), starting 3 aesthesiometbovethe reference, we look
for the lastaesthesiometer discerned.

Carry out 6 sequences: ADADAD The 6 marks are noted on the retained
aesthesiometers, in grams, according to the foliguable 1:
283D |0.1 g |3.22E |[0.2g. |361F 049.] 384G| 079 4.08H 1.2p.
4171 |15qg. | 4313] 2.19| 456K| 36d 4741 5& [493M | 8.7q.
507N |11.79.] 5180 15.0 q. 546 P 29.(Jg. 5.88(75.0g | 6.10R [1]

Table 1: Semmes-Weinstein Utilization Table
*The mass applied is rounded up or down to thé¢ fiecimal point; the precise value is 0.08 gram.
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Comments: The aesthesiometer marks correspondpadbthe application force expressed
in 10* grams.Examples: ref.: 456 A:1.5 D:2.1 A:2D:1.2 A:15D:1.2

Result
We calculate the arithmetic average of the 6 foeqgsied.
This is the pressure perception threshold in grams

B. Tingling sign in the periphery:the distal regeneration sign (advancing
tingling sign)

(Trotter & Davies, 1909; Hoffmann, 1915a, 1915bndlj 1915, 1916; Spicheat al., 1999;
Spicher, 2003a, 2006)

Position
The hand to be examined is stable, if necessaegdig the examiner's hand.

Type of stimulation
Amplitude vibration of 0.4 mm (VibradBf)*or amplitude vibration of 3.0 V 160 Hz
(Vibralgic™). The pressure to be applied by the therapist irfitsiinstance is exerted by
the weight of the generator probBubsequently, once the site has been localized, the
pressure exerted is negligible (20 grams), jusughcso that the 3 mfimip does not slip,
remaining on the point. In order to do this, ther#ipist's hand carry the weight of the
probe.

Explanation to the patient
The probe is shown to the patieittis then placed somewhere on his controlateds si
order to demonstratelacalized vibration. He is asked to look away by turning his head
slightly to the side. The patient replies by “stapfien he perceivesradiation towards
the periphery.

Localisation
The distal regeneration sign is found on the n@ath between the extremity atite site
of axonal lesions.

Reference procedure
Proceed slowly from DISTAL to PROXIMAL in a largegzag, but closely spaced over
the presumed damaged nerve. When the patient sigprabrogression to be stopped, the
probe is raised by the therapist, who marks théreeri the circle left by the tip of the pen
on the skin with a point.

Controlled pressure
Site identification is verified using minimum prolpeessure on the previously marked
point. This is feasible if done promptly, but diffit to do when effecting a zigzag mobile
displacement.

Result
The point is transferred onto the graph paper anther, the patient is asked in which finger
and on which side the radiation travels. This sealuly noted.

* www.vibradol.ch The authors have no benefit in the sales ofapisaratus.
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TREATMENT

The treatment began th& July 2004 and finished the 2®ctober 2004. Mrs. E. benefited
from 10 sessions of treatment. The duration of emsdsion was between 30 minutes and 75
minutes (mean: 45 minutes).

Theory

The rehabilitation of hyposensitivity is based & theuroplasticity of the somatosensory
system (Rouiller, 2004).

Each session was divided into 3 parts: 1. Tesiinddaptation of the exercises at home. For
example: the hands-on therapy. 3. Stimulation bghaeical vibrations.

Technique

A. Hands-on Therapy
Definition
This is a manner in which the patieplores everything that comes into his handuring

the day and thewerifies its sensationswith his other, non-damaged, hand (Fig. 3). Inrsho
the patient compares the strange sensations watwikiones.

Hands-on Therapy

Part of the dorsal side of your hand lacks sensitity, making it
difficult to use.

Your nervous system can still learn to identify things better. In order
to do this, we ask you to:

8 X per day
0 Perceive a texture with your right hand, then

o Compare the sensation with the other hand

For example: touch the numb area with rabbit fur, your
jeans, your face, etc.

In short, anything that comes to hand
Your hand therapist will help you assess your proggss:
Your sensations will become less and less strange.

Good luck!

Fig. 3: The hand-on therapy’s document given anapéed to each patient for his exercises at
home.

This aspect of rehabilitation of hyposensitivitywery important, since it allows a comparison
with the touch beforehand, with life before the ident. However, for the therapist, it
necessitates a meticulous weekly follow up, witheuttich, the patient often becomes
discouraged by attempting differentiations thattacedifficult.
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B. Stimulation by mechanical vibrations

The somatosensory rehabilitation comprises thesgrirent phases: 1. Distant vibrotactile counter
stimulation (DVCS), in the presence of a possibledsnic territory. 2. Rehabilitation of
hyposensitivity. 3. Desensitization by mechanidbfations at the site of axonal lesions.

The stimulation by mechanical vibrations is onehaf techniques to practise the rehabilitation
of hyposensitivity. The authors had here intentilgnaot used the concept of transcutaneous
vibratory stimulation (TVS), which remains ambiggoud'he mechanical vibrations can be
used during the different phases of somatosensengabilitation (i.e. Distant Vibratory
counter-stimulation, Rehabilitation of hyposensiyiv Desensitization at the site of axonal
lesions).

During the rehabilitation of hyposensitivity stimatibn by mechanical vibrations is
administrated during ten minutes on the hypoaedsthetritory: the aesthesiography. The
frequency is at 100 Hz. The value of the amplituttbeation equals: the Vibration Perception
Threshold + 0.1 mm with the Vibradl [for different generators (Favre, 2002)].

C. Stress Loading Program
(Watson & Carlson, 1987; Carlson & Watson, 1988&;<0a, 1998)

The Stress Loading Program began th® September at 2 kg, 3 timésminute, per day with
the Dystrophil&". It was interrupted the Z8of October at 2 kg, 3 time3 minutes, per day
because Mrs. E. had no more pain.

RESULTS

The tables 2& 3 show how the hypoaesthesia deatease

07.07.2004 @ ND: aesthesiography
14.07.2004 @ 2.1 grams
26.07.2004 (k) 1.2 gram
16.08.2004 () 1.0 gram
30.08.2004 &) 0.6 gram
30.09.2004 @) 0.5 gram
28.10.2004 (o) 0.4 gram
4-year Follow-Up
19.10.2008 | 0.1 gram

Table 2: The evolution of the Pressure Perceptimedhold (PPT)

07.7.2004 () 66 mm failed

23.8.2004 (1)) 12 mm
4-year Follow-Up

19.10.2008 \ 12 mm

Table 3: The evolution of the 2-point discriminatitest
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The table 4 shows how the chronic neuropathic pd#tseased during the same period.

