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Abstract

La douleur est un phénoméne multifactoriel impliquant la totalité¢ de I’individu et rendant
sa prise en charge complexe (aspects physiologiques, émotionnels, cognitifs, sociaux).
Soulager la douleur est la priorité des praticiens et les thérapies manuelles sont utilisées
par les physiothérapeutes pour leur action sur la modulation périphérique et centrale de la
douleur. Dans un contexte d’émergence de nouveaux modeles thérapeutiques cherchant a
expliquer les mécanismes d’action des thérapies manuelles, I’étude du systéme fascial et
son traitement suscitent un intérét croissant de la part des chercheurs et cliniciens. La
fasciathérapie Méthode Danis Bois (MDB) par son approche ciblée sur le tonus fascial
combinée a une dimension relationnelle du toucher contribue a la modélisation de ce
nouveau paradigme. Cette enquéte exploratoire menée auprés d’une population de
physiothérapeutes francais donne un apercu de I’intérét d’utiliser cette thérapie manuelle
dans la prise en charge de la douleur.

1. Introduction

La douleur est la premiére cause de consultation et la demande du patient est toujours
d’étre soulagé. Toutefois, la douleur est multidimensionnelle (physiologique,
psychologique et sociale) et son approche est rendue complexe. Des études montrent en
effet que la douleur est liée a la taille du réseau social et peut donc étre modulée par
I’environnement social [1]. D’autre part, la sensibilisation centrale est aujourd’hui
considérée comme une explication fondée sur des preuves pour de nombreux cas de
douleurs musculo-squelettiques chroniques « inexpliquées » [2]. Enfin, la douleur fait
partie des soins, sa diminution ou son augmentation sont liées a la qualité de la relation
patient/soignant [3].

La prise en charge de la douleur et son traitement prennent en compte ces aspects
multidimensionnels a travers le développement d’approches holistique et/ou d’orientation
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biopsychosociale. Les thérapies manuelles suivent cette évolution et glissent d’un modéle
biomédical et biomécanique vers un modéle plus neurophysiologique et biopsychosocial.

Dans ce contexte, certains auteurs considérent que le fascia est le chainon manquant
permettant de comprendre 1’action neurophysiologique et biomécanique des thérapies
manuelles [4,5,6]. La fasciathérapie Méthode Danis Bois (MDB), tout comme
I’ostéopathie dont elle est héritiére, fait partie de ces thérapies manuelles qui bien avant
que ne se développe ce champ de recherche ont accordé une attention particuliere a ce
tissu [7]. Cette approche enseignée et pratiquée en France depuis plus de 30 ans par des
physiothérapeutes a fait 1’objet de plusieurs recherches au sein du CERAP (Centre
d’Etude et de Recherche Appliquée en Psychopédagogie perceptive de 1’Université
Fernando Pessoa) permettant de comprendre les effets spécifiques et non spécifiques sur
les patients®.

e Thérapie manuelle et douleur

Si I’action des thérapies manuelles ou des techniques de massage sur la douleur est
admise [8,9] leur efficacité semble reposer sur des facteurs multiples tant
neurophysiologiques que relationnels. Des auteurs ont ainsi proposé un modele
comprehensif qui suggere que la thérapie manuelle agit comme une force mécanique qui
déclenche une cascade de réponses neurophysiologiques du systeme nerveux
périphérique et central responsable des résultats cliniques [10]. lls suggerent également
que I’effet placébo (ou effet contextuel), partie prenante du traitement, constituerait le
mécanisme commun a toutes les thérapies manuelles pouvant expliquer leur effet
antalgique. Dans ce contexte, les attitudes du praticien (réassurance, confiance, alliance
thérapeutique) et la qualité de la relation thérapeutique serait tout aussi importantes que
I’excellence clinique (diagnostic, connaissances théoriques et maitrise des techniques)
[11] : « Les thérapeutes manuels devraient continuer a poursuivre I'excellence clinique,
tout en comprenant que les heures consacrées au perfectionnement des approches
individuelles peuvent entrainer de meilleurs résultats non strictement liés a une
application précise, mais plutdt a des facteurs contextuels améliorés liés a la
réadmission, a la confiance et a l'alliance thérapeutique » (Bialosky, 2017). Cet aspect
du traitement est souligné par d’autres auteurs qui font état d’un “effet physiothérapeute”
susceptible d’influencer significativement le traitement de fagon positive ou négative. La
réputation, les attitudes positives ou négatives, la qualité de 1’interaction patient-
thérapeute ainsi que les caractéristiques du traitement (type de toucher et de prise en
charge) sont ainsi envisagées comme des facteurs intervenant dans la qualité et
I’efficacité des traitements de la douleur et du systéme musculo-squelettique [8]. Enfin la
dimension affective du toucher semble également pouvoir jouer un role primordial dans
le soulagement des douleurs physiques et des souffrances psychiques par la stimulation
de réseaux neuronaux spécifiques favorisant la modulation de la douleur et I’activation du
bien-étre [12,13].
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e Fascia, douleur et thérapie manuelle

