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GUESTEDITORIAL 
Dr. med. J. Strehle, (M.D.)1

 
 

 
Role of Somatosensory Rehabilitation in Foot and Ankle Surgery 

 
 

Dysfunction and lesions of peripheral sensory and motor nerves impair the function of the 

locomotor system. The spectrum of diseases capable to manifest with symptoms in the upper 

or lower extremities is wide. It includes hereditary (e.g. Charcot-Marie-Tooth syndrome), 

metabolic and endocrine diseases (e.g. diabetes), toxic (e.g. alcoholism) and inflammatory 

causes (e.g. systemic lupus erythematosus), Vitamin deficiency, nerve compression 

syndromes (e.g. tunnel and compartment syndromes) and infections (e.g. poliomyelitis). 

Trauma and also surgery frequently lead to nerve damage.  

 

Examination of the locomotor apparatus includes evaluation of deformations, joint function 

and sensomotor function of the human body. This requires profound knowledge of the 

anatomy and function of the peripheral nervous system. Somatosensory disorders are 

frequently encountered examination thoroughly the foot. Some anatomical features may 

elucidate the key position of the foot: 

 

All tissues undergo an aging process. Perfect oxygenation - what means particularly a good 

blood supply - is the prerequisite for any organ or tissue to function as long and good as 

possible. Deterioration of arterial and venous blood flow often affect the lower limbs first, 

because there are the longest and most vulnerable vessels. Therefore, vascular disease and 

neuropathy become evident first at the foot. 

 

Together with the vestibular system and the eye, the foot, acting as a sophisticated tactile 

organ permits us to keep upright, to walk, run and jump. Only a great number of receptors and 

                                                 
1 .Address for correspondence: 
Dr. med. Josef Strehle, www.myfeet.ch 
Centre du pied, Clinique Générale ; 6, Hans-Geiler St.; 1700 Fribourg, Switzerland  
Fusszentrum Bern ; 33, Schänzli St.; 3013 Bern, Switzerland 
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conducting nerves allow the foot to fulfil all these demanding tasks. Beside hand and face, the 

foot therefore occupies a relative huge space in the somatosensory cortex or “sensory 

homunculus”. However, multiple bottlenecks and obstacles on their long way down from the 

central nervous system to the periphery may impair the function of the nerves  

 

Nerve compression symptoms are frequent around the foot and diagnosis and treatment are 

not always straight forward. One of the mentioned bottlenecks is the tarsal tunnel at the 

medial side of the hindfoot. Nerve conduction studies and MRI may be negative even if the 

patient’s history clearly speaks for a tarsal tunnel syndrome. Clinical examination often is not 

conclusive. Correction of a flatfoot deformity e.g. by applying shoe inserts may alleviate pain, 

soreness and burning sensations. The easy case where a clear-cut tumor exerts compression 

on the nerve is rare. Resection of the tumor or subtalar steroid infiltration in the case of a 

ganglion cyst reliably eliminate pain and sensory deficits in most cases. Most of the other 

pathologies resulting in a tarsal tunnel syndrome probably need both – orthopaedic measures 

and somatosensory rehabilitation. 

 

The most frequent nerve compression syndrome in foot and ankle surgery is Morton’s 

neuroma. MR Images of asymptomatic volunteers revealed a 30 % prevalence of neuromas 

(1). It’s a misnomer since histopathology reveals sclerosis of the endoneurium, hyalinization 

of the walls of endoneurial vessels, thickened perineurium and demyelinization of nerve fibers. 

Distally to the intermetatarsal ligament the nerve is protected by fat tissue and hold in place 

by a thin but vulnerable membrane. The nerve can herniated through a hole in this membrane. 

Chronic intermetatarsal bursitis can destroy the membrane completely and consequently 

plantar pressure pushes the nerve dorsally where it is jammed between the toes and metatarsal 

heads resulting in nerve degeneration. In conclusion, Morton’s neuroma is an unstable, 

definitively damaged and degenerated nerve.  

 

Other pathologies like metatarso-phalangeal joint arthritis or intermetatarsal bursitis may 

mimic the symptoms of Morton’s Neuroma and render precise diagnosis sometimes very 

difficult. Our “ideal” indication for resection is adequate pain, loss of sensibility, positive 

Mulder’s sign (2), absence of other pathologies and exhausted conservative treatment.  We 

perform 50-60 resections of Morton’s neuromas per year. This operation is in my opinion a 

reliable procedure with durable good results as long as all aforementioned conditions are 
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given. The role of somatosensory rehabilitation in the treatment of this pathology has yet to be 

established (3). 