07.07.2004@) 52 points

14.07.2004 @& 47 points

26.07.2004 (k) 37 points

23.08.2004 () 14 points

28.10.2004 (o) 0 — 5 points
4-year Follow-Up

19.10.2008 | 0 — 5 points

Table 4: The evolution of the chronic neuropathainpy the McGill Pain Questionnaire; 4-
year Follow-Up: 27 days per month: no pain; 3 -ajsdper month 5 points / 100.

Figure 4 shows the disappearance of the tingligmpssiduring the rehabilitation of the
hyposensitivity.

Fig. 4: The evolution of the five advancing tingjin
signs (T™) on each digital proper dorsal nerve of
the dorsal branch of the ulnar nerve during
rehabilitation of hyposensitivity atp,ttyo, ta7, ts4,
tes & tgs.

Mrs. E. finished the "3 period of CRPS Il rehabilitation (Stanton-Hiaisal, 1998; Spicher,
2003a, 2006) on the 28.10.2004. She tolerated & 3min. stress loading program with the
Dystrophilé™ without pain neither in the shoulder nor the haBide withstood a pressure on
the hand with a dorsal flexion of 90 degrees withpain. Sometimes, she would still
perceived weak tingling and weak squeezing on thstwHowever, the hot sensation
completely disappeared, as well as the numbnessatsem. The Pressure Perception
Threshold was indeed normal: it passed from 2.ingr 0.4 gram.

4-year Follow-Up 19" of September 2008
Four years after the interruption of her treatmdrg. E. was assessed for a Follow-up.
- The aesthesiography at 0.7 gram was still negative
- The value of the static two-point discriminatiosttevas: 12 mm
- The five advancing tingling signs: T were still absent
- The only qualifiers which still annoyed (1/5) Mis. 3 days per month were: painful
cool sensation in the fingers 1/5; tugging 1/5; busensation in the wrist when she
was driving a long trip
- At least, the value of the Pressure Perceptionshimle was: 0.1 gram (see also Tables
2,3&4)

138



e-News for Somatosensory Rehabilitation 2008, Tonte(Volume 4)

DISCUSSION

The first publications in English (Ottoson, 198lyndeberg, 1984a, 1984H)at showed
interest in using vibrations for their antalgic exff spoke of vibratory stimulation, whilst
subsequent French authors (Romah al, 1989), spoke of transcutaneous vibratory
stimulation (Spicher & Kohut, 1996). This term fgwever, ambiguous, since it does not
clearly describe the effect of the vibratory stiatidn. In fact, the first effect of the vibrations
is antalgic and the second — and only the secasdoc-stimulate sensory recovery.

The author (Spicher & Kohut, 1997) published a gdts clinical result showing that
mechanical vibrations had clearly modified the wsthctile sense status to a considerable
extent. Yves Allieu's (MD) comments about this @di are highly interesting:The
improvement in sense obtained by the author usM§ ®n a 19-year-old ulnar lesion can,
legitimately, surprise a reader not informed abibig technique. However, we can confirm
that we have, on several occasions, personally rebdean improvement in sense
discrimination of old lesions using vibratory stilation, perhaps not always in such a
significant way.”

The observations of Silas Weir Mitchell (1874) ablderyl Chrisman (1998)the causalgia
(CRPS type ll)comes from the cohabitation of altered axons amd-altered axons™on the
same area show us the way to reeducate this dis€hie 4-year follow-up without any
change of its successful result gives us a robmstircnation to go on this physical therapy
way.

CONCLUSION

The rehabilitation of hyposensitivity based on smenatosensory system neuroplasticity has
numerous indications. This case report shows onetsofpossibilities: Somatosensory
rehabilitation of CRPS type Il (causalgia) withowchanical allodynia.
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APPENDIX Experimental protocol for the aesthesiography.

Objective:
To map the boundaries of the hypoaesthetic teyritor

Material:
- A4 millimetric graph paper
- Set of 20 Semmes-Weinstein pressure aesthesiometers

Test procedure:
The hand to be examined is stable, if necessabylized by the examiner's hand.
Type of stimulation
The pressure applied to the aesthesiometer byh#ragist is the minimum force required to
bend the nylon filament. The stimulation on thendkist for 2 seconds and the interstimulus
interval (ISI) is 8 seconds. The time between eaekthesiometer application is thus 10
seconds, to be counted mentally.
Choice of aesthesiometer by the therapist
In a descending series, the last aesthesiometectddton the contralateral side is determined.
le. it is 0.2 gram (mark: 3.22) on the dorsal fatethe hand. Subsequently, select two
aesthesiometers next to the first aesthesiometectee both in the ascending and descending
directions i.e. 0.7 gram for this case report. Hages of five aesthesiometer is then used for
delineating the hypoaesthetic territory. If thethesiometer is too small, the contour will be
imprecise. If on the contrary, it is too large,rthevill be no hypoaesthetic territory.
Explanation on the determination of the aesthesjgyy are given to the patient: the
aesthesiometers are shown to her, who is toldstigis going to be touched by some of them
in order to determine the territory where she féeds than normal. She is asked to look away

142



e-News for Somatosensory Rehabilitation 2008, Tonte(Volume 4)

by turning her head slightly to the side. The pdtieplies by touched as soon as she detects
the stimulus.

Localization

In order to help the therapist trace the final goly, it is easier to place the graph paper
besides the hand and parallel to it, so that hg lbat to mentally do a transfer between the
hand and the recording paper (and not also a oobati

Longitudinal axis:

The first point not-detected by the patient is tifesd. On the longitudinal axis, from the
proximal to the distal, the first stimulating siet-perceived by the patient is determined,
advancing centimeter by centimeter. Move then bemk distal to proximal in order to find
the first detected point. Finally, the first poirdt-detected along this axis is found by moving
forward again from proximal to distal, but now adegag millimeter by millimeter.

Transverse axis:

Search the first point not-detected by the pataog the axis perpendicular to the presumed
damaged nerve. On the axis from right to left (og.a palm face of a right hand, in case of
lesion of the ulnar nerve), search the first paiot detected by the patient, advancing
centimeter by centimeter. Then return towards tglt to find the first point detected. The
next step is to return towards the left, but adianaillimeter by millimeter, in order to find
the first point not-detected on the transverse. &isally, mark the point found on the paper
and trace with an arrow the axis that was consttdfenecessary, continue the search for
other points on the lines: transverse axis of tle¢acarpal heads, transverse axis of the PIP,
longitudinal axis from distal to proximal, etc.

