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GUEST EDITORIAL 
 

Anne-Françoise ALLAZ1, MD 
 

 
Somatisation : de l’objectif et du subjectif 

 

Malgré les progrès incessants des connaissances autant que des thérapeutiques dans le do-
maine de la douleur, la prise en charge des patients souffrant de douleurs chroniques reste 
difficile. Ceci est particulièrement vrai dans les cas où l’intensité de la plainte ou de ses réper-
cussions n’est pas entièrement expliquée par les trouvailles organiques – ce qui correspond de 
fait au cœur de la définition du « Syndrome douloureux somatoforme persistant » dans la 
classification internationale des maladies (1). 
 

Ces situations mettent en évidence les limites de notre savoir, celui-ci étant par ailleurs régu-
lièrement mis en difficulté par des présentations qui peuvent paraître atypiques ou masquées 
de syndromes bien définis. Ceci est notamment le cas de certains états dépressifs qui ne 
s’expriment pratiquement que par des plaintes corporelles douloureuses (2). On est là dans ce 
qui a été nommé le processus de somatisation, soit : «la présentation d’une souffrance intra-
psychique ou psychosociale  par le biais d’une plainte corporelle, suivie d’une consultation » 
(3), plainte qui, en clinique, est la plupart du temps une douleur (4). 
 

L’on constate que, dans ce domaine, les catégories diagnostiques se recoupent. Peut-être est-
ce le reflet de l’expérience douloureuse ‘’hors catégorie’’ vécue par les patients souffrant d’un 
« Syndrome douloureux somatoforme persistant ». En effet, leur douleur se situe entre 
l’objectif et le subjectif, avec des bases lésionnelles, physiologiques ou neurosensorielles lar-
gement modulées par des déterminants psychologiques (5). Mais la douleur chronique est 
également un fait social où s’inscrivent de nombreux malentendus concernant les modèles 
explicatifs ou les attentes de chacun. 
 

Aussi, au-delà des étiquettes nosographiques, l’un des enjeux centraux de l’accueil des pa-
tients souffrant d’un trouble douloureux somatoforme est-il la reconnaissance de leur souf-
france et la légitimation de leur vécu douloureux. Réaffirmer que l’on croit à leur douleur et 
explorer leurs attentes sont des préalables incontournables et indispensables à tout engage-
ment thérapeutique (6). En résumé, ces patients doivent faire l’objet d’une approche multidi-
mensionnelle, laissant place à l’expression de leur subjectivité ainsi qu’à la créativité d’un 
espace thérapeutique aussi professionnellement compétent que dégagé d’a priori. 
 

Bibliographie 
1. CIM-10, OMS, 1992. 
2. Bair MJ et al, Arch Intern Med, 163 : 2433-45, 2003. 
3. A. Kleinman, Ann. Int. Med., 1988. 
4. Kroenke K et Price RK, Archives of Internal Medicine 153, 1993. 
5. Gatchel RJ et Turk DC, Psychological approaches to pain management, Guilford 

Press, N.Y., 1996. 
6. Allaz AF. Le messager boiteux : approche pratique des douleurs chroniques rebelles. 

Editions. Médecine & Hygiène, Genève, 2003. 
http://www.ellipse.ch/Produit.aspx?Produit=1024435 

                                                 
1Pr Anne-Françoise Allaz, Service de Médecine Interne de Réhabilitation de Beau-Séjour, Département de Ré-
habilitation et Gériatrie, Consultante au Centre d’Etude et de Traitement de la Douleur, Hôpitaux Universitaires 
de Genève, CH- 1211 Genève 14 
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Ihre Meinungen zum Thema - Ce qu’ils en disent - Their point of view - 
 

 

Douleur somatoforme 
Pierre-André FAUCHERE 
Genève, Paris: Médecine & Hygiène, 2007 
272 pages 
ISBN : 978-2-88049-236-6 
 
http://www.ellipse.ch/Produit.aspx?Produit=1629062 

 

 
Le livre sorti récemment de notre confrère, psychiatre et psychothérapeute, nous apporte des 
éclairages concernant le concept des troubles somatoformes avec une classification vaste et 
précise ainsi que des suggestions par rapport à la prise en charge de patients souffrants de ce 
syndrome, mais également la relation entre le syndrome douloureux somatoforme et les assu-
rances sociales. 
 
Le projet est ambitieux, réalisé avec beaucoup de nuances, de clarté et de propositions 
d’approche surtout actuellement lorsque le nombre de patients avec le diagnostic « de syn-
drome douloureux persistant » augmente progressivement, mais également l’inquiétude exis-
tentielle due à une époque d’insécurité socio-professionnelle accrue. 
 
L’entité corps-esprit est bien présente dans l’étude de ce syndrome et la souffrance du patient 
cherche différentes voies d’expression. 
 
Poser le diagnostic clair de « syndrome douloureux somatoforme persistant » après avoir ex-
clu toute autre atteinte somatique n’est pas toujours facile, des difficultés liées à la thérapie 
mais également avec la relation assécurologique complique passablement le rôle du médecin 
praticien. 
 
Ce livre nous indique quelques voies dans les deux domaines mentionnés, mais je ne cache-
rais pas le malaise devant l’efficacité médicale et l’attente du patient. 
 
En conclusion, je cite les phrases proposées par Frédéric Bunderg dans le livre « Psychiatrie 
clinique, approche psycho-sociale » : « Rappelons-nous sans cesse que le malade représente 
beaucoup plus qu’un corps à soigner. C’est une personne souffrante qui évolue dans une 
culture donnée, dans une structure mentale qui lui est propre. On ne peut accepter sans en 
souffrir une médecine dichotomisée entre le corps et l’esprit, entre la technique et l’humain ». 
 
Dr Alexandre SECULIC, spécialiste FMH, psychiatrie et psychothérapie et ancien chirurgien. 
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I am a cheerful, joyful, energetic and optimistic woman, despite the difficulties I faced during 
my life. My father passed away while I was still in School. Therefore, I never fulfilled my 
professional plans. Despite this, I was always self-confident. I decided to build my future by 
having a family. I am the mother of three children and it is, in my opinion, the most beautiful 
job in the world.  
 

But destiny put me to the test again when my 8 year old son had an accident. The doctors 
gave me the diagnosis: fractured skull, fractured thigh bone, 2 to 3 months in a coma, his life 
was in danger.  
 

I used to visit him full of courage and optimism every day to help him struggle for life. After 
2 months, he opened his eyes and said. “Hello Mom”. Strength, perseverance and hope al-
lowed me to win this battle with my son. After 15 years of effort and patience, he became a 
mathematician. 
 

I was then happy and satisfied with my life. I had a job out of the house and shared good mo-
ments with my husband and family and especially with my granddaughter, who is my princi-
pal joy. 
 

