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Abstract

This work focuses on fasciatherapy applied to the recovery of high level athletes
and attempts to answer the question “How and in what way does fasciatherapy
participate in the physical, mental and somato-psychic recovery of high level athletes?”
In order to do this, I have presented the theoretical side of the therapies addressing the
fascia and in particular the Danis Bois fasciatherapy method, as well as the theoretical
side of physical, psychological and somato-psychic recovery in the field of sports. 1
have approached this research from the viewpoint of a practitioner-researcher in order
to gain better understanding of the somato-psychic impact of fasciatherapy on the
recovery of ten high level athletes who are deemed to be "in good shape" and who
practice sports intensively on a daily basis. This research uses a mixed methodology.
The first one is qualitative and is based on interviews. It develops an analysis inspired
by phenomenology on a case by case basis and a transverse hermeneutic interpretation.
The second one is quantitative and uses a questionnaire based on Likert scales. This
research translates the impact of fasciatherapy on seventeen indicators of physical,

psychological and somato-psychic recovery.

VI



Résumé

Ce travail porte sur la fasciathérapie appliquée a la récupération des sportifs de
haut niveau et tente de répondre a la question « En quoi et comment la fasciathérapie
participe-t-elle a la récupération physique, mentale et somato-psychique des sportifs de
haut niveau ? » Pour cela, j’ai présenté le champ théorique des thérapies s’adressant aux
fascias et notamment la fasciathérapie méthode Danis Bois, ainsi que le champ
théorique de la récupération physique, psychique et somato-psychique dans le domaine
du sport. J’ai abordé cette recherche avec une posture de praticien-chercheur afin de
mieux comprendre les impacts somato-psychiques de la fasciathérapie sur la
récupération de dix sportifs de haut niveau réputés « en pleine forme », confrontés a
leur pratique sportive intensive quotidienne. Cette recherche déploie une méthodologie
mixte. La premiere, qualitative, est basée sur des entretiens et développe une analyse
d’inspiration phénoménologique cas par cas et une interprétation herméneutique
tranversale. La seconde, quantitative, est basée sur un questionnaire a base d’échelles de
Likert. Cette recherche traduit I’impact de la fasciathérapie sur dix-sept indicateurs de la

récupération physique, psychique et somato-psychique.
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Resumo

Este trabalho sobre a fasciaterapia aplicada a recuperacdo dos atletas de alto
nivel, tenta responder a questao "De que forma a fasciaterapia participa na recuperagao
fisica, psicologica e somatico-psiquica dos atletas de alta competicao?" Para tal, o
trabalho tedérico apresentado incide nas terapias fasciais (fascia), nomeadamente a
fasciaterapia método Danis Bois, € na recuperagdo fisica, psicoldgica e somaético-
psiquica no dominio desportivo. Assumi esta investigagdo adoptando uma postura de
praticante-investigador no ambito de compreender melhor os impactos somato-
psiquicos da fasciaterapia na recuperacdo de 10 atletas considerados "em boa forma" e
confrontados a uma pratica desportiva quotidiana. Esta investigagdo desenvolve uma
metodologia mista. A primeira, qualitativa, ¢ baseada em entrevistas e desenvolve uma
analise de inspiracdo fenomenologica caso a caso € uma interpretagdo hermenéutica
transversal. A segunda, quantitativa, ¢ baseada num questiondrio baseado nas escalas de
Likert. Esta pesquisa reflecte o impacto da fasciaterapia sobre 17 indicadores de

recuperagao fisica, psicologica e somatico-psiquica.
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Avertissement

Lorsque j’ai utilis¢ des citations de textes écrits en anglais, j’en ai assuré moi-
méme la traduction. Je I’ai fait avec le plus de précision possible, en essayant de
respecter au maximum les propos de 1’auteur, et en adaptant parfois certaines tournures
de phrase au francais. Afin de faciliter la lecture, j’ai pris le parti d’inclure dans le texte

la traduction en frangais.
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Introduction