Result:

We trace a polygon joining up the points determjmetlecting the extent and position of the
hypoaesthetic territory.
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Diminution des douleurs neuropathiques par rééducadn sensitive
A propos de 11 lésions axonales de
I'accessoire du brachial cutané interng

Boegli, N., Chanal, F. & Steffen, M
Introduction

La méthode de rééducation sensitive (Spicher, 22036) propose la réhabilitation, ainsi que
la prévention des troubles cutanés sensitifs inchar des |ésions nerveuses. La rééducation
de I'hypoesthésie causée par des lésions axonaeshase essentiellement sur la
neuroplasticité du systéme somesthésique. Le pbsteintral de la rééducation sensitive
stipule que la diminution de I'hypoesthésie dimitegdouleurs neuropathiques. L'évaluation
de la qualité de I'nypoesthésie se fait par laisadbn d’une esthésiographie, en évaluant le
seuil de perception a la pression (SPP). Un tedlisl@imination de deux points statiques
(2pts) est ensuite réalisé, puis la recherche dgses de fourmillement a I'aide d’un
générateur de vibrations. Les qualificatifs somé&sitiues sont également recueillis lors de
I’évaluation initiale a l'aide de la version réves@ar Spicher du questionnaire de la douleur
de St-Antoine (McGill).

Les patients peuvent présenter différents étatsopathiques. Lorsque le patient est atteint
d’allodynie (stades II, 1ll, IV ou V), une allodygmaphie est réalisée, puis le traitement
débute par la contre stimulation vibrotactile. DeEnsesure ou l'allodynie est réduite ou que
le patient présente uniquement une hypoesthéside(d}, le traitement est réalisé a 'aide de
la thérapie du touche-a-tout, ainsi que le prograndm rééducation des tracés. Le traitement
cherche ainsi dans un premier temps a réduireotlgiie, puis dans un second temps a
rééduquer I'’hypoesthésie sous-jacente.

Dans le cadre de ce travail, nous cherchons arssives traitements de rééducation sensitive
réalisés pour les Iésions du nerf accessoire diilbrachial cutané interne permettent de
diminuer les douleurs neuropathiques. Nous cheglégialement & savoir si le traitement a
une influence sur la qualité de I'hypoesthésietesail’évaluation initiale, il s’agit de savoir si
I'hypoesthésie partielle mise en évidence chez atiept permet de pronostiquer une
diminution des douleurs grace au traitement pardéhode de rééducation sensitive.

Patients et méthode

Le travail présenté s’est fait a partir d’'une bake données fournie lors des cours de
rééducation sensitive donnés par Spicher & Des{@088). Cette base de données est issue
du service d’ergothérapie du Centre de Rééduc&mmsitive de la Clinique Générale de
Fribourg et contient les données correspondanfldé&Bons axonales.

® Nervus cutaneus brachii mediabis Medial brachial cutaneous nerve
® Etudiantes de ®2° année (bachelor), Filiére de formation des ergafigutes (2005-2009), Ecole d’Etudes
Sociales et Pédagogiques, Lausanne (Suisse)
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Ce travail traite des quatorze patients qui pré&sgnine lésion du nerf accessoire du nerf
brachial cutané internangdial brachial cutaneous nefpvet qui ont été traités pour cette
|ésion. Dans un premier temps, nous avons tentégieuper les données selon I'age, le sexe
et le médecin traitant, afin de faire une clasatfan par patient. Toutefois, nous n’avons pas
été en mesure d’exploiter les termes «idem »,oec ddans I'impossibilité de classer les
patients tel que demandé. Nous avons fait le cli@xconsidérer que chaque Iésion se
rapportait & une seule personne, malgré le faitirgpi’personne puisse présenter plusieurs
lésions axonales sur différents nerfs.

Nous avons choisi de considérer les données camteles évaluations suivantes : le seuil de
perception a la pression (SPP), le seuil de pgore@ la vibration (SPV), le test de
discrimination de deux points statiques (2ptseejuestionnaire de la douleur de St-Antoine
(Mc Gill), ceci en début et en fin du traitementrééducation sensitive. Pour chacune de ces
évaluations, le nombre de lésions prises en congots le calcul n’est pas constant, car nous
avons choisi d'exclure les Iésions dont certainesnées ne sont pas consignées ou sont
inexploitables. Le nombre de lésions de départiesjuatorze, mais ce critére d’exclusion ne
permet d'utiliser que les données de trois a oes@mhs, selon le type d’évaluation et la
population étudiée (c.f. tableau démographiquensrexe 1).

Pour chaque type d’évaluation examinée, nous avai®ilé la moyenne, la médiane et

I'écart-type a l'aide du logiciel Microsoft Exc@l Nous avons fait cela pour la population

générale atteinte de lésion du nerf accessoireedubnachial cutané interne, et avons ensuite
distingué les personnes atteintes d’allodynie desprésentant une hypoesthésie.

Notre analyse se fera en comparant les moyenneteounédianes pour chaque type

d’évaluation, avant et apres le traitement. Ensuiteis comparerons les résultats pour la
population avec des allodynies avec celle qui prieseniqguement une hypoesthésie.

Résultats et analyse

SPP Géneéral Allodynie Hypoesthésie

avant ttt | apres ttt avant ttt|  apres tt avant fttApres ttt
n 11 11 5 5 6 6
intervalle (gr.) 0,3-75,1 | 0,3-12,2] 0,3-30,( 0,322} 1,8-75,1 | 0,6-7,3
moyenne (gr.) 15,4 4,1 8,9 2,9 20,8 2,8
médiane (gr.) 7,8 0,8 1,5 0,7 11,4 2,4
Ecart-type (gr.) 22,0 3,7 12,7 5,2 27,7 2,5

Tableau 1. Résultats obtenus au SPP par les mapetgentant une lésion du nerf accessoire
du nerf brachial cutané interne, avant et aprésiement (ttt) de rééducation sensitive.

Concernant le seuil de perception de la pressi®P)Sles résultats obtenus pour les 11
patients ayant des résultats exploitables montter@ diminution du seuil médian de
perception a la pression de 7,0 gramme entre latdgiba fin du traitement de rééducation
sensitive. La médiane a été préférée a la moyennayse de I'écart-type trés important des
scores au début de traitement. En effet, cecitestld répartition trés inégale des données (c.f.
figure 1), une personne présentait en effet unl sluiperception a la pression tres éleve.
Parmi eux, les 5 patients atteints d’'une allodymieprésenté un SPP médian de 1.5 gramme
en début de traitement, ainsi qu’une diminutiorceki-ci de 0.8 gramme entre le début et la
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fin du traitement, alors que les six présentant ly@oesthésie ont vu leur SPP médian de
11,4 grammes avant le traitement baisser de 9rfirges & la fin de celui-ci. A noter que les

résultats au SPP de tous les patients ont dimintré & début et la fin du traitement, sauf

pour un des patients atteints d’hypoesthésie.