 

Early recognition and treatment of CRPS is crucial but initial pain and swelling is frequent in 

foot and ankle surgery leading to delayed diagnosis. Complex foot and ankle reconstruction 

needs a multitude of skin incisions to perform osteotomies, arthrodeses, tendon transfers etc. 

Even with most careful dissection of the soft tissues, nerve damage is often inevitable. This 

might be one explanation for the high prevalence of CRPS in foot surgery; another might be 

the painfulness of some procedures. 

 

In a consecutive series of 249 patients having foot or ankle surgery between August 2007 and 

May 2008, any complication detected after 2, 4 or 6 weeks or later was documented. CRPS 

was by far the most frequent complication occurring in 9 patients (3.6 %). Hallux valgus 

surgery showed a higher incidence of CRPS (13.5 %) compared to the other procedures. Most 

of these patients improve quickly with adequate medical and physical treatment. “Non-

responders” have to be identified as early as possible in order to get a somatosensory 

rehabilitation treatment. 

 

To be located in the same building as Claude Spicher’s Somatosensory Rehabilitation Centre 

is a great advantage and privilege. Thanks to Claude Spicher and his co-workers for their 

collaboration to the benefit of our patients. 
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Week for Somatosensory Rehabilitation 
9th – 12th of March, 2009 

Au Parc Hotel, Fribourg, Switzerland 
Europe 

 

Hand-out 

Handbook for Somatosensory Rehabilitation 
Foreword Prof AL Dellon, MD, PhD 199 pages in English 
http://www.livres-medicaux.com/medecine-de-reeducation/osteopathie-
posturologie/9782840234708.html 

Registration 
Phone: + 41 26 300 85 90 
Fax: + 41 26  300 97 34 
http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php 

Teachers 

Claude Spicher, OT, Swiss certified HT, 
Manager & therapist in the Somatosensory Rehabilitation Centre, Scientific 
collaborator: http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/collaborators/spicher.php 
Rebekah Della Casa, OT  

Problem 
 

- When the patients that are placed in our care have been suffering too much for too long, when their 
facial expression remains a frozen grimace, how can the hope of a better tomorrow be rejuvenated: a 
future with less electrical discharges, with less burning sensations - simply put - with a decrease in their 
neuropathic pain. 
- Most patients suffering from chronic pain have cutaneous sense disorders. A decrease in the 
hypoaesthesia (for example the pressure perception threshold) will at the same time cause a decrease in 
their chronic neuropathic pain (for example the McGill Pain Questionnaire). 
 

Overall 
Aim 
 

- To rehabilitate the disorders of the cutaneous sense on the basis of the neuroplasticity of the 
somesthetic system so as to lessen chronic neuropathic pain. 
- To avert the outbreak of painful complications by rehabilitating the cutaneous sense.  
- To build bridges between rehabilitation, medicine and the neurosciences (neuroplasticity). 
 

Specific 
Objectives 

- To evaluate disorders of the cutaneous sense: aestesiography, static 2-point discrimination test, tingling 
signs and somaesthetic symptoms, pressure perception threshold, etc. 
- To evaluate painful complications with the St-Antoine pain questionnaire: mechanical allodynia, 
reflex sympathetic dystrophies, neuralgia, etc. 
- To implement planned rehabilitation procedures within the context of chronic pain complications. 
- To adapt the knowledge of mainstream neurology for use in rehabilitating neuropathic pain and vice 
versa 
 

Guest 
speakers 

Prof EM Rouiller (PhD): Neuroplasticity 
Dr G Kohut (MD): Common clinical lesions of the peripheral nerves from the upper extremity 
Prof A Golay (MD): Patient education: How to motivate a patient? 
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Des mots sur les maux 

Témoignage d’une patiente No 15 
 

 
Tout commence une nuit d’octobre 2005, je me réveille en sursaut, une « boule de feu » 
traverse sous ma clavicule gauche, irradiant dans la poitrine. La douleur est intense, j’ai des 
palpitations. Est-ce que je fais une crise cardiaque ? Impossible, j’ai 32 ans, bien que fatiguée 
par le travail et la construction d’une maison et d’une écurie, je suis relativement en forme et 
plutôt sportive. Dès ce moment, la peur et ces douleurs étranges ne me quitteront plus pendant 
de longs mois ; au contraire elles s’intensifieront dans la partie gauche de mon corps, dans le 
thorax, le dos et l’épaule.  
 