Le fascia est un tissu remarquable qui pourtant a longtemps été méconnu et ignoré par
la recherche et la pratique médicale. Il est aujourd’hui remis a I’honneur et récemment
une double définition du fascia a été proposée pour rendre compte de ses aspects morpho-
anatomiques et fonctionnels (« a fascia » and « the fascial system »). Nous retenons pour
cet article la définition du « systeme fascial » qui met en avant les fonctions du fascia et
présente ce tissu comme un systeme intégré a tous les autres systemes corporels
(musculo-squelettique, respiratoire, cardio-vasculaire, digestif, neuro-endocrinien)
favorisant leur fonctionnement et leur interaction réciproque [14].

Le champ de la médecine physique (physiatry) commence a intégrer ce tissu pour
comprendre et améliorer le traitement des troubles musculo-squelettiques [15]. Les
ostéopathes s’appuient également sur le fascia pour apporter un étayage scientifique a
leur pratique. La «dysfonction somatique ostéopathique » est décrite en termes de
modifications structurales (épaississement et densification) du fascia produisant des
restrictions de glissement et des limitations articulaires [16] ou induisant des
changements dans le systeme neuronal [17]. Les mécanismes d'action des différentes
techniques ostéopathiques sont justifiés par les propriétés du systéeme fascial (capacité a
se contracter, a communiquer, role clé dans la transmission de la tension produite par les
muscles et dans la gestion des fluides interstitiels, source d'information nociceptive et
proprioceptive) [18].

D’autres auteurs s’appuient aussi sur cette interconnexion fascia/systéme nerveux
central pour expliquer les processus d’autorégulation interne physiologiques (locales et
globales somatiques) et psycho-émotionnels attribués aux thérapies manuelles des fascias
[19,20,21].

Parmi ses principales fonctions, le fascia est considéré comme 1’organe sensoriel le
plus important de 1’organisme en raison de sa répartition dans toutes les structures
anatomiques (les récepteurs intrafasciaux sont localisés dans les muscles et les fascias
articulaires, mais aussi dans le périoste, la dure-mere, le péritoine et I’intérieur de I’os). Il
est donc a ce titre impliqué dans les mécanismes de la douleur, dans la chémoception, la
thermorégulation, la proprioception et méme [I’intéroception. Des études récentes ont
démontré I’existence de récepteurs nociceptifs dans le fascia et miseS en évidence son
implication dans la douleur. L’existence d’une douleur fasciale distincte de la douleur
musculaire et cutanée a été objectivée [22]. Des terminaisons ont été découvertes dans le
fascia thoraco-lombaire [23] et des études démontrent son implication dans les troubles
musculo-squelettiques et notamment dans les lombalgies [24,25]. On parle également du
réle joué par le fascia dans les phénomenes de sensibilisation centrale comme dans le
syndrome fibromyalgique [26,27]. D’autre part, la présence de récepteurs cannabinoides
dans les fascias pourrait expliquer son réle dans la génération de la douleur et fournir un
support a l'efficacité de certaines thérapies des fascias [28].