C’est en qualité¢ de kinésithérapeute pratiquant la fasciathérapie que j’exerce
mon métier dans le cadre d’un cabinet libéral a Bruxelles, en Belgique. Mon expertise
professionnelle m’a amené a devenir le kinésithérapeute de 1’équipe nationale belge
féminine de tennis dans le cadre de la FedCup. Parallelement, depuis une dizaine
d’années, je forme des kinésithérapeutes a la fasciathérapie dans le cadre de I’ European
College of Fasciatherapy' en Belgique. Cette discipline, bien qu’elle soit émergente, est
devenue un phénomene social; actuellement en Belgique plus de cent
cinquante kinésithérapeutes utilisent cette technique, ainsi, prés de mille cinq

cents personnes par jour regcoivent des soins de fasciathérapie.

La fasciathérapie doit son nom au tissu particulier nommé fascia qui est dans
I’optique médicale classique, une membrane aponévrotique recouvrant les muscles ou
les régions anatomiques. Contrairement a son acception classique, dans le contexte de
I’osteopathie et de la fasciathérapie, on entend par fascia toute formation conjonctive
qui enveloppe et compartimente les parties anatomiques entre elles et qui participe a la
vie biologique et métabolique tissulaire. Au plan purement structurel, le fascia est
omniprésent dans le corps. Par ailleurs, le fascia constitue une « architecture tonique »
dont le jeu tonique témoigne de I’inscription des chocs physiques et psychiques. En
fasciathérapie, on parle d’un toucher psychotonique qui agit sur 1’unité¢ somato-
psychique de la personne. « Le terme psychotonus laisse entrevoir la réalité tangible

d’un dialogue organique entre le psychisme et le corps » (Courraud, 2007, p. 1).

Plusieurs études sur I’impact somato-psychique de la fasciathérapie ont déja été
réalisées (Bois, 2007 ; Courraud, 2005 et 2007 ; Duval, 2010 ; Quér¢, 2010 ; Angibaud,
2011 ; Bourhis, 2012). Elles montrent que la nature méme du toucher - spécifique a la
fasciathérapie - a une incidence sur 1’accordage somato-psychique : il touche a la fois le

corps et a la fois le psychisme. Méme dans des touchers mécaniques, symptomatiques,

! European College of Fasciatherapy, Oeverstraat 13, 9140 Temse, Belgique, info@fascia.be
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le toucher de la fasciathérapie a toujours la volonté d’englober la personne dans sa

totalit¢ physique, psychique, mentale et émotionnelle dans le traitement.

Je tiens a préciser que ma recherche s’effectue dans le cadre de mon cabinet et
concerne 1’é¢tude de la récupération chez des sportifs de haut niveau suivis en
fasciathérapie. Dans la littérature, les recherches sur la récupération du sportif de haut
niveau donnent lieu a deux approches, 1I’une est centrée sur la récupération au niveau du
corps du sportif et ’autre sur la récupération mentale (Kellman, 2002). Dans cette
perspective, la récupération renvoie a un concept large qui englobe a la fois les aspects
physiologiques, psychologiques, comportementaux et sociaux de I’individu (Kellman et
Kallus 2000). Habituellement, les recherches portent sur la récupération du sportif suite
a une problématique de blessure, de reprise d’entrainement, de démotivation ou de
burnout ce qui n’est pas le cas de ma recherche puisque je m’adresse a des sportifs en
pleine possession de leurs moyens qui sont en préparation a des compétitions
internationales. Ma recherche est résolument orientée vers 1’étude de la récupération
somato-psychique de sportifs de haut niveau confrontés a leur pratique intensive du
sport dans leur quotidien, et présentant des problématiques telles que des raideurs, des
douleurs, des tensions physiques et psychiques, et de la fatigue qui font partie des dix-
sept indicateurs significatifs de la récupération que j’ai évalués dans mon étude. Pour
mener a bien cette ¢tude, j’ai formulé ma question de recherche ainsi : « En quoi et
comment la fasciathérapie participe-t-elle a la récupération physique, psychique et

somato-psychique des sportifs de haut niveau ? ».