Figure 1. Répartition des résultats en grammeldgzatients ayant des données exploitables
au SPP avant le traitement

SPV Géneéral Allodynie Hypoesthésie

avant ttt apres ttt apres ttt apres t avant {ttApres ttt
n 11 11 5 5 6 6
intervalle (mm) 0,03-0,54| 0,03-0,4p 0,03-0,29 00030 | 0,12-0,54| 0,08-0,4(
moyenne (mm) 0,26 0,14 0,16 0,09 0,35 0,18
médiane (mm) 0,25 0,08 0,15 0,07 0,34 0,11
Ecart-type (mm) | 0,16 0,12 0,09 0,07 0,16 0,14

Tableau 2. Résultats obtenus au SPV par les patpeé@sentant une lésion du nerf accessoire
du nerf brachial cutané interne, avant et aprésitement de rééducation sensitive.

Les résultats obtenus pour les 11 patients ayamtrémultats exploitables pour le seuil de
perception a la vibration (SPV) montrent une diniommumoyenne de 0.12 millimetres. Parmi
eux, 5 patients ayant une allodynie présentent dingnution du SPV moyen de 0.07

millimétres, les 6 souffrant d’hypoesthésie ontleur SPV moyen diminuer de 0.17 mm. A
noter que le SPV moyen en début de traitement dienps atteints d’hypoesthésie est de
0.35 mm, alors que celui des patients souffrantatignie est de 0.16 mm. Les résultats au
SPV de tous les patients ont diminué entre le déblat fin du traitement, sauf pour un patient
atteint d’hypoesthésie et un patient atteint diyflue.

2 pts Général Allodynie Hypoesthésie
avantttt | aprésttt|] avantttt| aprest avant {tiApres ttt
n 7 7 4 4 3 3
intervalle (mm) 41-105 15-105 41-77 15-66 66-105 -186
moyenne (mm) 73 51.43 58 40 92 67
médiane (mm) 66 48 57 39 105 66
Ecart-type (mm) 25 30 17 22 23 38

Tableau 3. Résultats obtenus au 2 pts par lesngafeésentant une lésion du nerf accessoire
du nerf brachial cutané interne, avant et aprésitement de rééducation sensitive.
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Les résultats au test de discrimination de deurtpaitatiques (2pts) montrent une diminution
de 20 millimetres en moyenne pour les 7 patiengtagles résultats exploitables pour cette
variable. La distance minimale moyenne percue es?3l millimétres avant le traitement.
Parmi ces patients, ceux qui présentent une alleqyarcoivent une distance moyenne de 58
millimétres avant le traitement et celle-ci dimirde 18 millimétres entre le début et la fin du
traitement. Les patients atteints d’hypoesthésieunnscore de moyen de 92 millimétres en
début de traitement et celui-ci diminue de 25 miditres entre le début et la fin du traitement.
A noter que les résultats au 2 points de tousaésmts ont diminué entre le début et la fin du
traitement, sauf pour deux patients atteints d’legloesie.

McGill Général Allodynie Hypoesthésie

avant ttt apres ttt avant ttt apres ttt avant ttt | apres ttt
n 9 9 5 5 4 4
intervalle | 22-61 0-27 22-61 0-27 23-43 2-25
moyenne | 40 12 46 13 34 10
médiane 38 11 55 16 34 7
Ecart-type| 15 11 18 12 9 11

Tableau 4. Résultats obtenus au McGill Pain Questive par les patients présentant une
lésion du nerf accessoire du nerf brachial cutanérne, avant et apres le traitement de
rééducation sensitive.

Concernant les résultats au questionnaire de ldedowe Saint-Antoine (McGill Pain
Questionnaire), les 9 patients ayant des donnéasitbles pour cette variable ont vu leur
score moyen diminuer de 29 points entre le débuiadin du traitement. Les patients
souffrant d’allodynie présentaient un score moyen4é points en début de traitement et
celui-ci a diminué de 33 points en moyenne en értrditement. Les patients présentant une
hypoesthésie obtenaient un score moyen de 34 pomatst de débuter le traitement. A la fin
du traitement, celui-ci a baissé de 23 points. Héssiltats au McGill de tous les patients ont
diminué entre le début et la fin du traitement.

Discussion

Les résultats mesurés en début et en fin de traiterpour le SPP, le SPV, le test de

discrimination de 2 points ainsi que le McGill m@mntt une amélioration suite au traitement

de rééducation sensitive. Cette amélioration essibie pour les quatre bilans et dans toutes les
catégories de population que nous avons obsergéasr@l, allodynie, hypoesthésie). Le SPP,
le SPV et le 2 points révélent une différence driltats plus importante entre le début et la
fin de traitement chez les patients qui préseniaeiquement une hypoesthésie. Au contraire,
le McGill présente une plus grande diminution desleurs pour les patients qui présentent
une allodynie. Ceci est conforme aux résultatsndtie en fonction des spécificités de ces
différents états neuropathiques.

Bien que le traitement de rééducation sensitivenpeune amélioration générale indiscutable

guelque soit I'état neuropathique initial du patjeinserait intéressant de tirer une corrélation

entre 'amélioration aux différents bilans et lenfes de traitement et ce, pour chacune des
populations.

McGill :

Comme mentionné précédemment, nous constatons iomeuton des douleurs suite au
traitement pour la population donnée, ainsi qu’uamélioration de la qualité de
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I'hypoesthésie, ce qui nous permet de postuler lgugaitement de rééducation sensitive
proposé pour les lésions du nerf accessoire dubnachial cutané interne est efficace, tant au
niveau des douleurs que sur la récupération denlsitslité cutanée.

Difféerentes études montrent que la méthode de o&didm sensitive permet de diminuer
d’environ 30 points les résultats au questionndééa douleur de St-Antoine (Spicher, 2005).
Les résultats obtenus pour le traitement du neréssoire du nerf brachial cutané interne
s’approchent donc de ceux proposés dans la l&ravec une diminution moyenne de 33.2
points.