Ce n’est que plus tard, après avoir longuement repensé à mes gestes et discuté avec mes 
proches que je trouve l’origine de cette douleur. J’ai soulevé une lourde pierre à bout de bras 
et senti craqué dans le thorax. Quelques jours plus tard je faisais une balade avec ma jument 
en tenant le poulain de 6 mois à ma gauche ; pas vraiment dressé, il a tiré pour s’échapper et 
m’a en quelque sorte « écartelée ». 
 
Automne 2005, chacune de mes respirations me brûlent dans la poitrine, chaque fois que je 
me penche vers l’avant j’ai mal, je ne dors plus. La fatigue, l’angoisse se greffent sur la 
douleur, je pleurs beaucoup. Je travaille dur dans un bureau, je suis une personne 
« énergique », mais là tout s’effondre. Je ne tiens plus sur ma chaise, parfois je m’isole pour 
me coucher par terre et essaye de soulager ces douleurs. Lorsque mon mari est en voyage 
professionnel, je l’appelle au milieu de la nuit, pour lui dire que je ne tiens plus, j’ai le thorax 
qui brûle, les côtes me font très mal, rien n’atténue ces douleurs et mes angoisses deviennent 
toujours plus fortes. Qu’est-ce que j’ai ? J’aimerais m’arracher cette partie de mon corps. 
 
En novembre 2005, j’atterris aux urgences, les douleurs dans la poitrine sont atroces. On me 
contrôle le cœur, tout va très bien. On me dit que c’est le stress. Je prends donc rendez-vous 
chez un médecin homéopathe, selon lui ce sont les angoisses qui m’oppressent et me font mal. 
Je lui dis que ces douleurs sont très fortes. Il me fait faire des dessins pour les analyser 
ensuite ;  je connais un peu cette technique et me joue de lui en anticipant son analyse, ça 
m’amuse beaucoup. Toutefois, trois mois passent, je ne dors plus que deux, trois heures par 
nuit, le médecin homéopathe ne me prescrit rien, je m’épuise. Je continue donc à essayer 
d’autres méthodes pour guérir, dans le genre « j’ai testé pour vous » : 
 
L’acupuncture qui m’a soulagée, mais je n’avais pas d’assurance complémentaire, à CHF 
100.—la séance et après une vingtaine de rendez-vous j’ai arrêté. 
La chiropraxie, plus j’y allais plus je souffrais. 
La sophrologie, le thérapeute me faisait peur et sentait souvent l’alcool. 
Dans le genre comique, un géobiologue qui devait rétablir les ondes dans notre maison et me 
disait que j’avais un fantôme collé sur le dos et le thorax ☺ 
 
Finalement au printemps 2006, complètement épuisée, je me décide de trouver un vrai 
médecin de famille. Il me diagnostique un syndrome de Titzé et me donne des antidouleurs. 
Mon état physique ne s’améliorant pas et mon état psychique devenu entre temps 
catastrophique (idées suicidaires) il m’envoie chez un psychiatre. 
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J’ai confiance en ce psychiatre, il est très respectueux, il me prescrit des antidépresseurs qui 
agissent également contre la douleur, un congé maladie de 3-4 semaines. Je me calme, dors 
mieux et remonte la pente. Mais les douleurs sont toujours présentent et je retourne chez le 
généraliste qui m’envoie chez un rhumatologue ; je reçois d’abord des antidouleurs, puis des 
injections de cortisone dans le dos, le trapèze, sous la clavicule et dans l’épaule, je fais de la 
physiothérapie. L’amélioration n’est pas au rendez-vous. Le rhumatologue pense que ces 
douleurs sous la clavicule proviennent de l’épaule. C’est vrai que mon épaule ne tient pas bien, 
ceci est probablement dû à plusieurs années de sport d’élite et quelques chutes de cheval. 
Départ donc chez le chirurgien qui m’opère par arthroscopie (décompression sous acromiale) 
suivie de physiothérapie. Les douleurs sont toujours là. On me dit qu’il faut patienter. 
Automne 2007, deux ans que je ne monte plus à cheval. 
 