In January 2002 my life changed for the worse. I was hospitalised for intestinal surgery. I had 
a partial intestinal ablation and 8 months later I still felt abdominal pain, so I had a new inter-
vention. This happened two times. After all the surgery, I had very strong inguinal pain which 
would shoot through my back and leg. It was sometimes unbearable. I couldn’t walk any-
more, I couldn’t sleep, I didn’t go out anymore and I couldn’t do my chores. My health wor-
ried me; I thought I would never get better. My Doctor asked me to go through a scanner 
which revealed a narrow lumbar vertebra canal. Consequently, I had back surgery, but the 
pain remained. I was more and more worried about my health; it was like walking on a path 
with thorns and stones. 
 

Seeing me worried, my doctor sent me for an ultrasound of my left inguinal region; the diag-
nosis was wounded nerves due to surgery. From there on, I was referred by an anaesthetist to 
visit the Somatosensory Rehabilitation Centre at the Clinique Générale. 
 

I followed treatment for 2 years1 with Mr. Spicher and collaborators. That period was very 
difficult, the treatment was long, the situation improved little by little.  
Today, I can say that I made progress every week and I believe my pain will disappear totally 
before the end of treatment, which is very close. I am now walking on a path with rose petals 
and soft things. The sun is shining in my heart again. I hope to continue my life with my fam-
ily full of joy and love, especially with my granddaughter that I love with all my heart. She 
gave me the strength to fight against pain. 
 

A big thank you to the ones who listened to me and gave me the hope that I would recover. 
 

Christiane 
 
(See page 95 „No Comment Nb 8“) 

                                                 
1 Redactors note: treatment from the 05.10.2005 to 9.6.2006 ; voluntary interruption ; taking over of treatment 
from the 14.09.2006 to 13.06.2007 

 

Patient Point of View: 
 

„The Course of My Life“ 
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No Comment Nb 8 
 
 

Desfoux, N., Fehlmann, P., Della Casa, R. & Spicher, CJ. 
 

Mrs. B. is a 58 year old woman who was sent to the Somatosensory Rehabilitation Cen-
tre with the diagnosis of chronic pain syndrome since 4 years. 
 

Somtosensory diagnosis of the 10th February 2005: 
- Incessant lombo-abdominal neuralgia of the ilioinguinal nerve with mechanical allo-

dynia (axonal lesions stage IV). 
 
 

Allodynographies Secondary Aesthesiography  
  

 
 

Somatosensory rehabilitation: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 1 mg Palladon = 3.75 mg Oxycontin 

Date Cutaneous Territory 
Rainbow 

Pain Scale / 
PPT 

Opioids : 
Oxycontin / 
Palladon1 

McGill Pain Ques-
tionnaire 
/ 100 pts 

Stage 

May 2005 Allodynic BLUE 100 mg 67 pts IV 
June 2005 Allodynic INDIGO 100mg 39 pts IV 
July 2005 Allodynic VIOLET 100mg 39 pts IV 

August 2005 Hypoaesthetic 3.7 grams 80 mg 8 pts III 

She wanted a break 

September 2006 Allodynic YELLOW 24-30mg 66 pts IV 
October 2006 Allodynic GREEN 24-30mg ND IV 

November2006 Allodynic BLUE 24mg 28 pts IV 
January 2007 Allodynic INDIGO 24 mg ND IV 
February 2007 Allodynic VIOLET 16mg 22 pts IV 

March 2007 Hypoaesthetic 3.7 grams 12 mg 8 to 16 pts III 
April 2007 Hypoaesthetic 2.1 grams 8mg 3 to 8 pts III 
May 2007 Hypoaesthetic 1.3 gram 4 mg ND III 
June 2007 Hypoaesthetic 0.5 gram 0 to 2.6 mg 0 to 5 pts I 
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ANATOMIE & PHYSIOLOGIE 

DE LA SENSIBILITE CUTANEE 

DU MEMBRE INFERIEUR 
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Contexte problématique 
Lorsque nous cherchons à objectiver des lésions périphériques du système somesthésique, 

l’organisation des territoires de distribution cutanée nous fait souvent défaut : 
- les limites qui s’étendent au delà du territoire autonome, 
- le réseau de bifurcations des branches vers leur tronc. 
But 
- Faire le point sur l’anatomie des nerfs sensitifs du membre inférieur et sur la physiologie de la 

sensibilité cutanée  
- Intégrer ces connaissances avec le bilan diagnostique de lésions axonales 
- Faire des liens entre les neurosciences, la médecine et la réhabilitation 

Contenu 
- Méthodologie d’apprentissage de l’anatomie et de la physiologie afférente de la sensibilité cutanée 
- Description systématique des territoires de distribution cutanée avec démonstration sur un mo-

dèle 
- Atelier à trois pour redessiner ces territoires sur votre membre inférieur 
- Description systématique des trajets anatomiques des branches cutanées du pied 
- NEW Les connaissances d’anatomie clinique : fondement de l’évaluation des patients doulou-

reux neuropathiques illustré par des faits cliniques 
 

FORMATEURS 

Dr Pascal RIPPSTEIN, Médecin-chef du Centre de Chirurgie du pied de la Clinique Schul-
thess à Zürich 
Prof Eric ROUILLER, Docteur en sciences (PhD), Unité de physiologie, Département de 
médecine, Université de Fribourg http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaborators/eric.php 
M. Claude SPICHER, ergothérapeute, rééducateur de la main certifié SSRM, Centre de ré-
éducation sensitive, Clinique Générale, Fribourg, & collaborateur scientifique, Unité de physiolo-
gie, Université de Fribourg.http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaborators/claude.php 

 

DESTINATAIRES  
Ergothérapeute, physiothérapeute, médecin 
 

 Date Jeudi 31 janvier 2008 
Horaires 9h – 12h30 et 13h30 – 17h  
Durée 7 heures 
Lieu Unité de physiologie, Petit auditoire, Rue du Musée 5, 1700 Fribourg 
Prix CHF 240.- Y compris le support de cours 
 Nombre de participants limité 
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Renseignements et inscription 
Secrétariat de physiologie 

Rue du Musée 5 
1700 Fribourg 

Tél. 026 / 300 85 90 – Fax : 026 / 300 97 34 
e-mail : murielle.rouiller@unifr.ch 

 

 
 

Talon d’inscription 

Anatomie & physiologie de la sensibilité cutanée du membre inférieur 

Nom, Prénom :  ……………………………………………………….......................  

Adresse: ………………………………………………… ……………………...... 

Numéro postal, Ville: ………………………………………………… …………... 

Tél : ………………………..... e-mail: ………………………………… ……........ 

Date: ………………………...Signature: ………………………………….......... .... 

S’inscrire auprès de: (Délai d’inscription: lundi 31 décembre 2007):  

Madame Murielle Rouiller, Secrétariat de physiologie, Rue du Musée 5, CH -1700 Fribourg. 

e-mail : murielle.rouiller@unifr.ch      év. Fax : 026 / 300 97 34 
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ARTICLE 
Intellectica, 2003, 49-66. 