2 points:

La valeur normale du test de discrimination de dpamts pour le nerf accessoire du nerf
brachial cutané interne se situe a 30 mm (Létié\i8it6). Nous constatons que les moyennes
des patients au test de discrimination de deuxtpae situent bien au dela de cette norme
avant le traitement. Celui-ci permet une amélioratans toutefois atteindre un retour a la
norme proposée par Létievant. La récupération a@eagpar le traitement ne semble pas
différer énormément pour les patients qui présentee allodynie par rapport a ceux qui
présentent uniquement une hypoesthésie. Les pateet une allodynie semblent présenter
un test de discrimination plus proche de la norme @elui des patients présentant
uniquement une hypoesthésie, ainsi nous faisogpdthése que le test de discrimination a
éte réalisé suite a la contre stimulation vibrokacsi tel est le cas, cette phase de traitement
permet déja une amélioration au test de discrinanate deux points.

De facon générale, nous observons que quelquelesoitsultat de départ au test de
discrimination de deux points, le traitement pergliescompter une amélioration de 20 mm
environ.

SPP :

Les patients qui présentent uniguement une hypésistront un SPP plus élevé que les
patients avec une allodynie. Toutefois, la poporatjénérale présente une diminution au SPP
entre le début et la fin du traitement de 10 gramereviron. Ce chiffre est légerement plus

élevé que celui proposé par Spicher (2004), toigtafette différence de 2 grammes environ

n'est pas significative compte tenu du petit nomibeelésions nerveuses prises en compte
(n=11), alors que l'étude avait été menée sur grisujets (n=45). De plus, les résultats

obtenus au SPP sont spécifiques au traitement duaneessoire du nerf brachial cutané

interne, ce qui n’était pas le cas pour I'étudarsrgionnée.

Les résultats obtenus permettent donc de pronestigne diminution des douleurs ainsi
gu’'une amélioration de la sensibilité cutanée saitene prise en charge ergothérapeutique
basé sur la méthode de rééducation sensitive pmupatients présentant une lésion du nerf
accessoire du nerf brachial cutané interne.
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SPP

Général n=11
n=6| 3
Allodynie ’f | n=5
n=5 4
Hypoesthésie ,| n=6
SPV i
Général o n=11
n=6| 3
Allodynie T J n=5
1 2 n=5 4
n=267 n=3 Hypoesthésieh | n=6
A A d
n=281 P n=14 » n=11 |
n=4 5
2pts —3 Général
T » n=7
n=3| 3
1) Lésions d’autres nerfs que Allodynie ¥ | n=4
l'accessoire du nerf brachial cutané n=4| 4
interne.
2) Absence de données de fin de Hypoesthésid | n=3
traitement. i
3) Patients présentant une allodynie.
4) Patients présentant une hypoesthésie =2 | 6
(sans allodynie). McGil i
5) Pas de données exploitables pour le i T Geénéral o n=9
2 pts.
6) Pas de données exploitables au n=4| 3
McGill ,
Allodynie * n=5
n=5 4
Hypoesthésid ,| n=4

Annexe 1. Tableau démographique des patients gedgame Iésion du nerf accessoire du nerf brachial
cutané interne, selon le type d’évaluation étutli&gtat neuropathique.
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Ombre et Pénombre

« Tant par mon expérience personnelle que paetdgerches que jai faites et les ouvrages
que d’autres y ont consacreés, je suis arrivé atalasion que les quatre modifications de

grande portée qui se produisent dans la conscggbandicapés sont les suivantes :

Diminution de I'estime de soi-méme ;

Invasion et occupation de la pensée par la défieigmysique ;

Flux latent de violente colere ;

Acquisition d’'une identité totalement nouvelle mdésirable. »

Murphy, R. (1990)Vivre a corps perduParis :
Plon, Collection Terre humain.
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processes involved.

Prix : Fr. 110.-

Commande :
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librairie > dés décembre 2008 sur notre
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er, COT)

Lors de I'évaluation initiale effectuée au Centeerdéducation sensitive de Fribourg le 22
février 2008, Monsieur V., 52 ans, présentait deglelrs neuropathiques depuis 2 mois,
suite a une polyneuropathie des soins GAUCHE.

Diagnostic somesthésique mis en évidence le 22:fé&2008:

Névralgie fémoro-poplitée incessante de la branchterminale médiale du nerf péronier
superficielgauche avec allodynie mécanique (stade IV de lés@axonales)

[

kg = F
Ly =2y
£3 =32

Fig. 1: Les allodynographies successiv
testées du 22.2.2008p) au 8.4.2008 (t44)
avec un esthésiométre de 15 gramn
montrent la diminution de la taille g
l'allodynie mécanique de labranche
terminale médiale du nerf péroni
superficiel gauche, sur la face dorsale
pied.

Les fleches indiquent les axes le Ig
desquels la perception d& grammesa été
testée. Les points indiquent la localisation
I'application de [I'esthésiométre de
grammes egtercue de maniéere nociceptive

1Besthésiometre de 0,7 gramme.

e6jg. 2: L'esthésiographie secondaire, de
branche terminale médiale du nerf péron
nesiperficiel gauche, apparue ©4.2008(t44)
eirconscrit, sur la face dorsale du pied,
territoire  hypoesthésique sous-jacent:
eportion de peau ou l'application dé,7
dgramme n’est pas détectée.

Les fleches indiquent les axes le Iq
ndesquels la détection de 0,7 gramme a
testée. Les points indiquent la localisation
d& patient n'a plus détecté I'application

.La petite esthésiographie secondaire, tests
avec un esthésiometre 8d grammes
circonscrit le territoire le plus
hypoesthésique.
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Douleurs
neuropathiques

Somesthésie

Dl Questionnaire Territoire de Arc-en-ciel Stade
de la douleur distribution SPP 2 pts
: . des douleurs
St-Antoine cutanée

20.2.08| 204 41 points A(':Sigyrl")e VIOLET |Intestable| Intestable | IV

17.3.08 11 & 30 points Allodynie VIOLET |Intestable| Intestable \Y
Hypoesthésie

15.4.08 6 a 22 points sous-jacente %] 530 77 mm [

(Fig. 2)

27.5.08 0 4 6 points Hypoesthesie @ 30g | 48mm m
sous-jacente

08.7.08 0 point Hypoe_sthe5|e %] 0,89 41 mm I
sous-jacente

Tableau | : La diminution des douleurs neuropathiqles est corrélée
avec la disparition de I'allodynie mécanique,

puis avec la diminution de I'hypoesthésie sous-jaote ;
SPP : seuil de perception a la pression ;

2 pts : test de discrimination de 2 points statique

154




e-News for Somatosensory Rehabilitation 2008, Tonte(Volume 4)

Article

L’article suivant a été publigans les Expériences en Ergothérapie (2T série, 2007).