Novembre 2007, je commence un travail moins stressant psychologiquement et passe de 80% 
à 50%, car les journées complètes assise au bureau sont trop pénibles. Même si je vais mieux, 
je ne suis quelque part plus que l’ombre de celle que j’étais, les douleurs m’handicapent. Je ne 
fais plus les courses toute seule, je n’arrive pas à porter les sacs, alors qu’avant je soulevais 
les sacs d’aliment pour chevaux, les bottes de foin et de paille ; je ne me reconnais plus. 
J’essaie de « forcer », ça ne sert à rien. 
 
Noël 2007, je m’essaye aux raquettes à neige, c’est génial, je trouve ça fun et pense avoir 
trouvé une activité qui me convienne. Mais la semaine qui suit, les douleurs sont atroces, je ne 
dors de nouveau plus, je rechute, j’angoisse de nouveau. J’appelle le psychiatre, jusqu’à 
maintenant seule cette thérapie m’a soulagée… parallèlement, je me dis que ça ne peut pas 
durer ainsi et je prends contact avec la clinique d’antalgie de Fribourg. Lors du premier 
rendez-vous à fin janvier 2008, on me diagnostique des douleurs neuropathiques, on me 
prescrit du Lyrica et m’inscrit à la thérapie sensitive ; je suis confiante. 
 
Fin février 2008, 1er rendez-vous au cabinet de la thérapie sensitive, une peau de lapin est 
posée sur la table !?! Je reconnais là un lapin de la race des Rex, j’essaie de dissimuler mon 
inquiétude, moi qui aime tant les animaux ! On m’ausculte, me pose des questions sur » 
comment je ressens la douleur »… voilà une personne qui me comprend parfaitement et voit 
de quoi je parle, on arrive à me PROUVER que ce sont bien des douleurs neuropathiques, je 
suis vraiment soulagée d’être entre de bonnes mains…  on m’explique le traitement avec la 
peau de lapin, je m’accroche ☺ La thérapie est étonnante, déroutante, difficile au début de 
saisir le fonctionnement, mais ça marche incroyablement bien, les résultats se font vite sentir. 
Les thérapeutes sont tellement dans le juste, je n’ai plus besoin d’expliquer ces douleurs 
étranges. Au contraire, ce sont eux qui me donnent les mots encore plus exactes pour d’écrire 
ces maux. Ils déterminent l’endroit précis, le trajet de la douleur, la densité, c’est tout 
simplement ahurissant…. Finalement, je ne suis pas folle, je n’ai pas inventé ces douleurs… 
j’en ai la preuve. Les progrès sont rapides, c’est d’ailleurs la première fois qu’il y en a de 
telles au niveau de la douleur et cela même pas après un mois de traitement. Après deux, trois 
mois je recommence à faire les boxes des chevaux, c’est super, je revis. J’arrive aussi à 
nettoyer la maison, les vitres. Les douleurs incessantes disparaissent, les zones douloureuses 
se réduisent. Je ne suis plus inquiète, je sais désormais ce que j’ai.  
 
Je saisis l’occasion en écrivant ce texte pour remercier tout spécialement mon mari et ma 
maman qui m’ont soutenue sans réserve. Je remercie également mon psychiatre qui m’a 
vraiment aidé à refaire surface et qui a toujours eu un comportement éthique, Dr. Fehlmann 
qui m’a mise sur la piste des douleurs neuropathiques. 
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Un tout grand merci à la thérapie sensitive, Mme Desfoux et M. Spicher, qui ont mis et 
mettent encore toutes leurs connaissances, expérience et détermination pour me soigner. E.L. 
14.05.08 
 
[Vous retrouverez dans quelques mois, dans un No Comment avec un follow-up, cette 
névralgie dorso-intercostobrachiale avec allodynie mécanique de 28 mois] 
 

 
Ombre – Pénombre 

 
 

Moins de dogmes, moins de disputes; 
et moins de disputes, moins de malheurs 
si cela n’est pas vrai, j’ai tort. 
 
La religion est instituée pour nous rendre heureux 
Dans cette vie et dans l’autre. 
 
Que faut-il pour être heureux dans la vie à venir ? 
Etre juste. 
 
Pour être heureux dans celle-ci, 
Autant que le permet la misère de notre nature, que faut-il ? 
Etre indulgent. 
 Voltaire (1763): 
 Traité sur la tolérance 
 Chapitre XXI : Vertu vaut mieux que science 
 

 
Schatten – Halbschatten 

 
 

Je weniger Dogmen, desto weniger Streit 
und je weniger Streit, desto weniger Unglück 
und wenn dies nicht stimmt, habe ich Unrecht. 
 
