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Cas clinigue

18 ans jeune femme

D chronique du poignet depuis 2012 sans notion de
traumatisme

Opérée le 17 fevrier 2016: capsulodese scapho-lunaire pour
perforation ligament scapho-lunaire



Cas clinigue

IMAGERIE :

* Radio : RAS TRAITEMENT :
+ Echo : RAS « AINS

* IRM : RAS * 45 séances de rééducation

Rien de particulier Aucune amélioration douleur



Cas clinique

Présente des limitations d’amplitude dans tous les secteurs

* Flexion a o°

* Extension 15°

* Prono-supination tres algique



Cas clinigue

* Quand : D nocturne et diurne

* Ou : Décrit des douleurs sur le dos de la main irradiant dans le pouce
et les doigts

* Type : Des fourmillements, élancements, en éclair...
* Antidouleur => pas d’effet
* D au contact

# => douleur neuropathique 22? (DN)



Douleur:

““expérience sensorielle et émotionnelle désagréable suivant
une lésion réelle ou potentielle ou décrite en ces termes ”’

IASP (International Association for the Study of Pain) 1979

|IASP, Subcommittes on taxonomy 1979



Douleur neuropathique ( IASP 1994)

« douleur initiée ou provoquée par une dysfonction du
systeme nerveux périphérique ou central »



Douleurs neuropathiques

‘\

« Définitive ne revient pas seule

* Recommandation de 2010 SFETD pour les professionnels
de santé:

DN chronique au moins trois mois postérieur a la Iésion

* Douleur passe de nociceptive a neurogene



Douleurs neuropathiques

‘\

Fréquence:
#* TORRANCE 2006 (United Kingdom):

8,2 % de la population présente des douleurs chroniques neuropathiques
+ BOUHASSIRA 2007 (France):

6,9 % de la population présente des douleurs chroniques neuropathiques

66 millions d’habitants en France => 4 554 000



Douleurs neuropathiques

\

DN Postopératoire :

* 5 a10% douleurs séveres post op (KEHLET 2006)
# 9,15 % patients opérés (JOHANSEN 2012)

Paradoxale car acte chirurgical considéré comme réussi et il y
a une plainte du patient

Kehlet H, T.S Jensen and C.J Woolf, Persistent postsurgical pain : risk factors and prévention. Lancet, 2006. 367(9522):. 1618-

25.
Johansen,A., et al, persistent postsurgical pain in a general population/ prevalence and predictors in the tromso study. Pain,

2012. 153(7): p 1390-6.



Douleurs neuropathiques

\\

Etude SFETD 2014

* 1 consultation sur deux pour DCN était de cause
chirurgicale

* 1/ 3 de ces patients non diagnostiqués a 3 ans



Douleurs neuropathiques

\

Probléme de santé public (ATTAL 2011) :

* Handicap fonctionnel important
* Troubles du sommeil
* Une Augmentation de la consommation de médicaments

# => augmentation des arréts de travail

Attal, N., et al., The specific disease bruden of neuropathic pain : results of a french nationwide survey. Pain,
2011.152(12): P. 2836-43



Douleurs neuropathiques

\

« DN est une entité spécifique a diagnostiquer, évaluer et traiter
indépendamment de I’étiologie en cause »

(recommandation SFETD 2010 )

Martinez et al. (2010). Les douleurs neuropathiques chroniques : diagnostic, évaluation et traitement en
médecine ambulatoire. Recommandations pour la pratique clinique de la Société francaise d’étude et de
traitement de la douleur. Douleurs, 11, 3-21.



Difficulté de diagnostic

‘\

* Présence ou non d’une [ésion neurologique grace examen
clinique et ou d’examen complémentaire (EMG,IRM...)

* L’existence de signes et de symptémes dans le territoire
neurologique



Difficulté de diagnostic

\\

* Possible contexte ou évéenement provoquant

* Possible intervalle entre la |ésion et ’apparition de douleur



Douleurs neuropathiques
\‘

+ Sémiologie DN plus souvent une douleur spontanée (sans
stimulation particuliere) continue ou paroxystique et des
douleurs provoquees par des stimulations diverses
(toucher...)