Dans ma revue de la littérature, je me suis apercu que la plus grande partie des
recherches effectuées sur la récupération se situait dans un paradigme expérimental qui
ne rend pas compte du vécu subjectif somato-psychique du sportif face a sa pratique
sportive intensive et les problématiques de récupération qui en découlent. Cette
thématique m’a obligé a proposer une méthodologie adéquate pour étudier et évaluer le
rapport subjectif et la globalité du sportif dans sa gestion de la récupération sous 1’angle
de « la santé perceptuelle » : « Il s’agit de recueillir les appréciations des patients sur les

conséquences de leur santé telle qu’ils les congcoivent eux-mémes » (Leplege et Coste,
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2001, p.23). Ainsi, dans cette recherche le vécu des sportifs au contact de la
fasciathérapie sera trés fortement sollicité. Dans cette perspective, la notion de santé
perceptuelle déployée ici met en avant la subjectivité singuliere, devenant du méme
coup I’ancrage objectif de la subjectivité corporelle.

4

Dans le prolongement de ma question de recherche, j’ai procédé¢ a un
mouvement de problématisation théorique des trois grandes masses critiques qui
apparaissent dans ma question de recherche a savoir la fasciathérapie, la récupération

des sportifs de haut niveau et enfin le concept de la récupération somato-psychique.

Au niveau de la posture épistémologique, ma recherche fait appel a une posture
de praticien-chercheur. Dans cette perspective, comme le dit Lanaris: « Il y a une
synchronicité, une simultanéité, le chercheur est toujours praticien et le praticien est
toujours chercheur » (2001, p. 234). Associée a ma posture de praticien-chercheur, ma
démarche de recherche s’inscrit dans une méthodologie mixte quantitative et
qualitative : ‘méthodologie mixte simultanée’ (Tashakkori et Teddlie, 2003). La
méthodologie utilisée pour cette recherche a consisté a recueillir des données sur la
récupération somato-psychique de dix sportifs de haut niveau, de différents ages,

hommes et femmes, provenant de différentes disciplines sportives.

Le recueil des données s’est constitué a partir de cinq contacts avec les sportifs,
durant lesquels ils ont été traités en fasciathérapie. Le recueil de données a été double
puisqu’il comprend un questionnaire qui s’appuie sur des questionnaires existants,
reformulés pour répondre au cas particulier de ma recherche. et un entretien visant a
clarifier et enrichir les réponses aux questionnaires. Ainsi, j’ai obtenu deux types de
données : des données chiffrées et des verbatims, que j’ai mis en relation a travers les
résultats issus des deux types d’analyse des données et qui m’ont permis de répondre en

partie a ma question de recherche et aux objectifs de la recherche.

Avant que le lecteur ne s’engage dans cette these, voici en préambule un résumé

des différents axes qui seront développés.



La premicre partie est constituée des pertinences de la recherche dans lesquelles
ont ¢t¢ formulés dans un mouvement de problématisation, la question de recherche et
ses objectifs. Puis, on trouve le cadre théorique constitu¢ d’une part du champ
conceptuel de la fasciathérapie (Still, 1899 ; Bois, 1984, 1989, 1990, 2007, 2009 ;
Bourhis, 1999, 2007 ; Courraud, 2004, 2005 ; Quéré, 2010) et d’autre part de I’état des
lieux des recherches sur la récupération du sportif de haut niveau au plan physique et
mental, ainsi que les techniques de récupération (Lehman, 1993 ; Hooper et Mackinson,
1995 ; Kuipers et Keizer, 1998 ; Kellman et Kallus, 2000, 2001, 2002 ; Hanin, 2002 ;
Botterill et Willson, 2002 ; Hausswith, 2010 ; Rabita, 2010 ; Couturier, 2010). Et enfin,
cette section se termine par 1’ébauche d’un nouveau concept concernant la santé
perceptuelle et la récupération somato-psychique (Antonovsky, 1987 ; Bois, 1989,
2006, 2008 ; Bouchard et Shepard, 1994 ; Leplége et Coste, 2001 ; Paskevich, 2002 ;
Bois et Berger, 2010 ; Quére, 2010).