Die Religion ist dazu da, um uns glücklich zu machen 
in diesem und in anderen Leben. 
 
Was braucht man, um glücklich im Leben zu sein? 
Gerechtigkeit. 
 
Was braucht man, um in dieser Welt trotz Elend der Natur glücklich zu sein? 
Nachsicht. 
 Voltaire  (1763): 
 Behandelt auf der Toleranz 
 XXI.-Kapitel: Tugend ist besser als Wissenschaft 



e-News for Somatosensory Rehabilitation  2008, Tome 5 (Volume 3) 
 

 106

 

Desfoux, N. (OT), Bender, A. (OT), Schönenweid, F. (MD), & Spicher, C.J. (OT) 
 

El Señor T. es un hombre de 25 años que tiene dolores neuropàticos desde hace dos meses, 
despues de un sìndrome compartimental. 
 

Diagnòstico conocido : 
- Dolores neuropàticos invalidantes del miembro inferior izquierdo 
- Status despues de un sìndrome compartimental nalga y muslo izquierdos 
- Status despues de una fasciotomìa del miembro inferior izquierdo y liberaciòn del nervio 

ciatico  
 

Diagnòstico somestesico establecido el 5 de septiembre de 2007: 
 

- Neuralgia femoro-poplìtea incesante del nervio cutàneo peroneo (o según la nueva 
nomenclatura : niervo cutàneo sural lateral) IZQUIERDO con allodynia mecánica (1) 
(estado IV de lesiones axonales). 

 

- Neuralgia femoro-poplìtea incesante del nervio plantar medial IZQUIERDO con 
allodynia mecánica (2) (estado IV de lesiones axonales). 

 

  
Fig. 1A: Allodynografías,  
del 5.9.2007 al 7.12.2007 

Fig. 1B: Estesiografía secundaria  
a 0,7 gramo, el 7.12.2007 

  
Fig. 2A: Allodynografías,  

del 9.10.2007 al 28.12.2007 
Fig. 2B: Estesiografía secundaria  

a 1,2 gramo, el 28.12.2007 
Fig. 1A y 2A : Las allodynografías sucesivas 
testadas con un estesiómetro de 15 gramos, 
circunsriben la allodynia mecánica. 
Las flechas indican los 4 ejes en los que el 
estesiómetro de 15 gramos està aplicado y 
percibido en un modo non nociceptivo. El 
punto indica donde esa aplicaciòn està 
percibida en un modo nociceptivo. 

Fig. 1B y 2B : La estesiografía secundaria, 
testada con un estesiómetro de 0,7 gramo 
(1B) y de 1,2 gramo (2B), circunscribe el 
territorio hipoestèsico: la parte de piel donde 
el estesiómetro no se detecta. 
Las flechas indican los 4 ejes en los que el 
estesiómetro està aplicado y detectado. El 
punto indica donde esa aplicaciòn no se 
detecta mas. 

 

 

No Comment No 13 
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Dolores neuropàticos y somestesia 

Fecha McGill2 
(en 

puntos) 

Dolores 
provocados 

Arcoiris de 
los dolores LPP*3 Arcoiris de 

los dolores LPP** 
Estado 

05.09.07 48  1/1 VIOLETA No 
testeable ND4 No 

testeable IV 

19.10.07 11 a 38  1/1 VIOLETA No 
testeable 

AMA-
RILLO 

No 
testeable III 

14.11.07 ND 1/1 VIOLETA No 
testeable INDIGO No 

testeable III 

07.12.07 5 a 27  0/1 Ø ND INDIGO No 
testeable III 

17.12.07 ND 0/1 Ø ND VIOLETA No 
testeable III 

21.12.07 ND 0/0 Ø 40,0 g Ø No 
testeable III 

28.12.07 ND 0/0 Ø ND Ø No 
testeable III 

04.01.08 6 a 19  0/0 Ø ND Ø 12,0 g III 

15.01.08 5 a 9  0/0 Ø 8,0 g Ø 1,5 g I 

04.02.08 ND 0/0 Ø ND Ø 0,9 g I 

25.02.08 2 a 6 0/0 Ø ND Ø 0,5 g I 

 
* nervio cutàneo peroneo  
** nervio plantar medial  
 
Esquema I : La disminuciòn de los dolores neuropàticos està corelada con la disminuciòn de 

la hipoestèsia subyacente 
 
Testimonio del Señor T.: 
 
« Luego de varias semanas en vela y meses de dolores infernales, estoy feliz de poder volver a 

mis actividades y dejar esta mala experiencia atras». 