Enfin, en raison de sa participation a I’intéroception, le fascia pourrait également étre
impliqué dans des pathologies complexes telles que les syndromes médicalement
inexpliqués [20], I’anxiété, la dépression, le syndrome du c6lon irritable [29].

e Fasciathérapie MDB : psychotonus et toucher de relation

Les thérapies dites fasciales ou myofasciales encore appelées « soft tissues therapies »



ont en commun de ne pas agir directement sur les segments articulaires, mais sur les
fascias pour en rétablir les différentes fonctions (élasticité, glissement, plasticité,
contractilité). Certaines sont plutdt mécaniques par leur action sur la modifiabilité du
fascia ou sa structure biophysique (Manipulation Fasciale, méthode Cyriax), d’autres
visent le relachement myofascial (Myofascial Release) alors que 1’action de certaines est
plutét psychocorporelle par libération des tensions physiques, émotionnelles et
psychiques (Rolfing, Intégration posturale). La fasciathérapie MDB appartient a ce
courant des thérapeutiques du fascia avec qui elle partage des points communs, comme le
traitement des fascias mais aussi des spécificités comme le toucher de relation.

Elaborée dans les années 80, par D. Bois (ostéopathe et kinésithérapeute de formation
puis docteur en sciences de 1’éducation), a partir des idées maitresses de 1’ostéopathie
(importance du fascia, de la vascularisation, sollicitation des capacités d’auto-régulation
de I’organisme), la fasciathérapie MDB se définit comme une thérapie centrée sur le
patient [30,31] par son approche globale somatique et psychique du patient et par
I’intégration d’un toucher relationnel dans I’acte thérapeutique.

Elle envisage ainsi ’existence d’une interaction immédiate entre le fascia, le corps et
le psychisme a travers le psychotonus [32,33,34]. L’existence d’un tonus fascial ainsi que
son rdle physio-pathologique sont aujourd’hui relativement bien documentés [35,36] et
des relations entre modification de ce tonus fascial, douleur physique et souffrance
psychique sont souvent évoquées. Toutefois, le terme « psychotonus » recouvre plus
largement les dimensions physiologiques (tonus musculaire, postural, vasculaire, fascial,
tenségral) et psychologiques (émotion, relation, identité) du tonus.

Le toucher psychotonique a ainsi pour vocation de réaliser un « accordage somato-
psychique » se traduisant par une modulation simultanée des tonus somatique et
psychique lors d’une mise en tension manuelle globale et profonde du systéme fascial
[37]. Il sert également de support au dialogue tissulaire qui s’établit entre la main du
praticien et le corps du patient et qui fonde le toucher manuel de relation. Sur le plan
épistémologique, la fasciathérapie se rapproche ainsi du paradigme humaniste qui
accorde une valeur thérapeutique a la qualité de la relation et qui mobilise les ressources
internes du patient [38].

Les recherches conduites sur le toucher psychotonique montrent son action sur le
stress fascial et vasculaire [39]. Elles rapportent également que les patients témoignent
d’une modification de la perception du corps et de soi, de changements d’état émotionnel
et d’un sentiment d’existence [40,41,42]. Une étude récente a ainsi montré I’intérét de
cette approche dans la prise en charge de la douleur fibromyalgique [43] et une autre sur
la diminution de I’anxiété [44].

Une étude qualitative menée aupres des praticiens [45] a révélé que la pratique de ce
toucher mobilise des ressources perceptivo-cognitives (capacité a percevoir des
informations internes et a les discriminer) et enrichit les capacités relationnelles (qualité
de présence et d’attention a soi et a I’autre, justesse du toucher et capacité a répondre a la
demande du corps).

En France, la fasciathérapie MDB fait partie du paysage de la masso-
kinésithérapie depuis plus de 30 années. Bien qu’elle ait été citée dans certaines enquétes
comme une «modalité d’exercice spécifique » de la masso-kinésithérapie [46] et
appliquée par les masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de pathologies
complexes telle que la lombalgie [47] cette approche n’est pas reconnue par les instances



de la masso-kinésithérapie comme une spécificité, une spécialité ou un titre (Conseil
National de 1’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes, 2012) car elle s’inscrit comme
I’ostéopathie dont elle est héritiere dans le paradigme des médecines complémentaires
non conventionnelles.