La deuxieéme partie est constituée du cadre épistémologique et méthodologique,
et précise la posture de praticien chercheur (Kohn, 1985 ; Lanaris, 2001 ; Perrault
Soliveres, 2001) déployée durant toutes les étapes de ma recherche. On retrouve dans
cette section la posture qui a présidé a la démarche qualitative et quantitative, ainsi que
le devis méthodologique recouvrant la population, les critéres d’inclusion, le terrain, les

modes de recueil de données qualitatives et quantitatives.

Enfin, la troisiéme partie recouvre I’analyse et I’interprétation des données selon
la chronologie suivante : analyse et interprétation des données quantitatives, reprenant
chacun des dix-sept items et donnant lieu a une présentation sous la forme de
statistiques (Wilcoxon, Friedman, Pearson, Spearmann) et analyse et interprétation des
données qualitatives (Van Manen, 1990 ; Diltey, 1992 ; Paillé et Mucchielli, 2008)
donnant lieu a une analyse phénoménologique cas par cas et un mouvement

herméneutique transversal.

Cette partie trouve sa finalisation dans la synthése des résultats de 1’analyse
mixte montrant la pertinence du croisement des données et les perspectives qui s’en

dégagent.






Premicre partie

Champ théorique et pratique



Chapitre 1 : Problématique

1.1. S’ouvrir au questionnement scientifique

La problématisation invite a dépasser le simple probléme pratique et a le traduire
en probléme scientifique. Il s’agit 1a d’une différence essentielle qui n’est pas simple a
percevoir lorsque 1’on se cantonne a sa posture de praticien, en I’occurrence pour ce qui
me concerne, a la posture de kinésithérapeute. En conséquence, j’ai fait le choix de
dépasser mes propres savoirs en questionnant mon intérét pour la prise en charge des
sportifs de haut niveau, m’amenant a m’engager dans un chemin progressif et non-
linéaire qui m’a conduit a m’intéresser a la prise en charge de la récupération des
sportifs de haut niveau alliant les pdles physique et psychique. Cette étape de
clarification s’est faite par de nombreux détours, des allées et venues entre différentes
lectures, entre les lectures et les recours a mon expertise de praticien. Quand je doutais
de la bonne orientation, je me plongeais dans la littérature qui finalement modifiait ma
vision de mon objet de recherche. Cette période fut un travail lent et progressif de

plusieurs mois pour poser les bases de la problématique.

Dans toute recherche, il faut qu’il y ait un probléme de départ ou plus
précisément comme le dit Chevrier (1997), une insatisfaction aussi bien au niveau de la
pratique qu’au niveau des savoirs « Il y a probleme lorsqu’on ressent la nécessité de
combler I’écart existant entre une situation de départ insatisfaisante et une situation
d’arrivée désirable » (Chevrier in Gauthier, 1997, p. 52). En fait, avant de chercher il
m’a fallu m’interroger ou auto-évaluer ma connaissance sur la question qui me
taraudait. « Qu’est-ce que je sais de la prise en charge de la récupération des sportifs de

haut niveau ? Comment est-ce que je m’y prends lorsque je pratique un soin ciblé sur la