Nous le rééditons avec la gracieuse permission de
Marie-Héléne Izard et Sauramp médical

-1II -
REEDUCATION - READAPTATION

AVOIR TROP MAL DEPUIS TROP LONGTEMPS

C. SPICHER

“T'ai envie de hurler mais aucun son ne sort de ma bouche”
Elie Wiesel

Parfois ils nous le disent, qu'ils ont trop mal depuis trop longtemps, mais le
plus souvent il nous faut le deviner. Les traits tirés, les yeux enfoncés dans leurs
orbites [7], les pommettes un peu creusées [3], nous devrions réaliser que la dou-
leur sourde et pourtant... nous avons distingué les identités personnelle, profes-
sionnelle et institutionnelle [12].

Qu'une partie des terriens plaisante en toutes circonstances, ou bouge inces-
samment, sur un vélo, en tapant dans un ballon, en magasinant, c’est une réalité per-
sonnelle mais nous, nous avons choisi d'étre thérapeute. Nous sommes confrontés
quotidiennement a la dureté des situations de handicap, a la violence d'une chaise
roulante et pourtant... la douleur chronique fait fuir ou ne suscite pas de réactions.
Est-ce donc une question institutionnelle que la douleur neuropathique n'intéresse
pas notre médecin-chef et, par conséquent, qu’il privilégie d'autres méthodes,
d'autres formations continues pour ses ergothérapeutes ? Est-ce que de travailler
dans l'urgence génére un autre rythme que celui d'un malade douloureux chro-
nique ? Mais lorsque le patient au long cours, s'ouvre enfin, vous livre une parcelle
de sa vie blessée n'est-ce pas une urgence que d’habiter le silence qui s'en suit ?

Ergothérapeute, rééducateur de la main certifié SSRM, Centre de rééducation sensitive,
Hans-Geiler 6, Clinique Générale, CH-1700 Fribourg ET collaborateur scientifique Université
de Fribourg, Faculté des sciences, département de médecine, Unité de physiologie, Musée 5,
CH-1700 Fribourg

155



e-News for Somatosensory Rehabilitation 2008, Tonte(Volume 4)

54 C.J. SPICHER

Jai tout d’abord cru que notre absence de réactions face a la douleur venait
d'un manque d'outils professionnels. Fai, par conséquent, étudié l'efficacité du port
d'orthése de repos chez les polyarthritiques rhumatoides [11]. Le McGill Pain
Questionnaire a fété en 2005 ses 30 ans, il a été publié dans le premier numéro de
Pain [6], des versions validées ont vu le jour en plus de 30 langues dont en francais
(QDSA : Questionnaire de la douleur St-Antoine [1]), en italien [4], en portugais [8]
en allemand [13] il est accessible dans d'innombrables publications, et pourtant ...
méme si il est 1a, & quelques pas, ses feuilles jaunissent dans un classeur.

La question est donc pourquoi cet outil, si utile, n'est souvent pas a la disposi-
tion des ergothérapeutes dans leur atelier, et méme si il est la, pourquoi l'ergothé-
rapeute ne se léve pas pour aller en chercher un exemplaire et évaluer les douleurs
du patient. Lhypothése de travail est que SI 'ergothérapeute sous utilise le QDSA,
c'est que souvent il ne percoit pas la douleur du patient, les douleurs neuropa-
thiques en particulier.

Le but de cet article est de présenter les douleurs neuropathiques et d'inciter
I'ergothérapeute a les percevoir griace, notamment, & la description de la phéno-
ménologie de la douleur neuropathique.

LE PHENOMENE DE LA DOULEUR

La douleur est “Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, asso-
ciée & un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en terme dun tel
dommage” TASP [5]. Le phénomeéne de la douleur a 4 dimensions [14], & savoir :

- Sa dimension sensorielle qui est intrinséque 4 la définition de la douleur. Nous
I'évaluerons par un bilan diagnostique de lésions axonales et cette dimension appa-
raitra dans le sous-total de la douleur sensorielle du QDSA [9].

- Sa dimension émotionnelle qui est aussi intrinséque a la définition de la dou-
leur et elle apparaitra dans le sous-total de la douleur émotionnelle du QDSA.

- Sa dimension cognitive : nommer les différents symptémes douloureux per-
met de sortir de I'aliénation de la douleur et différencier peu a peu 'impression dif-
fuse et sournoise de la douleur. Cette communication verbale ne se mesure pas par
le QDSA.

- Sa dimension comportemeniale. C'est la thé&atralité de la douleur qui s'expri-
me aussi bien par la communication paraverbale que par la communication non
verbale. C'est celle que je vais développer dans cet article.

La dimension cognitive s'apprend et par conséquent se rééduque. Avant de faire
des phrases comme “jai trop mal depuis trop longtemps”, il faudra peut-éire trou-
ver déja un ou quelques mots pour décrire la douleur : “bralure”, “agualhada”,
“kribbelnd”, “sensibilile al tocco”, “charges électriques”. Tous ces qualificatifs neu-
ropathiques que nous offre sur un plateau le McGill Pain Questionnaire, et pour-
tant... avant de se dire la douleur se hume.

Lorsque vous recevez un patient pour la premiere fois, si vous n'avez pas fixé
vous-méme le premier rendez-vous par téléphone, votre premiére rencontre va
avoir lieu dans la salle d'attente. Sur le chemin de la salle d’attente I'ergothérapeu-
te se prépare a accueillir la douleur neuropathique chronique. Tous les sens aux
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aguets, l'ergothérapeute va percevoir la dimension comportementale du phénomene
de la douleur. Cette mimique figée, ces dissociations de ceinture verrouillées, de la
téte sur le tronc mais aussi des épaules aux hanches ; I'hypersensibilité du pied qui
a fait oter la chaussure, ou d'une facon moins ostensible qui a fait dénouer les
lacets pour permettre au pied de respirer, un peu. Pour nous décider d'examiner la
dimension sensorielle du phénoméne de la douleur, il nous faut décrypter ses
dimensions émotionnelle et comportementale. Comment se traduit dans le champ
ergothérapique I'épuisement des nuits sans repos, I'énervement a fleur de peau ou
la douleur obsédante qui prend la téte ? Par une lecture analogique, par la com-
munication para verbale et par la communication non verbale qui se lit déja dans
le ton utilisé pour parler de la pluie et du beau temps. Je I'écoutais, non pas pour
ses paroles, mais plutdt pour le son de sa voix. La mélodie qui en émanait était cris-
talline &4 mes oreilles ? [2] ou au contraire chargée, voire inexistante ?