* Diagnostic repose sur un interrogatoire et un examen
clinique tres spécifique



Interrogatoire

* DN4 i

- TG

DN4
Patient :
‘ Interrogatplre Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?
du patient .
\ T R R R R e e AT RN Sl = R A oui X non |
2 - Sensation de froid douloureux ............c.coiiiiiininnn, oui || non X
3 Décharqei@leoHigue i s i B s oui X non ||
Question 2:
A - FO UMMl GBS sl it s wiviars e diers s ATeaie s e i a s deutars 18 oui A non ||
T B R S S YRR S e oui X non []
B ENORRTIROIINIE . . - o5 cviisiod i v inlnce i S e oui | nonX
T DEMANGBRISONS icv o/ ik s e aiols bl s s S et oui || non X
Examen Question 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence ?
du patient : =
B~ HUNOOIBBIE BUTRED oo o5 oo snmin s s s s o T sase o oui “ZS non | |
9 - Hypoesthésie 3 1a PIGAre .........oveerreneeeiinsioeeenenss oui>X  non ! |
Question 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par?
0= TOHBMBIE o, e it M O o g T SR e oui ®  non ||
0UI =1 point . NON = 0 point . Valeur seuil pour le diagnostic positif de douleur neuropathique 4/10 Score du patient 3‘_ 1o

Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.



Interrogatoire

Questionnaire de Saint Antoine (MAC GILL PAIN)

o 1 2 3 4 1
Absente Faible Modérée Forte Trés forte ]
DOULEUR 1 1 11 | pOULELR 1 11 11 | pOULEUR 1 11 111
Battements Tiraillement Nauséeuse X 3 A
Pulsations Etirement Suffocante
Elancements X Distension Syncopale
En éclairs < > | 2 |Déchirure 2< Py A
Décharges électriques x Torsion Inquié x
Coups de marteau Arrachement X Oppressante
| Angoissante X X E3
| Rayonnante Chaleur X X Z
Irradiation X X 2| Briilure X Harcelante X x 3
Obsédante X
Pigire X 3 |Froid S Cruelle X
Coupure X Glace Torturante >
Pénétrante X Suppliciente x
Transpercante Picc X x 2
Coups de poignard Fourmillements Génante x
Dé geai X S ¢ b s
Pincement Pénible ¢
Serrement Engourdi Insupportable X X 3
Compression Lourdeur
Ecrasement Sourde X x Enervante X x< 2
En étau Exaspérante X
[ Broiement Fatig Horripilante X
E X X 3 Déprimante I * -
Suicidaire No N
Douleurs sensorielles ({77/36) x100= 4/,§ ¥ Douleurs affectives-émotionnelles : (19 /28) x100= &7, 86
Tatal dec daiilenre + (24 /RAWwinn= 5 3




L’expérience consciente

Pain and Movement Reasoning Model

Prolonged Afferent Input

Predisposing factors

Cognitive — Emotive - Social state

General Health Thoughts, beliefs and emotions

Past experiences Current social context
Gene expression ‘ﬂ_.
S L {
AN 14
/ }
/
Convergence
p .4
Somato - Somatic
Viscero — Somatic ANREEEN
‘llll!lll]lik
Kinetic Chain
Hypermobility Patho-neuro-dynamics
mobilit
Hypo v Subjective/objective Ax
Proprioception Weakness
Paraesthesia Local biochemical effects
Reflenss Endocrine/immune state
Neural / Connective tissue bed
Interfaces

Pain and Movement Reasoning Model by Des O'Shaughnessy and Lester Jones is licensed under a Creative Commeons Attribution-NonComm

Afférences et informations de la Neuromatrice qui crée une neurosignature
=> centres de la douleur qui vont produire I’expérience consciente