8



récupération ? Est-ce que les résultats obtenus sont significatifs, et si oui, de quelle
nature sont-ils ? Y-a-t-il une caractéristique de la prise en charge et des impacts de la
fasciathérapie sur la récupération des sportifs de haut niveau ? » Cette série de questions
me révélait les enjeux et défis de ma recherche. Au-dela de ce que je savais, émergeait
un questionnement vers |’impact somato-psychique de la prise en charge en
fasciathérapie. En effet, d’un point de vue empirique et clinique, je constatais que les
patients témoignaient une incidence du toucher manuel sur les tensions physiques et
psychiques de facon contemporaine. De plus, I’état des lieux des recherches en
fasciathérapie montrait qu’il y avait bien un impact simultané physique et psychique de
la fasciathérapie chez les patients lambda. Mais qu’en ¢tait-il de I'impact somato-
psychique sur une population de sportifs de haut niveau ? Et en quoi cette ressource
interne mobilisée dans le toucher de la fasciathérapie pouvait-elle participer a la
prévention ou a la préservation d’une bonne récupération aupres de cette population qui

se trouve confrontée a des performances extrémes et cela de fagon quotidienne ?

Une autre question alimentait ma réflexion qui venait heurter ma vision
positiviste de la recherche a laquelle j’avais ¢ét¢ formé pendant mes études de
kinésithérapie et qui a fait I’objet de débats entre mes amis tenant des approches
expérimentales et mes amis tenant des approches qualitatives. 1l est d’usage en effet
d’opposer les « sciences de la nature » aux « sciences humaines » or, je souhaitais
associer dans ma recherche ces deux approches persuadé que 1’individu dans sa
globalité peut étre objet de science. Je décidais d’opérationnaliser 1’expérience que les
sportifs vivaient pendant les sessions de fasciathérapie et optais pour une approche
quantifiable par questionnaire et une approche qualitative en relevant le témoignage des

patients a travers des entretiens.

Une fois défini I’objet de ma recherche et la méthodologie, je me langais vers le
déploiement des pertinences personnelles, professionnelles, sociales et scientifiques de

ma recherche qui m’ont conduit a la formulation finale de ma question de recherche.



1.2. Pertinence personnelle

Le sport a toujours joué¢ un réle fondamental dans ma vie personnelle. Déja au
cours de ma petite enfance, on ne pouvait m’empécher de bouger : je courais du terrain
de foot a la piscine et de la piscine au terrain de tennis. Comme enfant hyperactif —
aujourd’hui on dirait ‘hyperkinétique’ — instinctivement je ‘m’exprimais’ dans le sport.
J’y trouvais un équilibre, une maniére de dépenser mon énergie. A cette époque, la
récupération n’avait pas encore d’importance pour moi. C’est comme si j’avais des
ressources d’énergie illimitées et que mon corps gérait toute sollicitation, méme
excessive. J’avais un besoin vital de m’exprimer par le sport, de chercher mes limites,
d’aller toujours plus loin. J’ai rapidement compris que cela générait chez moi un

équilibre global physique et psychique.

Puis, en vieillissant, la récupération a pris de plus en plus d’importance dans ma
pratique sportive, au point qu’aujourd’hui elle guide ma préparation aux marathons. A
I’évidence, la fasciathérapie m’aide a gérer ma récupération dans la mesure ou malgré
une pratique sportive intensive, je me me blesse pas et je gére mieux ma fatigue et mes
émotions. Lorsque je me fais traiter en fasciathérapie, méme apres toutes ces années
d’expérience, je reste a chaque fois surpris de la profondeur de son impact sur ma
récupération. Chaque traitement me remet en contact avec mon corps, dans mon corps,

produisant un sentiment de repos profond et de sérénité.