DE L'ETAT DEPRESSIF AU TROUBLE DU COMPORTEMENT

Sur le chemin entre la salle d'attente et votre salle de traitement vous allez
enregistrer bon nombre d'informations sur la dimension comportementale du phé-
nomene de la douleur : - entre une démarche hésitante au pas réduit, et une
démarche presque légere [9]; - entre un visage a la mimique figée, et I'ébauche d'un
sourire ; - entre la tristesse qui s'éléve jusqu'aux levres pour se dessiner en sourire
[2], et un sourire semblable a la brise qui passe avant la fin de lhiver, comme une
promesse de l'arrivée du printemps.

Mais malheureusement la douleur neuropathique absolue (QDSA = 60 pts)
jouxte avec la folie car par la douleur se brise la coquille qui enveloppe votre enten-
dement. “La moindre vibration, la plus petite variation de lumigre, un simple effort
de lecture, suffisent a provoquer de nouveaux tourments. De pareilles souffrances
alterent le tempérament ; le caractére le mieux fait devient irritable ; le patient
devient pusillanime, 'homme, le plus robuste, tombe dans un nervosisme pareil a
celui d'une jeune fille la plus hystérique. C'est surtout dans les cas ou existent les
douleurs cuisantes que j'ai désignées par le nom de causalgie, que ces phénoménes
sont bien marqués, et qu'on observe les plus terribles tortures qu'un homme puis-
se endurer” [7]. Alors la solitude peut devenir terrible et le patient douloureux neu-
ropathique a en commun avec son frére de souffrance la difficulté majeure d'étre
compris de son entourage. “Pour un rien, et souvent sans raison, je pleure sans ver-
ser de larmes. Je suis seul, terriblement seul alors qu'une foule m'entoure et m'en-
serre. Et dans ma bouche, les mots ne s'aiment plus ; dissonants, défigurés, ils refu-
sent de s'assembler. Pris isolément, chacun d'eux a un sens, mais ensemble ils ne
signifient RIEN" [16].

“Ne pas suspecter l'inauthenticité de l'expression de la douleur” [14] tel est le
postulat de sincérité du patient qui vous permet de poser les prémices d'une rela-
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tion thérapeutique. C'est dans ce silence habité, tous vos sens aux aguets que vous
pourrez percevoir, ou non, ces informations non verbales, voire paraverbales qui
déclencheront en vous 'acte d'aller chercher un exemplaire du questionnaire de la
douleur St-Antoine et ainsi d'enclencher le raisonnement clinique qui débouchera
sur le bilan diagnostique de lésions axonales et son traitement approprié.

RESUME

Lauteur évoque les résistances a prendre en compte le patient douloureux neu-
ropathique. Des différentes identités de l'ergothérapeute personnelle, professionnel-
le et institutionnelle aux différentes dimensions du phénomeéne de la douleur : sen-
sorielle, émotionnelle, cognitive et compaortementale. La part belle est faite aux des-
criptions paraverbales et non verbales, parent pauvre de I'évaluation, qui pourtant
déclenche l'acte de se lever pour aller chercher le questionnaire de la douleur Si-
Antoine qui jaunit dans son classeur. Enfin la folie que ressentent les patients dou-
loureux neuropathiques est abordée, notamment par le poéte et neurologue Silas
Weir Mitchell (1874).
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From the i' of July 2004 until the I8of July 2008,1913axonal lesions have been assessed

in the Somatosensory Rehabilitation Centre.

2008, Tonte(Volume 4)

Stage | Stage I, lll, IV & CRPS lI
Cutaneous With with neuropathic pain syndromes
department som_atosensory

disorders Stage lll | Stage IV | CRPS I Total

without pain
Cranial 3 0 0 0 3
Trigeminal 3 16 19 0 38
Cervical 3 23 25 2 55
Occipital 0 21 19 0 42
Brachial 85 173 126 55 454
ULUeiEs: 9 44 66 1 129
intercostal
Thoraco-
intercosto- 1 5 4 1 11
brachial
SEmED: 7 28 32 0 69
abdominal
Sl 10 23 31 0 65
cutaneous
Sciatic 133 352 205 38 737
Femoral 13 105 60 21 207
Sacral 14 42 42 1 103
Total 281 832 629 119 1913
1632

Of 1913 axonal lesions assessed:

- 1632provoked neuropathic pain syndromesi.e.85% (1632/1913),

- 832presented an intermittent neuralgia (stage Ill) i.e.43 % (832/1913),

- 352 presented an intermittent sciatic neuralgia i.e. 18 % (352/1913); in other words,
one fifth of the patientsassessed in the Somatosensory Rehabilitation €présented

anintermittent sciatic neuralgia (stage Ill of axonallesions)
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Du 1* juillet 2004 au 16 juillet 20081913 Iésions axonales ont été évaluées au centre de

rééducation sensitive.

Territoire de Stade Il, lll, IV & CRPS Il

distribution avec douleurs neuropathiques

cutanée Stade lll | Stade IV | CRPS | Total

Cranien 3 0 0 0 3

Trigéminal 3 16 19 0 38

Cervical 3 23 25 2 55

Occipital 0 21 19 0 42

Brachial 85 173 126 55 454

Diglsio- 9 44 66 1 129

intercostale

Dorso-

intercosto- 1 5 4 1 11

brachiale

Lombo- 7 28 32 0 69

abdominale

iellge- 10 23 31 0 65

fémorale

S 133 352 205 38 737

poplité

Crural 13 105 60 21 207

Sacré 14 42 42 1 103

Total 281 832 629 119 1913
1632

Sur1913lésions axonales évaluées,

- 1632sont responsables de douleurs neuropathiques chrapies soit85% (1632/1913),

- 932sont responsables de névralgie intermittentéstade 1), soitt3% (832/1913),

- 352 sont a l'origine d’'une névralgie fémoro-poplitée sit 18% (352/1913), en d’autres
termes, envirorl patient sur 5 évalué au centrgrésenteune névralgie fémoro-poplitée

intermittente (stade Il de Iésions axonales).
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Articolo

"Fonte: Communicato Salute N.ro. 60 febbraio m&@08"
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Continuous Education — Weiterbildung - Formation catinue

Date: 29 janvier 2009

Lieu : Unité de physiologie, Fribouy&uisse

Anatomie et physiologie de la sensibilité cutanéeeda téte, du cou et du tronc
Dr Philippe Otten, neurochirurgien (MD), médecimégg HFR site de Fribourg et
président du college des médecins de la Cliniqueede a Fribourg
Prof Eric Rouiller, docteur en sciences (PhD), Buié physiologie

Prof Emeritus Pierre Sprumont, docteur en médgditia), Unité d’anatomie
Claude Spicher, collaborateur scientifique (ET)ijt&de physiologie
Département de médecine, Université de Fribourg