 

 

 

 

                                                 
2 McGill : cuestionario de dolor de McGill 
3 LPP : limite de percepciòn de la presion 
4 ND : no definida 
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СВИДΕТΕΛЬСТВО НОМΕР 16 ПАЦИΕНТ 

 
 
 

ПОСΛΕ ТОΓО, ΚΑΚ Я ПОВРΕДИΛΑ НОГУ, Я ОΚΑЗΑΛΑСЬ В ЦΕНТРΕ 

РΕΑБИΛИТΑЦИИ. СДΕСЬ РΑБОТΑЮТ ОЧΕНЬ ЧУТКИΕ И 

ОТЗЬІВЧИВЬІΕ ΛЮДИ, КОТОРЬІΕ ОБЪЯСНИΛИ КАКОΕ У МΕНЯ 

ЗАБОΛΕВАНИΕ И КАК С НИМ БОРОТЬСЯ. 

Я ВЬІПОΛНЯΛА ВСΕ УПРАЖНΕНИЯ ДОМА, ДΕΛАΛИ ТΕСТЬІ В 

ЦΕНТРΕ. 

ТАК ДΕНЬ ЗА ДНΕМ СТАΛО НАСТУПАТЬ УΛУЧШΕНИΕ. 

БΛАГОДАРЯ ЦΕНТРУ Я НА ВЬІЗДОРАВΛИВАЮЩΕМ ПУТИ. 

БОΛЬШОΕ СПАСИБО ВСΕМУ ПΕРСОНАΛУ ЦΕНТРА. 

 

ΕΛΕНА 
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Article 
 

L’article suivant a été publié dans les Expériences en Ergothérapie (20ème série, 2007). 
Nous le rééditons avec la gracieuse permission de Marie-Hélène Izard et Sauramp 

médical 
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Nachstehender Artikel wurde im Jahr 2007 in der Zeitschrift Ergotherapie 
10, 10 – 13 publiziert. 

Mit freundlicher Erlaubnis der Autorin und Sabina Zimmermann, Redaktion 
Zeitschrift Ergotherapie publizieren wir den Artikel erneut. 

 

Der Originalartikel wurde auf Deutsch in folgender Zeitschrift publiziert: 
Baumann-Hölzle, R. (2007). Wenn chronisch kranke Menschen leiden – was 

hilft? PrimaryCare 7(24), 407-409. 
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Somatosensory Rehabilitation Centre’s Statistics 

 
 

In the Eurohand 2008, these results have been presented during 2 lectures entitled: 
 

1. Efficacy of Somatosensory Rehabilitation for Chronic Neuropathic Pain of the Upper 
Extremity 

http://www.congress-info.ch/eurohand2008/sc_prgr_efsht.php?id=394 
 
From the 1st of July 2004 until the 17th of October 2007, 81 Chronic Neuropathic Pain 
Patients of the Upper Extremity have been treated in the Somatosensory Rehabilitation Centre. 
 

 
 

Fig. 1: Demographic Table of 81 Chronic Neuropathic Pain Patients of the Upper Extremity 

(inclusion criteria). 6 patients were excluded. NNT: Number Needed to Treat: The number of 

patients who need to be treated in order to obtain one success. A successful physical 

treatment: A Chronic Neuropathic Pain Patient of the Upper Extremity with more than 50% 

pain relief. Pain Indicator: McGill Pain Questionnaire’s Score 
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Table I: Distribution of the McGill Pain Questionnaire’s Scores before and after 
somatosensory rehabilitation (n=50 patients) 
 
 

2. Distant Vibrotactile Counter Stimulation (DVCS): 
A New Technique to Treat Chronic Neuropathic Pain Patients (NPP) of the Upper 

Extremity 
 

http://www.congress-info.ch/eurohand2008/sc_prgr_efsht.php?id=445 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: For the first session of Somatosensory Rehabilitation: 
- The skin of 41 Patients was partially numb (initial hypoaesthesia) 
- The skin of 40 Patients was hypersensitive (mechanical allodynia).These 40 Patients have 

been treated with Distant Vibrotactile Counter Stimulation. 
 