 
 

Physiologie de la kinesthèse 

La proprioception musculaire: sixième sens ou sens premier ? 

 
Roll, J.-P.1 

 

 

 

 

                                                 
1 Professeur de neurobiologie humaine, Université de Provence, Marseille, France. 
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Nous sommes le 30 mars 2007, dehors l’orage gronde, le vent se déchaîne et pourtant il fait 
bon. Pour la plupart des gens le temps serait bizarre mais à moi il me paraît familier car dans 
mon corps c’est un peu pareil. Il y fait chaud, de l’extérieur je le trouve beau. Quelques dé-
fauts se dessinent discrètement mais vous me direz sûrement que jusque là tout paraît bien. 
 
C’est là que les gens se trompent car dans mon corps la douleur me ronge comme les vagues 
déchaînées qui s’écrasent sur un rocher. La douleur persiste comme une lame que l’on en-
fonce dans un cœur qui finira par s’éteindre. La douleur fait si mal que parfois j’aimerai bais-
ser les bras, tout abandonner pour aller rejoindre les nuages. Mais je m’accroche à ce peut-
être…, à cette incertitude être un jour comme vous qui n’avez rien. 
 
Il y a maintenant 2 ans que progressivement je fais connaissance avec la souffrance physique 
et morale. J’enchaîne médecin sur médecin mais aucun ne m’a jamais comprise, n’a jamais 
vraiment essayé de comprendre. C’est là où ça fait mal car quand on souffre vraiment et que 
la personne en face de vous écoute sans prêter attention, l’idée de lui demander pourquoi il a 
choisi ce métier vous démange. 
 
Vous médecins vous pouvez faire changer les choses, n’oubliez jamais que notre confiance 
s’apprivoise et que sur vos épaules se pose la responsabilité d’en prendre soin. Je pense que 
face à la maladie, face à la douleur, il faut aussi réagir en tant qu’homme avec le cœur et 
l’authenticité.  
 
Depuis un certain temps je me rends tous les lundi au Centre de rééducation sensitive pour 
faire petit à petit disparaître «mon enfer » !!! Là-bas je parle beaucoup et je me sens comprise. 
Ils ont su me mettre en confiance et même si cela est parfois pénible de se rendre toutes les 
semaines à la clinique je garde espoir et motivation pour aller de l’avant. Je sais que ça fonc-
tionne, les résultats sont là même si je ne les sens pas forcément !!! 
 
Depuis ces 2 dernières années j’ai appris à vivre avec « mon p’tit bout d’enfer » et petit à petit 
j’espère qu’il va juste se transformer en un « p’tit coin de paradis ». 
 
 
 
       Yasmine Koch, 16 ans 
 
(Voir page p 120 „No Comment No 9“) 

 

Témoignage d’une patiente: 
 

„ Mon p’tit bout d’enfer “ 
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No Comment No 9 
 
 

Desfoux, N. & Spicher, C.J.  
 

Mademoiselle B. est une jeune femme de 16 ans avec le diagnostic de fibromyalgie pré-
sentant des douleurs neuropathiques depuis 26 mois. 
 

Diagnostics somesthésiques mis en évidence le 7 février 2007: 
- Névralgie dorso-intercostale incessante de la branche postérieure du 1er nerf thora-

cique DROIT avec allodynie mécanique (1) (stade IV de lésions axonales). 
- Névralgie lombo-abdominale incessante de la branche perforante latérale du nerf 

grand abdomino-génital GAUCHE avec allodynie mécanique (2) (stade IV de lésions 
axonales). 

 

 

  
Fig. 1A: Allodynographies Fig. 2A: Allodynographies 

  
Fig. 1B: Esthésiographie secondaire à 0,7 g Fig. 2B: Esthésiographie secondaire à 0,7 g

Application de force : Application de force : Territoire de 
distribution 
cutanée (1) 

Douloureuse 
(Arc-en-ciel) 

Détectée 
(SPP) 

Date Douloureuse 
(Arc-en-ciel) 

Détectée 
(SPP) 

Territoire de
distribution
cutanée (2) 

Allodynie 
(1A) 

8,7 grammes 
(INDIGO) Intestable 07.02 ND ND ND 

Allodynie 15 grammes 
(VIOLET) Intestable 12.03 ND ND ND 

Hypoesthésie 
(1B) Ø 10,8 g 03.04 8,7 grammes 

(INDIGO) Intestable Allodynie 
(2A) 

Hypoesthésie Ø ND 30.04 15 grammes 
(VIOLET) Intestable Allodynie 

Hypoesthésie Ø 6,8 g 14.05 Ø 2,9 g Hypoesthésie
(2B) 

Hypoesthésie Ø 6,6 g 04.06. Ø 0,9 g Hypoesthésie
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Les zone de contre sti-
mulation à distance : 
Tactile, vibratoire et 

médicamenteuse 
(Neurodol®) 

 
(1) Ramus posterior 

nervi thoracii 1 
 

Zone de travail supé-
rieure 
 

 
 
 
Zone de travail infé-
rieure 
 

 
 

Les 18 points potentiel-
lement douloureux 
d’une fibromyalgie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Les zone de contre sti-
mulation à distance : 
Tactile, vibratoire et 

médicamenteuse 
(Neurodol®) 

 
(2) Ramus lateralis 

nervi iliohypogastricus 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zone de travail supé-
rieure 

 

 
 
 

Zone de travail infé-
rieure 

 

 
 
 

 
 

 
 

A domicile : Contre –stimulation tactile 
CONFORTABLE 8 fois 1 minute (ou 

moins) avec une peau de lapin sans dépas-
ser la zone moins confortable. 
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Fait clinique 
 

 
Diminution rapide par rééducation sensitive 

de douleurs neuropathiques chroniques 
d’une névralgie brachiale permanente 

 
Desfoux, N5, ergothérapeute 
Mathis, F6, ergothérapeute 
Spicher, CJ7, ergothérapeute, rééducateur de la main certifié SSRM, collaborateur 
scientifique 
 
Introduction 

 
Le terme de douleurs neuropathiques est aujourd’hui utilisé dans la pratique médicale 

quotidienne. Si l’étiologie de polyneuropathies diabétique ou post-herpétique va de soi, il est 
plus difficile de trouver un consensus autour de l’étiologie de douleurs neuropathiques 
d’origine périphérique. Sous ce terme, le praticien entend communément des lésions radicu-
laires, plexuelles ou tronculaires (Kuntzer & Decosterd, 2005); il n’entend pas forcement des 
lésions tronculaires partielles. 
 