Info : Cevolume §4) page 168
http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/contoh& php

Datum: 2. — 5. Juni 2009
Behandlung der neuropathischen chronischen

Schmerzsyndrome mittels somatosensorischer
Rehabilitation

Claude Spicher, ET, zert. HT SGHR
Irene Inauen, ET
Ort: Clinique Générale, Freiburg, Schweiz
Info : Diesese-News §4) Seite 161

Date: 9-12 March 2009
Week for Somatosensory Rehabilitation

Claude Spicher, OT, swiss certified Hand Therapist
Rebekah Della Casa, OT
Place: Au Parc Hoétel, FribourgSwitzerland, Europe

Info : Thisissue ¥4) page 131
www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php
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6-8 November 2008

Place
Info

1 International Conference on the Mechanisms and
Treatment of Neuropathic Pain

Fairmont Southampton, Bermuda
www.neuropathicpain.org

8-9. November 2008
Ort
Info

Schmerzen verstehen
Zurzach
fbz@rehaclinic.ch

13-14 November 2008

Place
Info

Understanding and Treating éhChronic Pain Patient, the
State-of-the-Art 2008

Biel/Bienne, Switzerland
adrian.koenig@bbscongress.ch

19-22 novembre 2008

Lieu
Info

Travail et douleug®™ Journée de la Société Francaise d'Etude
et de Traitement de la Douleur

Strasbourg, France
www.sfetd-douleur.org

20-21 novembre 2008

Lieu
Info

Diminution des douleurs neurogidaques par la rééducation
sensitiveou comment traiter les syndromes du tunnel carpien,
algodystrophies et hémiplégies

Campus Erasme, Bruxelles, Belgique
www.crea-helb.be

crea@iscam.be

Cevolume $4) page 144

22 novembre 2008

Lieu
Info

Ergothérapie Tous Azimuts°B® édition

Campus Erasme, Bruxelles, Belgique
www.ergo-ae.be

9-12 March 2009
Place

Info

Week for Somatosensory Rehabilitiain
Au Parc Hotel, Fribourdgswitzerland, Europe

www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php
Thisissue §4) page 131
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13-16 March 2009
Place

Info

8 World Congress World Institute of Pain — WIP 2009
New York, USA

www.kenes.com/wip

23-26 mars 2009

Lieu
Info

Le traitement des syndromes doulceux neuropathiques
par la rééducation sensitive
Institut de Formation en Ergothérapie, Montpellleiance
ergotherapiemontpellier@wanadoo.fr

9-12 September 2009
Place

Info

"sCongress of the European Federation of IASP
Lisbon, Portugal

www.kenes.com/efic/

13-15 November 2009
Place

Info

1 Asia-Pacific Federation of Societies for Hand Thapy
Kaohsiung, Taiwan

www.2009apfsht.ot.org.tw

27-30 May 2010
Place

Info

4 International Congress on Neuropathic Pain.
Athens, Greece

www.kenes.com/neuropathic

24-26 June 2010

8 Triennial Congress of the International Federation of
Societies for Hand Therapy

Place Orlando, USA
Info www.hands2010.com
29 August — 18 World Congress on Pain.

3 September 2010
Place

Info

Palais des Congres de Montréal, Montréal, Canad

www.iasp-pain.org/2010Congress
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Témoignage d’'une patiente No 18

Lettre aux nouveaux patients.

A la suite d’'une malencontreuse pose de cathétes Haine gauche, je boite maintenant
fortement : le nerf fémoral a été sévérement dttein

Pendant les deux premiers mois du diagnostic,vfaiment souffert le martyr, a ne plus
pouvoir manger ni communiquer! Aprés cet enfer,nje suis rendue au Centre de
rééducation sensitive, spécialiste de la réédutalies nerfs.

Au premier abord, j'ai été impressionné par lewmogaet leur expérience « des névralgies » !
Par contre, les premiéeres instructions pour ergrajre la guérison étaient on ne peut plus
étranges : caresser ma chair a une place ou jepa&aimal avec une peau de lapin, puis
poursuivre le méme geste a c6té du nerf douloureeni,pendant 30 secondes. Sans pensées
aucunes mais avec confiance, je me suis astrghisieurs fois par jours, a ces petites
exigences !

Petit a petit, le nerf s’est réveillé. J'ai sergsdhicotements comme des sortes de piqlre et des
bralures. Apres trois mois de traitement, j'ai coemte a boiter moins fort. Actuellement, j'ai
moins de douleurs. C’est donc pour moi un succes!

Je remercie Mr Spicher et Mme Desfoux pour leuragegient, leur fiabilité, leurs

compétences et leurs encouragements !
A. Lachat
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SDRC: syndrome loco-régional douloureux complexe [CRRSomplex Regional Pain
Syndrome]

Groupe P: PlacébdGroupe M: Médrof® : Méthylprednisolone

EVA: Echelle Visuelle Analogique de 10 cm
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Who are you?

You are 13,957 neuroscientists, medical doctors,dhapists & patients all over the world

on the 5 continents, in 112 countries who are recang the e-News for Somatosensory
Rehabilitation:

Albania, Algeria, Argentina, Armenia, Australia, $tuda, Bahamas, Bangladesh, Belarus,
Belgium, Bermuda, Bosnia & Herzegovina, Brazil, garia, Cameroon, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cote d'lvoire, Croatia, Cultgprus, Czek Republic, Denmark,
Ecuador, Egypt, Estonia, Ethiopia, Finland, FranGeorgia, Germany, Ghana, Greece,
Guatemala, Hong Kong, Hungary, Iceland, India, hefoa, Irak, Iran, Ireland, Israel, Italy,
Japan, Jordan, Kenya, Korea, Kuwait, Kyrgyzstantviha Lebanon, Libya, Lithuania,
Luxemburg, Macau, Madagascar, Malaysia, Malta, Miasr Mexico, Moldova, Mongolia,
Montenegro, Morocco, Namibia, Nepal, NetherlandswNealand, Nigeria, Northern Ireland,
Norway, Pakistan, Paraguay, Palestine, Panama,, H#hiippines, Poland, Portugal,
Romania, Russia, Rwanda, Saudi Arabia, SenegabigseBingapoure, Slovakia, Slovenia,
South Africa, South Korea, Spain, SriLanka, Sudameden, Switzerland, Taiwan, Tanzania,
Thailand, Tunisia, Turkey, Uganda, Ukraine, Uniteshgdom, United States of America,
Uruguay, Venezuela, Viet Nam, Zambia, Zimbabwe.
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