Une enquéte menee aupres de masseur-kinesithérapeutes [48,49] a toutefois permis
de montrer I’impact qu’une telle pratique peut avoir sur I’exercice professionnel de cette
population spécifique : découverte de la profondeur du toucher, amélioration des qualités
relationnelles (présence, écoute et d’attention, capacité a étre en relation avec autrui, plus
grande conscience de soi) et de Defficacité thérapeutique, développement d’une
orientation plus globale et pedagogique du soin ainsi que d’une plus grande capacité a
prendre en charge des pathologies complexes (pathologies chroniques, stress, qualité de
vie), ameélioration de la relation au travail (motivation, plaisir, satisfaction, valorisation).

2. Objectifs

Cet article issu de cette enquéte a pour objectif de presenter plus particuliérement
I’impact de I’utilisation de la fasciathérapie sur la prise en charge de la douleur en
explorant de quelle maniére les masseurs-kinésithérapeutes intégrent cette approche dans
leur pratique quotidienne et dans quels domaines particuliers ils ont recours a cette
approche. Cette étude contribue ainsi a mieux comprendre I’intérét que peuvent avoir des
masseurs-kinésithérapeutes a utiliser la fasciathérapie dans leur pratique quotidienne. Elle
montre également la pertinence de s’intéresser au fascia et a son traitement manuel dans
le contexte de I’évolution de la prise en charge de la douleur et de I’apparition de
nouveaux paradigmes en thérapie manuelle.

3. Matériel et Méthode

Cette étude est issue d’une enquéte sociologique menée par questionnaire auto-
administré auprés de 446 masseurs-kinesithérapeutes francais formés a la fasciathérapie
MDB [49]. L’échantillon a été construit a partir des bases de données de 1’Association
Nationale des Physiothérapeutes-Fasciathérapeutes (ANKF) et de la société Point
d’Appui (centre de formation a la fasciathérapie MDB) seules sources susceptibles de
fournir un groupe de physiothérapeutes francais formés a la fasciathérapie MDB,
partageant donc a la fois la méme pratique et des conditions similaires de formation et
d’expérience professionnelle de cette pratique. Les praticiens inclus devaient avoir realisé
au moins une année de formation de fasciathérapie MDB.

D’un point de vue éthique, les répondants étaient informés préalablement a toute
connexion au questionnaire, du théme de I’enquéte, du contexte de la recherche, de
I’identit¢ de son auteur. La garantie d’anonymat était indiquée dés ce moment du
recrutement des participants. Puis, lors de la connexion au questionnaire d’enquéte, une
mention devait étre validée par le répondant pour pouvoir poursuivre, par laquelle il
attestait avoir été suffisamment informé, se sentir libre de pouvoir répondre en toute
honnéteté et accepter que ses réponses soient incluses dans ce travail de recherche.

Cette enquéte interrogeant des praticiens sur leurs expériences et conditions
d’exercice dans leur cadre habituel, et dans la mesure ou les régles déontologiques
habituelles aux enquétes sociales ont été respectées (mode recrutement, honnéteté de la
collecte, transparence sur ’enquéte et ses objectifs, sécurité des données), il n’a pas été
jugé nécessaire de la soumettre a une commission d’éthique.



Le questionnaire comprenait 72 questions interrogeant 4 thématiques de I’identité
professionnelle (le profil, les changements, I’identification et les enrichissements). Nous
avons extrait, pour la réalisation de cet article, les questions qui interrogent
spécifiguement la maniere de pratiquer la fasciathérapie MDB, la motivation a se former
a la fasciathérapie MDB et la perception de I’efficacité de la prise en charge de la douleur
et des pathologies rencontrées dans le cabinet de masso-kinésithérapie :

- La motivation a réaliser la formation de fasciathérapie MDB est une question a

choix multiple avec un maximum de 3 réponses possibles ;