Nous avons pu mettre en évidence que sur 158 patients douloureux neuropathiques 
(NPP : Neuropathic Pain Patient), tous présentaient un ou plusieurs bilan diagnostique de lé-
sions axonales positif (Degrange et al., 2006a). Ces douleurs neuropathiques proviennent 
d’une hypoesthésie, causée par des lésions axonales, recouverte ou non par une allodynie mé-
canique. De plus, la diminution de ces hypoesthésie permet de diminuer les douleurs neuropa-
thiques chroniques, par vraisemblablement des mécanismes de neuroplasticité (Dellon, 2000, 
Inbal et al., 1987, Kaeser et al., 2005, Rouiller, 2004). La diminution de l’hypoesthésie cova-
rie avec la diminution des douleurs neuropathiques chroniques. Autrement dit, si le seuil de 
perception à la pression diminue, alors la durée, la fréquence et/ou l’intensité des douleurs 
neurogènes vont diminuer. (Degrange et al., 2006b). 
 

Le but de ce fait clinique est d’illustrer de manière détaillée que la rééducation sensi-
tive peut diminuer les douleurs neuropathiques, d’une névralgie brachiale permanente, par la 
diminution de l’hypoesthésie. 
 
I. Matériel et méthodes 

1. Anamnèse générale 

Mme C., 53 ans, caucasienne, maîtresse de travaux manuels, a été adressée au centre 
de rééducation sensitive, pour des douleurs, post cure du tunnel carpien gauche, qui durent 
depuis 6 mois au membre supérieur gauche. 
                                                 
5 Rééducatrice sensitive au Centre de rééducation sensitive, Clinique Générale, Hans-Geiler 6, 1700 Fribourg. 
reeducation.sensitive@cliniquegenerale.ch 
6 Rééducatrice sensitive agréée au Centre de rééducation sensitive, Clinique Générale, Hans-Geiler 6, 1700 Fri-
bourg. reeducation.sensitive@cliniquegenerale.ch 
7 Rééducateur sensitif au Centre de rééducation sensitive, Clinique Générale, Hans-Geiler 6, 1700 Fribourg ET 
collaborateur scientifique, Université de Fribourg, Département de médecine, Physiologie (Prof. EM Rouiller), 
Ch. du Musée 5, 1700 Fribourg, http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaborators/spicher.php 
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2. Anamnèse clinique 

Lors de l’entretien du 19 septembre 2006, la patiente se plaint d’avoir des sensations 
de lancés dans les doigts ainsi que des douleurs au niveau de la cicatrice,dans la paume, ce qui 
la gêne pour la fonction de préhension. 
 

Au McGill Pain Questionnaire en français (Questionnaire de la Douleurs de Saint-
Antoine), les symptômes neuropathiques suivants sont présents : 

- « lancées » 
- « irradiant » 
- « fourmillements »  
 

ainsi que le signe somesthésique dont le patient ne se plaint pas spontanément : 
-  « engourdissement ». 
 

Hypothèse de lésions axonales :  
Névralgie brachiale permanente du rameau cutané palmaire du nerf médian (stade IV de lé-
sions axonales). (Spicher, 2006) 

 
3. Examen somesthésique 

3.1 L’esthésiographie. 
(Spicher et Kohut, 2001) 
 

L’esthésiographie  (Létiévant, 1869, 1873, 1876 ; Spicher, 2003a, 2003b, 2004, 2006) est la 
recherche et la cartographie d’un territoire anormalement hypoesthésique. 
 

A l’examen, l’esthésiographie des téguments de la face palmaire du poignet et de la main est 
positive (figure 1). 
 

 
 

Figure 1 : Les esthésiographies à 0,7 gramme du rameau cutané palmaire, du nerf médian, 
les 19 septembre et 4 octobre 2006. 
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Figure 2 : Esthésiomètre à la pression de Semmes-Weinstein.  
 
 
But : Cartographier le territoire hypoesthésique 

Matériel :  
- Papier millimétré de format A4, voire A3 
- Un kit de 20 esthésiomètres à la pression de Semmes-Weinstein 

Choix de l’esthésiomètre (Figure 2): 
Sur la zone cutanée du membre controlatéral, il est déterminé qu’elle est le dernier esthésio-
mètre perçu selon une série descendante du plus gros au plus petit esthésiomètre. Le 2ème es-
thésiomètre après l’esthésiomètre perçu est choisi pour effectuer le test. 

Passation :  
Position : Le membre examiné est stable, au besoin la main de l’examinateur le stabilise. 
Type de stimulation :  

 La pression à effectuer sur l’esthésiomètre par le thérapeute est la pression minimale qui 
permet de plier le filament en nylon. 

 La stimulation sur la peau est tout d’abord rapide, puis, lorsque l’on approche de la zone 
exacte, la stimulation doit être de 2 secondes et les intervalles entre les questions de 8 se-
condes. Le temps entre chaque stimulation est ainsi de 10 secondes, à compter lentement 
mentalement. 

Explications au patient :  
Les esthésiomètres sont montrés au patient et il lui est dit qu’il va être touché par certains 
d’entre eux pour déterminer le territoire où sa sensibilité vibrotactile est diminuée. Il lui est 
demandé de regarder ailleurs - et ainsi de tourner légèrement la tête de côté pour ne pas voir le 
membre examiné. Le patient répond par « touché » lorsqu’il perçoit le stimulus. 
Localisation :  

1. de proximal à distal, le premier point non perçu par le patient est recherché en pro-
gressant centimètre par centimètre, 

2. puis l’esthésiomètre est reculé de distal à proximal pour trouver le premier point per-
çu, mais en progressant millimètre par millimètre, 

3. puis l’esthésiomètre est avancé à nouveau de proximal à distal, en progressant milli-
mètre par millimètre, 
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4. Ce point non perçu est noté précisément et une flèche est dessinée pour indiquer la di-
rection et le sens de la passation. 

La recherche du 1er point non perçu par le patient sur un axe transverse est effectuée de la 
même manière. 

Résultat : 
Un polygone est tracé, réunissant les points trouvés afin de donner une approximation du ter-
ritoire hypoesthésique. 

Toutes les évaluations ont été faites par deux thérapeutes travaillant au centre de rééducation 
sensitive. Chaque évaluation a été faite dans les mêmes conditions et au même endroit.  
 
3.2. Le test de discrimination de deux points statiques 
(Spicher et al., 2005) 

 
Le test de discrimination de 2 points statiques (Weber, 1834, 1835, 1852 ; McDougall, 
1903 ; Önne, 1962 ; Comtet, 1987 ; Dellon, 2000 ; Spicher, 2003a) consiste à déterminer, sur 
un territoire hypoesthésique, la plus petite distance à laquelle un patient peut discriminer la 
perception d’un point statique de celle de deux points statiques  appliqués par les pointes 
émoussées d’un compas.  Ce test permet d’évaluer la qualité de l’hypoesthésie, son résultat 
est exprimé en millimètres. 
 
But:  
Déterminer quelle est la distance minimale entre 2 pointes qui permettent au patient de 
discriminer la perception d’un point de la perception de deux points statiques. 
Matériel:  
Esthésiomètre à 2 pointes. 
Passation:  
Position: Le membre examiné est stable, au besoin la main de l’examinateur le stabilise. 
Territoire à tester: 
Les deux pointes de l’instrument doivent être placées à l’intérieur du territoire présumé 
altéré. Autrement dit, à l’intérieur de l’esthésiographie secondaire. 
Type de stimulation: 

- L’examinateur place l'instrument sur la zone à tester, à une pression inférieure au 
blanchiment de la peau. 