 

Initial Hypoesthesia  Mechanical Allodynia 

81 Patients 

41 Patients 40 Patients 
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English Allodynography Aesthesiography Latin 

Superficial branch of radial 
nerve 3 18 Ramus superficialis des nervus 

radialis 
Posterior antebrachial 

cutaneous nerve 4 4 Nervus cutaneus antebrachii 
posterior 

Posterior brachial cutaneous 
nerve 2 10 Nervus cutaneus brachii 

posterior 
Inferior lateral brachial 

cutaneous nerve 1 1 Ramus inferior nervi cutaneus 
brachii lateralis 

Superior lateral brachial 
cutaneous nerve 2 10 Ramus superior nervi cutaneus 

brachii lateralis 
Proper palmar digital 

nerves : of median nerve 13 34 « Rami » des nervus medianus 

Palmar cutaneous branch of 
median nerve 0 6 Ramus palmaris des nervus 

medianus 
Lateral antebrachial 

cutaneous nerve 1 1 Nervus cutaneus antebrachii 
lateralis 

Proper palmar digital 
nerves : of ulnar nerve 2 14 « Rami » des nervus ulnaris 

Dorsal branch of ulnar nerve 5 16 Ramus dorsalis des nervus 
ulnaris 

Palmar cutaneous branch of 
ulnar nerve 0 5 Ramus palmaris des nervus 

ulnaris 
Anterior branch of medial 

antebrachial cutaneous nerve 6 3 Ramus anterior des nervus 
cutaneus antebrachii medialis 

Posterior branch of medial 
antebrachial cutaneous nerve 6 3 Ramus ulnaris des nervus 

cutaneus antebrachii medialis 
Medial brachial cutaneous 

nerve 5 6 Nervus cutaneus brachii 
medialis 

Σ 50 131  
Intercostobrachial nerve 2 3 Nervus intercostobrachialis 

Σ 52 134 186 
 

Table II: 186 axonal lesions of 81 Chronic Neuropathic Pain Patients of the Upper Extremity. 
 

 

English Allodynography Aesthesiography 
Posterior cord of the brachial plexus C5-C6 12 43 
Lateral cord of the brachial plexus C6-C7 14 41 
Medial cord of the brachial plexus C8-Th1 24 47 

 

Table III: Classification of the axonal lesions by brachial plexus cords. This classification is 
important to practice the Distant Vibrotactile Counter-Stimulation (DVCS). 
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Article 
 

"Source: Communiqué Santé No 60" 
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Continuous Education – Weiterbildung - Formation continue 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 

 

Date: 29 janvier 2009 
 

Lieu : Unité de physiologie, Fribourg, Suisse 

 

 

Anatomie et physiologie de la sensibilité cutanée de la tête, du cou et du tronc 
Dr Philippe Otten, neurochirurgien (MD), médecin agréé, HFR site de Fribourg et 

président du collège des médecins de la Clinique Générale à Fribourg 
Prof Eric Rouiller, docteur en sciences (PhD), Unité de physiologie 

Prof Emeritus Pierre Sprumont, docteur en médecine (MD), Unité d’anatomie 
Claude Spicher, collaborateur scientifique (ET), Unité de physiologie 

Département de médecine, Université de Fribourg 
Info : Ce volume 5(2) page 124 

http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php 
 

 

 

Date: 9-12 March 2009 

Week for Somatosensory Rehabilitation 
 

 

 
Place : Au Parc Hôtel, Fribourg, Switzerland, Europe 
Claude Spicher, OT, swiss certified Hand Therapist 

Rebekah Della Casa, OT 
Registration: CHF 980.- 

murielle.rouiller@unifr.ch 
Literature: Spicher, CJ. (2006). Handbook for Somatosensory 

Rehabilitation. Montpellier, Paris: Sauramps médical. 
 

Info : This issue 5(2) page 102 
http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php 
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17-22 August 2008 12th World Congress on Pain  
Place Glasgow, UK 
Info www.iasp-pain.org 
 
 
3-5 September 2008 13th Annual Advanced Interventional Pain Congress  
Place Budapest, Hungary 
Info www.kenes.com/wip08/index.asp 
 
 
8-10 September 2008 Scandinavian Hand society Meeting 
Place Helsinki, Finland 
Info www.congreszon.fi/sssh08 
 
 
2-3 octobre 2008  Expériences en Ergothérapie. XXIème série 
Lieu    La Grande-Motte, France 
Info    www.ergotherapiemontpellier.com 
 