- Le mode d’exercice de la fasciathérapie MDB est interrogé a travers le nombre de
séances/jour (réponse unique), la durée de la séance (réponse unique) et la part de
I’exercice consacré a la fasciathérapie (réponse unique) ;

- Le degré d’amélioration de la prise en charge de la douleur physique et de la
souffrance psychique attribuée a la fasciathérapie MDB est interrogé a travers
deux questions fermées (Echelle de Likert) ;

No Little Significant Very significant
improvement improvement improvement improvement
1 2 3 4

Estimation de I’amélioration de la prise en charge de la douleur physique et de la
souffrance psychique (Echelle de Lickert)

- Le type de douleur ou de pathologie ayant été le plus et le moins amélioré par la
fasciathérapie MDB est interrogé par deux questions ouvertes (possibilité de
donner au maximum 6 réponses avec proposition de répondre “aucune” pour
chacune des deux questions.

Les données ont ensuite été analysées a 1’aide des logiciels Modalisa [50]. L’enquéte
ayant produit les données avait une vocation exploratoire, les traitements sont donc
conduits a 1’aide de méthodes statistiques descriptives, basées sur [’analyse des
distributions de fréquences (effectifs et pourcentages), qui sont exploitées principalement
a travers le mode (pic d’abondance), la médiane (seuil de réponse correspondant a la
moiti¢ de Deffectif), et les fréquences cumulées des réponses les plus fortes et des
réponses les plus faibles. Les réponses textuelles aux questions ouvertes ont fait 1’objet
d’un recodage pour regrouper la diversité des réponses en grandes thématiques.

4. Reésultats

238 (53%) questionnaires ont été completement remplis et analysés par une méthode
descriptive. La population enquétée est largement plus féminine (n=154, 65%) que
population de référence (49% source DRESS 2013). La tranche d’age la plus représentée
se situant entre 30 et 44 ans (n=105, 44%).

Notre échantillon est composé quasi-exclusivement de masseurs-kinésithérapeutes



exercant sur le mode libéral (n=220, 92%) qui sont majoritairement conventionnés
(n=149, 62,6%) méme si une partie non négligeable d’entre eux développe une activité
hors convention (n=51, 21,4%). Ce groupe possede une expérience importante de
I’exercice conjoint de la masso-kinésithérapie (20 années en moyenne, +/- 11 ans) et de la
fasciathérapie MDB (12 années en moyenne, +/- 8 ans). Par ailleurs la majorité de
I’échantillon (n=208, 87,4%) possede une certification professionnelle en fasciathérapie
MDB et peut étre considéré comme possédant un haut niveau d’expertise.

Cette population a une expérience importante d’autres approches thérapeutiques
puisque la grande majorité est formée a d’autres approches complémentaires en
kinésithérapie (n=144, 60,5%) et déclare exercer une ou plusieurs spécificités au sein de
leur activité (n=193, 81,1%). Ce groupe est particulierement expérimenté dans le
domaine de la thérapie manuelle puisque la plus grande partie déclare étre spécialisée
(n=167, 70,2%). lls recherchent a travers la fasciathérapie MDB a améliorer leur
efficacité thérapeutique (n=183, 76,9%), leur prise en charge de 1’unité corps-psychisme
(n=125, 52,5%) et a développer la dimension relationnelle de leur toucher (n=118,
49,6%). La recherche d’une thérapie manuelle globale (n=93, 39,1%) et surtout d’une
prise en charge de la psychologie du patient (n=16, 6,7%) semblent moins importantes.

e Concernant la pratique et l'utilisation de la fasciathérapie MDB

Notre population a recours de fagcon importante a la fasciathérapie MDB dans son
exercice de la kinésithérapie. Ainsi, la majorité de 1’échantillon (n=194, 81,5%) consacre
plus de la moitié de son activité professionnelle & la fasciathérapie MDB. L’analyse du
nombre de séances de fasciathérapie MDB reéalisées quotidiennement donne un apercu de
cet exercice : plus de la moitié de la population (n=139, 58,4%) réalise de 5 a 10 voire
plus de 10 séances/jour. Une partie moins importante (n=66, 27,7%) réalise entre 1 et 5
séances/jour alors qu’une faible proportion (n=33, 13,9%) ne réalise qu’1 voire moins de
1 seance/jour. La séance de fasciathérapie MDB dure le plus souvent plus de 30 minutes
(n=189, 79,3%) avec une forte tendance a dépasser les 45 minutes (n=128, 53,7%). Enfin
une forte majorité des praticiens (n=174, 73%) a tendance a exercer la fasciathérapie
MDB de fagon exclusive sans recours a d’autres techniques.