- La stimulation n’est donnée qu’une fois, sauf s'il y a une erreur de l'examinateur. 
- Lors de la stimulation, les deux pointes sont posées simultanément sur la peau. 
- La stimulation sur la peau est de 2 secondes, l'intervalle entre les questions est de 8 se-

condes. Le temps entre chaque stimulation est ainsi de 10 secondes, à compter lente-
ment mentalement. 

Explications au patient: 
1 pointe est placée sur le membre sain le long de la zone correspondant au membre lésé et il 
est demandé au patient, sous le contrôle de sa vue, de définir ce qu'il a perçu. Une confirma-
tion est donnée : "C'était un point ». 
2 pointes sont placées sur le membre sain le long de la zone correspondant au membre lésé et 
il est demandé au patient de définir ce qu'il a perçu. Une confirmation est donnée : "C'était 
deux points". 
Il lui est demandé de regarder ailleurs – et ainsi de tourner légèrement la tête de côté. Le pa-
tient répond par «un» ou «deux» lorsqu'il perçoit un stimulus ou deux stimuli.  
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Recherche de la distance de référence: 
La procédure de recherche de la référence consiste à déterminer rapidement la distance 
d’écartement des deux pointes à laquelle le patient commence à hésiter entre la perception de 
deux points ou d’un point. Le test est effectué en procédant d'une distance supérieure à une 
distance inférieure. Si le patient perçoit rapidement et correctement les changements, la pro-
cédure de recherche est poursuivie. Lorsque le patient commence à répondre lentement et à 
faire des erreurs, le test commence à cette distance. 
Le test: 

- Dix stimulations d'une ou de deux pointes sont effectuées successivement, mais dans 
un ordre aléatoire ; autrement dit : 5 stimuli à 1 pointe statique et 5 stimuli à 2 pointes 
statiques mélangés aléatoirement. 

- 7 réponses justes sur 10 sont requises au minimum. 
Le patient présente alors au moins un test de 2 points statiques de .. mm. 
-  Ensuite, la distance inférieure dans la série d’orientation est testée et un test est ef-
fectué avec 10 questions aléatoires, à cette nouvelle distance. Il y a alors deux possibilités : 
1. Le patient échoue : 
Il a alors un test de 2 pts statiques à la valeur qu’il avait déjà discriminée auparavant.  
2. Le patient réussit au moins 7 réponses justes sur 10 : 
Le test est poursuivi encore une fois le test à la distance inférieure dans série d’orientation 
descendante.  

Résultat : 
La distance minimale où le patient a, au moins à 7 reprises sur 10, identifié correctement la 
stimulation d’une ou de deux pointes est notée. 
 
Conclusion: Névralgie brachiale permanente du rameau cutané palmaire du nerf médian. 
 
3.3. Le seuil de perception à la pression (SPP) 
(Spicher et al., 2004) 
 
Le seuil de perception à la pression (Frey von, 1896, Semmes et al., 1960, Malenfant, 1998, 
Spicher, 2003a, 2004, 2006) permet d’évaluer la qualité de l’hypoesthésie en déterminant la 
capacité du patient à discriminer la pression en un point précis, son résultat est exprimé en 
grammes. 
 
Le seuil de perception à la pression est testé, 1 séance sur 2, en alternance avec le test de dis-
crimination de 2 points statiques. 
 
But:  
Déterminer la capacité du patient à discriminer la pression en un point précis. 
Matériel:  
- Un kit de 20 esthésiomètres à la pression de Semmes-Weinstein. 

- Une machine à calculer. 

Passation:  
Position: Le membre examiné est stable, au besoin la main de l’examinateur le stabilise. 
 
Territoire à tester: 
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A l’intérieur du territoire présumé altéré. Autrement dit, à l’intérieur de 
l’esthésiographie. 
Type de stimulation: 

- La pression à effectuer sur l’esthésiomètre par le thérapeute est la pression minimale 
qui permet de plier le filament en nylon. 

- La stimulation sur la peau est de 2 secondes, l'intervalle entre les questions est de 8 se-
condes. Le temps entre chaque stimulation est ainsi de 10 secondes, à compter lente-
ment mentalement. 

Explications au patient: 
Les esthésiomètres  sont montrés au patient et il lui est dit qu’il va être touché par certains 
d’entre eux pour déterminer la plus petite pression qu’il peut percevoir. 
Il lui est demandé de regarder ailleurs et ainsi de tourner légèrement la tête de côté. Pour la 
même raison, placer la boîte des esthésiomètres du côté lésé. Le patient répond par «toucher» 
lorsqu'il perçoit le stimulus.  
Recherche de la référence: 
Dans l’ordre descendant, en appliquant un esthésiomètre sur trois (5,88 ; 5,07 ; 4,56 ; 4,08 ; 
3’22), cherchez le dernier esthésiomètre perçu : c’est la référence. Sa valeur n’est pas comptée 
dans la moyenne finale. Pour cette référence, notez la marque de l’esthésiomètre, cela vous 
évitera l’erreur de la compter dans la moyenne des 6 esthésiomètres retenus ultérieurement. 
L’idée d’Annie Malenfant, par rapport à la passation originale, est d’établir au préalable une 
valeur de référence basée sur deux observations. Cette stratégie permet, d’une part, diminuer 
le nombre d’esthésiomètre à 7 (3 au-dessous, la référence, 3 au-dessus), ce qui raccourcit la 
passation et d’autres part, on évite l’incertitude pour le patient de débuter par un ordre ascen-
dant dans lequel les premiers esthésiomètres ne sont pas perçu et ne peut donc pas répondre à 
notre consigne : « dites ‘touché’ lorsque vous percevez le stimulus. ». 
Le test: 

- Dans un ordre ascendant (A), du plus petit au plus gros, en commençant 3 esthésiomè-
tres en dessous de la référence, cherchez le premier esthésiomètre perçu (contraire-
ment à l’esthésiographie où vous cherchez un territoire hypoesthésique et où vous no-
tez le premier point non perçu, ici vous cherchez un seuil de perception : vous notez le 
monofilament perçu). 

- Dans un ordre descendant (D), du plus grand au plus petit, en commençant par 3 es-
thésiomètres en dessus de la référence, cherchez le premier esthésiomètre perçu. 

- Effectuez 6 passages ADADAD 
- Notez les marques des 6 esthésiomètres retenus, en gr (la marque des monofilaments 

correspond au log10 de la force d’application exprimée en 10-4 gramme). 
 

Résultat : 
Etablissez la moyenne arithmétique de ces 6 forces d’application : C’est la seuil de perception 
à la pression en gramme. 
 