 
15-17 October 2008  Complex Regional Pain Syndrome : 
    Advances in Science & Treatment 
Place    Bath, United Kingdom 
Info    crpsconference@hotmail.co.uk 
 
 
24-25. Oktober 2008  Handtherapie Fortbildung: Nervenkurs 
Ort    Winterthur 
Info    admin@handtherapie-fortbildung.com 
 
 
6-7 novembre 2008 Sensibilité cutanée: Evaluation et rééducation sensitive 
ANNULE d’hémiplégie, d’algodystrophie et de syndrome du tunnel 

carpien. 
Lieu Institut de Formation en Ergothérapie, Rennes, France 
 
 
8-9. November 2008  Schmerzen verstehen 
Ort    Zurzach 
Info    fbz@rehaclinic.ch 
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20-21 novembre 2008 Diminution des douleurs neuropathiques par la rééducation 

sensitive ou comment traiter les syndromes du tunnel carpien, 
algodystrophies et hémiplégies 

 
Lieu Campus Erasme, Bruxelles, Belgique 
Info crea@iscam.be 
 
 
22 novembre 2008  Ergothérapie Tout Azimut 6ème édition 
 
Lieu    Campus Erasme, Bruxelles, Belgique 
Info    www.ergo-ae.be 
 
 
9-12 March 2009  Week for Somatosensory Rehabilitation 
Place Au Parc Hôtel, Fribourg, Switzerland, Europe 

Info http://www.unifr.ch/neuro/rouiller/teaching/continedu.php 
 This issue 5(2) page 102 
 
 
13-16 March 2009  The 5th World Congress World Institute of Pain – WIP 2009 
Place New York, USA 

Info http://www.kenes.com/wip 
 
 
13-15 November 2009 4th Asia-Pacific Federation of Societies for Hand Therapy 
Place Kaohsiung, Taiwan 

Info http://www.2009apfsht.ot.org.tw 
 
 
24-26 June 2010 8th Triennial Congress of the International Federation of 

Societies for Hand Therapy 
Place Orlando, USA 

Info www.hands2010.com 
 
 
June 2010 XVth Congress of the Federation of the European Societies 

for Surgery of the Hand 
Place Bucharest, Romania 

Info geordv@hotmail.com 
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Schmerz bis an`s Durchdrehen 

Patientin Uebersicht Nr. 17 
 

 

Wer diesen Schmerz nie gehabt hat, kann die Problematik nicht verstehen. 
 
Diese Schmerzen lassen dich in einen Teufelskreis verfallen, aus welchem du nur schwer 
wieder herauskommst. Dadurch zieht man sich immer mehr zurück und wird immer einsamer. 
Durch diese Schmerzen kannst du nachts nicht mehr richtig schlafen, weil dein Fuss wie 
Feuer brennt. Durch den Mangel an schlaf ist man tagsüber sehr müde, dadurch gereizt. Das 
Ganze wiederholt sich immer wieder, und dadurch verschlimmert sich die ganze 
Angelegenheit mit jedem Tag eine bisschen mehr. 
 
Man bekommt immer mehr das Gefühl, dass man durchdreht oder kurz davor steht. 
 
Die Familie hat unter diesen Umständen manchmal gelitten. Die Kinder haben manchmal 
gesagt, Mami, du bist nicht mehr die gleiche. 
 
Durch das Somatosensorische Rehazentrum habe ich gelernt, diese Schmerzen zu bekämpfen. 
Am Anfang hatte ich das Gefühl, dass ich die ganze Therapie nicht verstehe, dass ich zu blöde 
bin. Aber mit der Zeit habe ich aber begriffen, dass ich über die Schmerzen bestimmen kann. 
 
Ich habe auch wieder gelernt zu lachen. Und auch in der Familie funktioniert es wieder viel 
besser. 

R. A. 

 
Sascha, Sohn der Patientin 

 

[Das Follow-up dieser Patientin wird einer der nächsten e-News-Nummer erscheinen. 

Diagnose: Komplexes regionales Schmerzsyndrom Nervi terminalis Nervi sapheni mit 

mechanischer Allodynie] 
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Who are you? 

 
 

You are 11,528 neuroscientists, medical doctors, therapists & patients all over the world 
on the 5 continents, in 112 countries who are receiving the e-News for Somatosensory 
Rehabilitation: 
Albania, Algeria, Argentina, Armenia, Australia, Austria, Bahamas, 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 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. 
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