e Amélioration de la douleur physique et de la souffrance psychique

Les enquétés expriment un fort sentiment d’amélioration de leur efficacité sur la
douleur physique (n=228, 95,8%) mais eégalement sur la souffrance psychique (n=200,
84%). lls rapportent ainsi une « amélioration importante » (3) particulierement sur la
douleur physique (n=144, 60%) mais on observe qu’une partie significative d’entre eux
déclarent une « amélioration tres importante » (4) de leur prise en charge de la souffrance
psychique (n=95, 40%). (Tableau 1)



Réponses Douleur physique Souffrance psychigue
n % n %

Pas d’amélioration (1) 0 0 2 0,8%

Peu d’amélioration (2) 10 4,2% 36 15,1%

Amélioration importante (3) 144 60,5% 105 44,1%

Amélioration tres importante (4) 84 35,3% 95 39,9%

Total 238 100% 238 100%

Tableau 1 : Distribution de fréguence des réponses aux questions interrogeant les améliorations
constatées sur la douleur physique et la souffrance psychique (réponses recueillies a partir d’une

échelle de Likert : 1 pas d’amélioration, 2 peu d’amélioration, 3 amélioration importante, 4

amélioration trés importante)

Douleurs et pathologies les plus et les moins améliorées

Tous les enquétés ont indiqué avoir obtenu une amélioration sur au moins une
pathologie rencontrée dans leur cabinet. Plus de la moitié¢ d’entre eux (n = 129, 51,5%)
disent ne pas avoir obtenu d’amélioration sur au moins une pathologie. Nous pouvons
ainsi estimer qu’une forte proportion d’entre eux (n = 109, 46%) déclare avoir une
amélioration sur I’ensemble des pathologies auxquelles ils font face dans leur pratique
quotidienne.

Les réponses ont été regroupées en six grands domaines qui correspondent a des
régions du corps et des formes de douleurs (Tableau 2) :

Le secteur le plus fréqguemment cité est celui des pathologies musculo-
squelettiques qui regroupent les pathologies rachidiennes (n=183, 76,9%) et non-
rachidiennes (n=99, 64,3%) ;

Les pathologies craniennes (céphalées, migraines) sont également tres souvent
citées par pres des deux tiers des répondants (n=149, 62,6%) ;

Les pathologies viscérales sont relativement moins souvent citées mais le sont
tout de méme par plus de la moitié de 1’échantillon (n=126, 53%) ;

Enfin, les syndromes douloureux complexes (ex : fibromyalgie), tout comme le
secteur du mal-étre (anxiété, dépression) et du stress sont relativement moins cités
(respectivement n=69, 29% et n=56, 23,5%).

Pathologies Améliorées Non améliorées
N % n %

Rachidiennes 183 76,9% 33 13,9%
Musculo-squelettiques non rachidiennes 99 64,3% 62 26,1%
Craniennes 149 62,6% 31 13%
Viscérales 126 53% 10 4,2%
Syndromes douloureux 69 29% 16 6,7%
Mal-étre et stress 56 23,5% 11 4,6%

Tableau 2 : Nombre et Fréquence de citation des secteurs pathologiques les plus améliorés et les

moins améliorés (pourcentage des répondants)



5. Discussion

Cette enquéte sur la fasciathérapie MDB confirme que le fascia et son traitement
suscitent un réel intérét pour un certain nombre de masseurs-kinésithérapeutes qui ont
recours aux thérapies manuelles dans le traitement de la douleur.