4. Traitement 

Le traitement a commencé le 19.9.2006 et s’est terminé le 13.12.2006. Mme C. a bénéficié de 
10 séances de rééducation sensitive. La durée de chaque séance a varié de 30 à 60 minutes (en 
moyenne : 45 minutes) 
Chaque séance a été divisée en 3 parties : 
1. Evaluation 
2. Adaptation des exercices à domicile 
3. Rééducation de l’hypoesthésie. 
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4.1. Rééducation de l’hypoesthésie par la thérapie du touche-à-tout. 

Définition 
Cette thérapie consiste, pour le patient, à se concentrer et essayer de sentir la sensation d’une 
texture sur le territoire hypoesthésique puis de comparer cette sensation à une sensation vraie : 
sur une portion de peau non endommagée. 
En résumé, le patient compare ses sensations bizarres aux sensations connues. 
 
Théorie 
La rééducation de l’hyposensibilité (Dellon, 1988 ; Rosen & Lundborg, 1998 ; Spicher, 
2003a, 2006 ; Lundborg, 2004) est basée sur la neuroplasticité du système somesthésique. 
Dans la majeure partie des patients il ne peut plus s’agir de repousses axonales des tissus lé-
sés. 
 
La rééducation de l’hyposensibilité a été faite par la thérapie du touche-à-tout à raison de 4 
fois 5 minutes par jour dans l’idéal  
 
Cette thérapie à domicile a été complétée par une stimulation par vibrations mécaniques éga-
lement dosées. L’amplitude des vibrations appliquées correspondait au seuil de perception à la 
vibration augmenté de 0,10 mm La durée de la stimulation dure au maximum de 10 minutes. 
 
II. Résultats de la rééducation sensitive 
 
Le seuil de perception à la pression a diminué de 24.4 grammes en 16 semaines. 
 
Le test de discrimination de deux points statiques est passé d’une valeur supérieure à 105 mm, 
à 18 mm en 15 semaines. 
 
Le score au questionnaire de la douleur Saint-Antoine a diminué de 25 points en 17 semaines. 
 

Date SPP 

Test de discrimination 
de 

2 points statiques 
(norme : 8 mm) 

 Questionnaire 
de la douleur 
St-Antoine 

Stade 

19.09 ND >105 mm 14 à 27 pts IV 

27.09 25,7 g ND ND IV 

10.10 5,7 g 41 mm 6 à 16 pts IV 

15.11 3,2 g 35 mm 0 à 3 pts III 

22.11 ND 35 mm ND III 

29.11 ND 18 mm ND III 

13.12 1,3 g ND 0 à 2 pts I 
 
Table 1 : La diminution de l’hypoesthésie covarie avec la diminution des douleurs neuropa-
thiques chroniques 
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Table 4 : Le .score au questionnaire de 
la douleur St-Antoine 

 
 
 
 
 

III : Discussion 
« Rechercher l’hypoesthésie car la diminution de l’hypoesthésie diminue les douleurs neuro-
pathiques » (Spicher & Desfoux, à paraître). Ce paradigme de la rééducation sensitive s’est à 
nouveau incarné dans la vie quotidienne d’une patiente. Par la diminution du seuil de percep-
tion de 25,7 à 1,3 grammes le score du questionnaire de la douleur a diminué de 27 à 2 points. 
Ce résultat pose cependant la question : «Comment expliquer une telle diminution de la sensi-
bilité en 85 jours ? ». 
Le recouvrement de la sensibilité s’est faîte en 2 étapes : 
1. Un passage rapide de 25,7 à 5,7 grammes en 14 jours puis, 
2. Un recouvrement lent de 5,7 à 1,3 grammes en 71 jours. 
 
La première étape évoque plus une dyspraxie du système somesthésique qui subitement sort 
de sa torpeur. Nous avions déjà observé précocement un tel phénomène (Spicher & Kohut, 
1997) : un passage de S2 à S3 en 10 jours sur une lésion du nerf ulnaire vieille de 19 ans. Le 
Prof. Y. Allieu dans le commentaire de cet article (p 129) reportait que ce fait clinique corres-
pondait à leurs observations. 
 
La deuxième étape présente un recouvrement lent de la sensibilité tactile :  

- Le seuil de perception à la pression est passé de 5,7 à 1,3 grammes en 71 jours. 

  
    J0                 J8                 J21                 J57                   J64                 J71                  J85 
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- Le test de discrimination de 2 points statiques est passé de 41 à 18 millimètres en 56 
jours. 

 
Cette récupération correspond vraisemblablement à des mécanismes de neuroplasticité des 
tissus sains ; en particulier des nerfs adjacents (Inbal, et al., 1987). Les conditions de la clini-
que ne nous permettent malheureusement pas de faire un bloc des nerfs adjacents pour vérifier 
si ces mécanismes de neuroplasticité proviennent des nerfs adjacents ou des voies ascendantes 
(Jain, et al., 1998) ou encore d’aires corticales (Sadato, 2004). 
 
Sur le plan fonctionnel nous n’avons pas pratiqué le DASH car le rameau cutané palmaire du 
nerf médian ramus palmaris nervi medianus (ou branche thénariène du nerf médian) 
n’innerve pas les pulpes. 
 
Ce fait clinique illustre de manière détaillée ce qu’une étude prospective à grande échelle 
(n=250 lésions axonales) avait montré (Degrange, et al., 2006b) : que la rééducation sensitive 
est une evidence based-practice pour le traitement des douleurs neuropathiques chroniques. 
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che Medizin. Berlin: Medical Müller’s Archives, 152-159. 
 
Weber, E.H. (1852). Ueber den Raumsinn und die Empfindungskreise in der Haut und die 
Au-ge. Bericht über die Verhandlungen der k. sächsischen Gesellschaft der Wissenschaft. 
Mathe-matisch – physikalische Klassen. C1, 85-164. 
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From the 1st of July 2004 until the 30th of May 2007, 686 chronic neuropathic pain patients 
have been assessed or treated in the Somatosensory Rehabilitation Centre. 

Table 1: 247 neuropathic pain patients finished their treatment in the Somatosensory 
Rehabilitation Centre.  
  

PPT Min / Max Mean Median SD 
Initial assessment 0.1 / 79.0 g 10.7 g 1.9 19.8 
Final assessment 0.01 / 75.1 g 3.1 g 0.5 9.5 
  ∆ 7.6 g   

Table 2: The initial and the final Pressure Perception Thresholds (PPT) of 247 neuro-
pathic pain patients have been compared. 
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Table 3: Distribution of the PPT n = 518 axonal lesions (247 neuropathic pain patients) 

There is not a Gauss distribution (Mean = 10.7 grams; Median = 1.9 gram). 

1:  <1.1 gram; 2: 1.1 - 5.0 grams; 3: 5.1 - 9.0 grams; 4: 9.1 - 13.0 grams; 5: >13.0 grams. 