Douleurs neuropathiques

\

Nert spinal La Iésion axonale

EPINEVRE

autour du nerf entier tOtale a Un mei”eur
Fascicule pronostic douloureux
e ‘ A, PERINEVRE

autour d'un fascicule que Ia IéSiOH aXOnale
partielle (MARTINEZ

2014)

ENDONEVRE 2“\ N

Vaisseaux sanguins
autour d'un axone

Martinez V. La douleur neuropathique postopératoire. Le congres médécins. 2014



Douleurs neuropathiques

Fibre AP :

* grosses fibres, Epiderme __
myelinisées, conduction A g
rapide Derme

* Responsable du toucher

Fibres Fibres Fibres
C Ad Ap




Douleurs neuropathiques

Mauvais traitement info
dans la corne dorsale de la
moelle (lieu premier relais
message douloureux)

\

antérieur
(ventral)

Faisceau

: / gracile
/ . Faisceau
~_ cunéiforme




THEORIE DU PORTILLON

Fibres A

Entrées

8.,

Systeme d’intégration

\’

Systéme de controle du portillon

Fibres C

NEURONE NOCICEPTIF SPECIFIQUE

. Théorie du portillon

Principe du tens (Melzack et Wall 1965)




Systeme d’intégration

Controles

Centraux
Facilitalion

InhikFition

Fibres A et C

o

NEURONE NOCICEPTIF
NON SPECIFIQUE

Le phénoméne
de la douleur

Comprendre pour soigner

I i

‘—mssou

Serge MARCHAND




Systeme d’intégration

—

B neurone nociceptif spécifique " neurone nociceptif non-spécifique

Pincemen! ntense
| —

~— ‘201 120 ¢

-..__ A etfou C AaB, AS et C
901 Pincemen! riense 8 3 |
\ s
\ 8 e
ﬁ Mouveman:  Prassion
; |Enregistrement d'un neurone £ 30}
|Enregistrement d'un neurone
wocleepm spécifique Noclceptif non.spécifique
s 150 sec
s 10

[Erasseur (1997) ig2-4a] i ]




Douleurs neuropathiques

L’info tactile est transférée
au  systeme  nociceptif
transformant un stimulus
indolore en message
douloureux

dovsile,




Douleurs neuropathiques

Sensibilisation Centrale weorzon




Rééducation sensitive

\
+ mobilisation => s

+ Automobilisation => s

* Thérapie manuelle pas d’intérét
* Immobilisation

+ Désensitisation => s



Rééducation sensitive

* Claude SPICHER :
Ergothérapeute, Fribourg

Début rééducation sensitive début année 2000

* |sabelle Quintal (Centre Professionnel d'Ergothérapie
Montréal)



Rééducation sensitive

—

Méthode qui a pour but de diminuer I’hypoesthésie pour
diminuer les douleurs neuropathiques




Neuroplasticite

‘\

La capacité du systéeme nerveux central chez I'adulte a se
réorganiser et modifier ses fonctions pour suppléer en partie
la fonction perdue

Hernandez-Muela S., Mulas, F. &Mattos, L. Plasticidad neuronal funcional.Revista de Neurologia, 38(1 Suppl),
S58-68



Rééducation sensitive

\

Principe de réeéducation:

« Rendre intelligibles les messages véhiculés au cerveau par
les voies sensitives, grace a la neuroplasticité cérébrale »

Ithurbide, M (2013). Rééducation des troubles de la sensibilité dans les traumatismes de la main.
Rééducation de la main et du poignet (pp 176-185). Elesevier Masson



Hypoesthésie
\’

Sensibilisation Centrale weorzon




Evaluation de I’hyposensibilite

T ———

Méthode qui a pour but de diminuer ’hypoesthésie pour
diminuer les douleurs neuropathiques