Les praticiens interrogés considérent que cette approche a trés nettement amelioré
leur efficacité thérapeutique tant dans la prise en charge des pathologies musculo-
squelettiques (rachidiennes ou non-rachidiennes) qui sont le plus fréquemment
rencontrées dans le cabinet de physiothérapie que dans celle de pathologies moins
classiquement associées a I’exercice de la masso-kinésithérapie (céphalées, troubles
digestifs, fibromyalgie ou stress). 1l se confirme ainsi que le traitement du systéme
fascial, omniprésent dans tous les systemes fonctionnels du corps humain et impliqué
dans la nociception contribue favorablement a la prise en charge de la douleur en masso-
Kinésithérapie.

La population enquétée exprime également une forte amélioration conjointe de leur
prise en charge de la douleur physique et de la souffrance psychique. Cet impact peut
sans doute s’expliquer par 1’action intéroceptive opérée par le traitement des fascias ou
encore par la dimension affective du toucher favorisant le bien-&tre mais il est sans doute
li¢ aussi a I'utilisation du toucher psychotonique qui en modulant I’ensemble des tonus
tissulaires et psycho-émotionnels constitue une voie d’auto-régulation somato-psychique
privilégiée. Ces résultats confirment que la fasciathérapie MDB s’inscrit dans le champ
des thérapies manuelles holistigues de la douleur et favorise une approche
multidimensionnelle de la douleur en masso-kinésithérapie.

Cette enquéte éclaire également le r6le que les masseurs-kinésithérapeutes enquétes
attribuent a la dimension relationnelle du toucher dans la recherche d’amélioration de leur
efficacité thérapeutique. En effet, les résultats indiquent clairement que la population,
pourtant expérimentée dans le domaine de la thérapie manuelle, éprouve un manque
concernant la dimension globale somato-psychique et relationnelle de leur toucher. Les
améliorations cliniques rapportées par les praticiens doivent probablement étre associées
a Penrichissement de ces deux dimensions et des qualités relationnelles du praticien
acquises a travers la fasciathérapie MDB. Conformément a la littérature, il se confirme
ainsi que I’amélioration de la prise en charge de la douleur et de I’efficacité des thérapies
manuelles ne peut se passer d’un développement de qualités individuelles prenant en
compte la globalité du patient et la relation de soin. La fasciathérapie MDB telle qu’elle
est percue par les praticiens constitue une réelle voie de pratique et favorise cette
orientation du soin en sollicitant le potentiel du toucher reste au centre de la thérapie.

Cette enquéte montre enfin que les enquétés pratiquent beaucoup et de fagcon quasi-
exclusive la fasciathérapie MDB. Ces résultats montrent qu’ils ont intégré pleinement
cette approche dans leur exercice de la masso-kinésithérapie et qu’ils 1’appliquent
indifféremment dans tous leurs domaines d’activité. Cela peut étre interprété comme un
indicateur de satisfaction professionnelle et d’apport a la pratique de la physiothérapie. Il
se confirme que le champ du fascia intéresse de plus en plus de masseurs-
kinésithérapeutes et que certains d’entre eux Se reconnaissent dans la pratique de la
fasciathérapie MDB et ont tendance a en faire leur pratique de référence.



6. Conclusion

L’intégration d’approches thérapeutiques manuelles holistiques ancrées dans un
modeéle biopsychosocial est pertinente dans la prise en charge de la douleur. Les thérapies
manuelles centrées sur le fascia et développant les habiletés perceptives et relationnelles
du toucher telles que la fasciathérapie MDB ont toute leur place dans ce nouveau
paradigme et constituent une voie de recherche et de pratique pertinente. Du point de vue
des physiothérapeutes, cette approche s’intégre parfaitement a leur pratique, agit autant
sur la douleur physique que sur la souffrance psychique et améliore notablement leur
efficacité sur la prise en charge des douleurs du systeme musculo-squelettiques. D’autres
¢tudes comparant cette approche a d’autres techniques de thérapie manuelle ou de
thérapie des fascias seraient nécessaires pour en identifier les bénéfices réellement
spécifiques.

Keywords : fasciatherapy MDB, fascia, pain, enquéte de pratique, physiotherapy
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