 

Somatosensory Rehabilitation Centre’s Statistics 
 

686 chronic neuropathic pain patients 
Patients with a positive Diagnostic Testing of Axonal Lesions 

Neuropathic Pain Syndromes (Stages II, III, IV & CRPS II) 
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PPT ∆ mean (Initial –final) Nb. of patient 
Kaeser et., 20051 8.3 grams 61 
Degrange et al., 20062 6.3 grams 158 
This issue 4(3), 2007 7.6 grams 247 

Table 4: The decrease of the PPT between the beginning and the end of the somatosen-
sory rehabilitation is similar with 61, 158 or 247 patients. 
 

 

SDE Min / Max Durchschnitt Median Abstand 
Erste Sitzung 0,1 / 79,0 Gramm 10,7 Gramm 1,9 19,8 
Letzte Sitzung 0,01 / 75,1 Gramm 3,1 Gramm 0,5 9,5 
  ∆ 7.6 Gramm   

Abb 1: Es wurde die Entwicklung der Druckempfindungsschwelle von 247 Patienten mit 
chronischen neuropatischen Schmerzsyndrome festgestellt. 
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  Vor der somatosensorischen Rehabilitation  Nach der somatosensorischen Rehabilitation 

 

Abb 2: Distributionanzahl (SDE) = 518 axonale Läsionen (247 Patienten mit chronischen 
neuropatischen Schmerzsyndrome). Ohne Gauss Distribution (Durchschnitt = 10,7 
Gramm; Median = 1,9 Gramm). 
1:  < 1,1 Gramm; 2: 1,1 – 5,0 Gramm; 3: 5,1 – 9,0 Gramm; 4: 9,1 – 13,0 Gramm; 
5: > 13,0 Gramm. 

                                                 
1 Kaeser, M., Spicher, C.J. & Rouiller, E.M. (2005). Neuroplasticité : du concept aux perspectives thérapeuti-

ques. In Recueil de textes du 4ème symposium romand d’ergothérapie, Puzzle Consulting Sàrl, octobre 2005. 

info@puzzle-consulting.ch; http://ergosymposium.over-blog.com 
2 Degrange, B., Noël L., Spicher, C.J., & Rouiller, E.M. (2006). De la rééducation de l’hyposensibilité cutanée 

tactile à la contre-stimulation vibrotactile. In M.-H. Izard (Ed.), Expériences en ergothérapie, 19ème série, (pp. 

207 -211). Montpellier, Paris: Sauramps médical. 

 

Zusammenfassung der somatosensorischen Rehazentrumstatistik 
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Shadow - Penumbra 

 
 
 

« To be, or not to be, that is the question - 

Whether ’tis nobler in the mind to suffer 

The slings and arrows of outrageous fortune, 

Or to take arms against a sea of troubles, 

And by opposing end them. To die, to sleep - 

No more; and by a sleep to say we end 

The heart-ache, and the thousand natural shocks 

That flesh is heir to – ‘tis a consummation 

Devoutly to be whished. To die, to sleep - 

To sleep, perchance to dream - ay, there’s the rub; 

For in that sleep of death what dreams may come,  Shakespeare, 

When we have shuffled off this mortal coil,  Hamlet, 

Must give us pause». Paris, Flammarion, 1995 

 

 
Ombre - Pénombre 

 
 

Etre ou ne pas être, c’est toute la question. 

Est-il plus noble pour l’esprit d’endurer 

Les frondes et les flèches de l’injustice fortune, 

Ou de prendre les armes contre les flots adverses 

Et de leur faire face pour en finir. Mourir… dormir, 

Rien d’autre ; et d’un sommeil se dire qu’on en finit 

Du mal de cœur, des milles chocs naturels 

Dont hérite la chair : tel est le dénouement 

A souhaiter à genoux. Mourir… dormir ; 

Dormi… peut-être rêver : oui, voilà où l’on achoppe. 

Car dans ce sommeil de mort, quels rêves viennent Shakespeare, 

Quand on s’est échappé du tourbillon de vivre, Hamlet, 

Il faut s’y arrêter… Paris, Flammarion, 1995 
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Images in Somatosensory Rehabilitation Nb 3 
 

. 

 

 
 

A Tender Territory is not a Tender Point 

Mrs. B. is a 42 year old woman who was sent the 6th of June 2006 to the Somatosensory Re-
habilitation Centre with the diagnosis of fibromyalgia since 3 years. 
 

Somtosensory diagnosis on the 6th of June 2006: 
- Incessant cervical neuralgia of the LEFT 8th cervical nerve with mechanical allo-

dynia (axonal lesions stage IV). 
- Incessant cervical neuralgia of the RIGHT 8th cervical nerve with mechanical allodynia 

(axonal lesions stage IV). 
- Incessant occipital neuralgia of the LEFT great occipital nerve (axonal lesions stage III). 
- Incessant occipital neuralgia of the RIGHT great occipital nerve (axonal lesions stage III). 
 

By distant vibrotactile counter stimulation the allodynography (stimulus: 15 grams Pain: VAS 
at 3 / 10) shrank, step by step, until it disappeared. 

Conclusion: What seemed to be one of the 18 possible tender points of a fibromyalgia 
was a static mechanical allodynia. 
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.NEW:http://www.huberlang.com/buecher/basket/basket.php?bestnr=118437 
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Date: 31 janvier 2008 

Anatomie et physiologie de la sensibilité cutanée du membre inférieur 
Dr Pascal Rippstein (MD), Médecin-chef du Centre de Chirurgie du pied de la Clini-

que Schulthess à Zürich 
Prof Eric Rouiller, Docteur en sciences (PhD), Unité de physiologie, Département de 

médecine, Université de Fribourg  
Claude Spicher (ET), rééducateur de la main certifié SSRM, 

Collaborateur scientifique à l’université de Fribourg 
Lieu : Unité de physiologie, Fribourg, Suisse 

 
Info: cet e-news 4(3) page 96 

murielle.rouiller@unifr.ch 

 
 

Date: 25 avril 2008 

Traitement des syndromes douloureux neuropathiques par rééducation sensitive : 
Approfondissement 

Claude Spicher, ET, rééducateur de la main certifié SSRM, 
Collaborateur scientifique à l’université de Fribourg (Prof. E.-M. Rouiller) 

http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaborators/spicher.php 
Lieu : Hôpital Beau-Séjour, Genève 

 
Info: aline.amiguet@hcuge.ch 

 
 

Date: 9-12 March 2009 

Week for Somatosensory Rehabilitation 
Claude Spicher, OT, swiss certified Hand Therapist 

Rebekah Della Casa, OT  
Place : Au Parc Hôtel, Fribourg, Switzerland, Europe  

Registration : CHF 980.- 
Literature: Spicher, CJ. (2006). Handbook for Somatosensory 

Rehabilitation. Montpellier, Paris: Sauramps médical. 
http://www.livres-medicaux.com/livres/?id=00002381 

 
Info : This issue 4(3) page142 

murielle.rouiller@unifr.ch 

 

 