+ Evaluation de la sensibilité cutanée

Mono filament
SEMMENS WEINSTEIN




Evaluation de I’hyposensibilite

\

* Importance de la stimulation appliquee qui declenche la
douleur

# Intérét primordial du 15 gr dans I’allodynie




Evaluation de I’hyposensibilite

ESTHESIO6NAPKE |
% 0,4 4

La Cartographie de I’hypoesthésie s

1. Determiner la zone hypoesthésique

+* Plan cartésien

+ “Esthésiographie”




Evaluation de I’hyposensibilite

\

> Determiner la sévérité de ’lhypoesthésie

+# Seuil de perception a la pression (en grammes)

Corpuscules d’adaptation rapide:
nécessaires pour la prise d’objets

Corpuscule de Meissner et Pacini

cC A AB



Evaluation de I’hyposensibilite

2 Determiner la sévérité de I’hypoesthésie
# Discrimination 2-points statiques ( en mm)

Corpuscules d’adaptation lente :
nécessaires pour le maintien de la prise d’objet

Disque de Merkel et corpuscule de Ruffini

Fibres Fibres Fibres
Cc AS AB




Rééducation de I’hypoestheésie

‘\

3 Planifier un traitement

* Rééducation des tracés
* Rééducation des aspérités

* Thérapie du ‘“touche-a-tout”: 4 X par jour, pendant 5
minutes

* La stimulation par des vibrations mécaniques



Rééducation de I’hypoestheésie

L

Traitement de I‘hypoesthésie = Réapprendre a percevoir



Allodynie mecanique statique




Allodynie mecanique statique

\

Allodynie mécanique:
Définie par MERSKEY en 1979:

« pain due to a non-noxious stimulus to normal skin »

Malenfant (1998):

« Allodynie : douleur causée par un stimulus qui normalement
ne produit pas de douleur »

MERSKEY,h. 1979, PAIN, 6,247-252



Allodynie mecanique statique

\

* Causée par une hypoesthésie sous jacente
(SPICHER et al 2008 a et b)

* C’est une hypoesthésie paradoxalement douloureuse

Spicher, C.J et al, E.M. L’allodynie mécanique masque une hypoesthésie : Observations topographiques de
23 patients douloureux neuropathiques chroniques. Doul & Analg, 21, 239-251



Allodynie mécanique statique

> Emettre une hypothése sur le
nerf [ésé et déterminer le
territoire allodynique
“allodynographie”

» 5eme point

JJJJJ

RS




Allodynie mécanique statique

—

Traitement de I’allodynie mécanique

* Ne pas toucher le territoire
atteint

©

NE PAS
TOUCHER




Allodynie mecanique statique

Contre stimulation vibrotactile a distance:

Determiner une zone de contre-stimulation
pour “désensibiliser’” le nerf 1ésé a distance




Allodynie mecanique statique




Allodynie mecanique statique

L

* TRAITER I’hypoesthésie sous-jacente une fois I’allodynie
disparue



Cas clinigue

18 ans jeune femme

D chronique du poignet depuis 4 ans sans notion de
traumatisme

Opérée le 17 fevrier 2016: capsulodese scapho-lunaire pour
perforation ligament scapholunaire



Cas clinique

Diagnostic :

Névralgie brachiale intermittente du nerf radial avec
allodynie mécanique (stade 3 de Iésion axonale)

Arc en ciel des douleurs vert soit 1,5 gr

Spicher, C.J; Quintal, I; Vittaz, M. (Janvier 2015). La méthode de rééducation sensitive de la douleur (3¢
édition). Montpellier, Paris : Sauramps Médical.



* Début séances de rééducation _ Vi , |
18 octobre 2016 _ |

Uosuyd
‘)

= :
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* Fin allodynie mécanique 25
mai 2017




* Fin de I'hypoesthésie sous-
jacente

20 juin 2017

i

ESTHES 10 cnn’fmf\ *

uosuUYd - el
(9]
e G g




Cas clinique

+* Fin de la rééducation
fonctionnelle

30 aout 2017



Take home message
\
* 7 % de la population touché

* Douleur de contact

* DN4

* Interét du 15 gr



\\

Merci de votre attention