Formation continue – Post graduate courses – Weiterbildung 
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25-30 September 2007.  4th World Congress of the World Institute of Pain (WIP) 
Place Budapest, Hungary 
Info http://www.kenes.com/wip 
 
 
28 September- 3rd International Forum on Pain Medicine 
1 October 2007   
Place Montreal, Canada  
Info www.kenes.com/ifpm 
 
 
30. November -   Das sensitive Nervensystem für Physio- und Ergothera- 
2. Dezember 2007   peuten, Aufbaukurs 

H. Stam 
Ort    Fortbildungszentrum Zurzach  
Info    fbz@rehaclinic.ch; www.fbz-zurzach.ch 
 
 
3-6 mars 2008 Le traitement des syndromes douloureux neuropathiques 

par rééducation sensitive 
Lieu Institut de Formation en Ergothérapie, Montpellier, France 
Info ergotherapiemontpellier@wanadoo.fr 
 
 
22-25 May 2008 8th European Congress of Occupational Therapy 
Place Hamburg, Deutschland 
Info http://www.cotec2008.dve.info 
 
 
18-20 Juni 2008 EFSHT Kongress 
Ort Lausanne, Schweiz 
Info www.eurohand2008.com  
 
 
30. Juni-3. Juli 2008 Behandlung der neuropathischen chronischen Schmerz-

syndrome mittels somatosensorischer Rehabilitation 
 Claude Spicher, ET, zert. HT SGHR 
 Irene Inauen, ET 
Ort Clinique Générale, Freiburg, Schweiz 
Info e-News 4(4) 
 
 
17-22 August 2008 12th World Congress on Pain  
Place Glasgow, UK 
Info http://www.iasp-pain.org  
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Référence – Reference – Referenz 
 
 

 
Gintz, M. 

 

COMPLICATIONS DOULOUREUSES ET IMPLICATION DU PATIENT 
DANS SA PRISE EN CHARGE EN ERGOTHERAPIE : 

De l’information à l’auto-rééducation 
 

Mémoire du diplôme d’Etat de l’Institut de Formation d’Ergothérapie de Renne, 2007 
 
 
 
Marion Gintz a rédigé un mémoire d’ergothérapie d’une rare homogénéité. La recherche bi-
bliographique est riche mais pas trop importante pour un tel travail. Les connaissances fon-
damentales sont présentées d’une manière synthétique en évitant l’écueil du détail qui empiète 
sur la partie empirique. Les résultats du travail de recherche auprès des thérapeutes sont mis 
en perspectives et quelques pistes novatrices sont balbutiées : l’échelle de retentissement de la 
douleur au quotidien et l’échelle du retentissement émotionnel, soit les 4ème et 5ème partie de 
du document pour le patient de l’Evaluation de la douleur chronique du Centre de la douleur 
du CHU de Rennes. Aux professionnels maintenant d’aller plus loin pour documenter les im-
plications des douleurs neuropathiques ou somatoformes sur la vie quotidienne. 
 
Succès donc à ce travail de mémoire des complications douloureuses et de leurs implications 
pour les patients qui nous sont confiés et hommage à son auteure. 
 
L’article en ligne, à télécharger (Ctrl + clic pour suivre le lien) en format PDF : 
 
VERONIQUE : faire le lien ici avec : 
 
Mémoire Marion GINTZ.pdf 
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N’hésitez pas à communiquer à la rédaction les adresses e-mail des personnes susceptibles 
d’être intéressées à recevoir gratuitement l’e-News for Somatosensory Rehabilitation. 

reeducation.sensitive@cliniquegenerale.ch 

Nous nous engageons à ne pas revendre vos coordonnées et autres informations à des parte-
naires tiers. Votre adresse e-mail ne sera pas communiquée, vous ne recevrez pas de publicité 
non sollicitée de notre part. 

 

Your e-mail address will only be used for the purposes specified. If at any time you wish to be 
removed from our e-News database, please make this request to 
reeducation.sensitive@cliniquegenerale.ch 

 

Zögern sie nicht ihre persönliche-mail Adresse der Redaktion bekannt zu geben, um ihr Inte-
resse zu bekunden die e-News for Somatosensory Rehabilitaion gratis zu erhalten. 

Wir sind bemüht darum ihre Daten und sonstige Informationen weiter zu verkaufen. Ihre e-
mail Adresse wird nicht bekannt gegeben und sie werden keine unerwünschten Reklamen von 
unserer Seite her erhalten. 

Ihre e-mail Adresse wird ausschliesslich für Purposes specified benutzt.Wenn sie wünschen 
von unserer e-News Datenbank gelöscht zu werden, senden sie ein Vermerk an 

reeducation.sensitive@cliniquegenerale.ch 
 

 

Who are you? 
 
 

You are 5,000 neuroscientists, medical doctors, therapists & patients all over the world 
receive the e-News for Somatosensory Rehabilitation on the 5 continents, in 108 coun-
tries: 
Algeria, Argentina, Armenia, Australia, Austria, Bangladesh, Belarus, Belgium, Bermuda, 
Bosnia & Herzegovina, Brazil, Bulgaria, Cameroon, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Cote d'Ivoire, Croatia, Cuba, Cyprus, Czek Republic, Denmark, Ecuador, Egypt, Estonia, 
Ethiopia, Finland, France, Georgia, Germany, Ghana, Greece, Guatemala, Hong Kong, 
Hungary, Iceland, India, Indonesia, Irak, Iran, Ireland, Israel, Italy, Japan, Jordan, Kenya, 
Korea, Kuwait, Kyrgyzstan, Latvia, Lebanon, Libya, Lithuania, Luxemburg, Macau, 
Madagascar, Malaysia, Malta, Mauritius, Mexico, Moldova, Mongolia, Montenegro, 
Morocco, Namibia, Nepal, Netherlands, New Zealand, Nigeria, Northern Ireland, Norway, 
Pakistan, Paraguay, Palestine, Panama, Peru, Philippines, Poland, Portugal, Romania, Russia, 
Rwanda, Saudi Arabia, Senegal, Serbia, Singapoure, Slovakia, Slovenia, South Africa, South 

 

Des collègues qui souhaiteraient recevoir – Some colleagues who 
would like to get – Einigen Kollegen die möchten bekommen 

e-News for Somatosensory Rehabilitation 
 

 

Des collègues qui souhaiteraient recevoir  e-News for Somatosensory 
Rehabilitation – Concerning colleagues interested in receiving  e-

News for Somatosensory Rehabilitation  – Für Kollegen die interessiert 
wären  e-News for Somatosensory Rehabilitation  zu bekommen 
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Korea, Spain, SriLanka, Sudan, Sweden, Switzerland, Taiwan, Tanzania, Thailand, Tunisia, 
Turkey, Uganda, Ukraine, United Kingdom, United States of America, Uruguay, Venezuela, 
Viet Nam, Zambia, Zimbabwe. 
 

 

Evolution du e-News for Somatosensory Rehabilitation
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