Dans ma propre expérience, je sais que, si je réalise un entrainement trop
intensif, I’effort fourni influence ma santé mentale. Pendant I’entrainement méme, mes
pensées deviennent plus chaotiques et j’ai nettement plus de difficultés a me concentrer,
mais surtout le lendemain je me sens fatigué ce qui a une grande incidence sur mon
humeur : je suis plus irritable dans mes relations, j’ai davantage de pensées négatives, je
manque d’envie de faire des choses... J’ai le sentiment d’étre plus sensible au manque

de récupération mentale qu’au manque de récupération physique.
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Cette prise de conscience me renvoie a la distinction nette entre la récupération
physique et psychique qui fait référence au role fondamental du ressenti dans des
situations d’effort intense. La perception de soi ou ‘le sentiment de’ recouvrent une
disposition mentale sujette a des vécus physiques pouvant se définir chez moi sous la
forme d’états de tension, de raideurs, de fatigue, et d’une modification de mes humeurs.
Cette caractéristique est intimement liée a la manieére dont je me pergois. Cette
expérience a constitué pour moi un €élément essentiel de la relation de soin qui répond a
la nécessité d’allier un accompagnement physique et psychique. Progressivement, j’ai
adopté une posture de thérapeute plus en phase avec ce constat. Ma pratique de soin
s’est enrichie d’une écoute de la subjectivité de la personne permettant ainsi la conduite
de traitements qui renvoient le patient a s’écouter lui-méme pendant les s€éances. C’est a
partir de cette capacité a questionner la perception des états physiques et psychiques que
j’ai déployé une maniere d’€tre qui touche la vie profonde des patients. Ainsi, soigner
est devenu pour moi, synonyme d’observer, d’écouter le plus finement possible ‘la
parole du corps’ ainsi que le témoignage des patients. J’ai peu a peu développé des
compétences qui m’ont permis d’objectiver sous la forme d’états tissulaires subtils, les
symptomes de non récupération du patient. Plus fondamentalement encore, cette écoute
tissulaire constitue une vérité de vécu éprouvé par les sportifs que j’ai en charge. Ainsi
s’est fait jour une prise en compte des problématiques physiques et psychiques dans

mon modele d’accompagnement que j’espere €¢lucider dans cette these.

1.3. Pertinence professionnelle

Dans ma pratique de la kinésithérapie, je me suis trouvé confronté face a mon
inéfficacité devant certaines blessures aigu€s des sportifs d’une part, et face aux

problémes moteurs, cognitifs et comportementaux des enfants que j’accompagnais,
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d’autre part. C’est la recherche d’outils, de compréhension du fonctionnement humain

qui m’ont conduit a me spécialiser en psychomotricité, puis en fasciathérapie.

La formation de psychomotricité, que j’ai suivie avec le professeur Hendrickx
m’a permis de mieux traiter les probléemes moteurs, cognitifs et comportementaux des
enfants. D¢ja a cette époque, j’étais intrigué par le lien entre les aspects ‘moteurs’ et
‘cognitifs’ du fonctionnement de I’humain. Le premier article que j’ai écrit dans une
revue belge de psychomotricité était intitulé: ‘Motricité et cognition, une analyse
théorique des connaissances’ (Rosier, 1995) et rendait compte de mon expérience
professionnelle. En m’inscrivant en fasciathérapie, j’ai poursuivi cette quéte de
compréhension des liens entre le corps et le psychisme. En m’appuyant sur mon
expertise passée, je suis rapidement devenu un ‘fasciathérapeute spécialis¢ dans le
traitement des enfants prenant en compte les dimensions somato-psychiques’. Les
mémoires de fin de formation que j’ai écrits lors de mes formations de la ‘méthode
Danis Bois’, traitaient tous de I’impact somato-psychique de la fasciathérapie chez
I’enfant : mémoire de diplome de fasciathérapie sur ’enfant hypersensitif (2000),
mémoire de DESS sur I’enfant surdoué¢ (2002) et mémoire de mestrado sur 1’enfant
autiste (2006). Généralement, ces mémoires partaient d’une question de recherche : en
quoi et comment la fasciathérapie, par une approche du corps de I’enfant, a-t-elle un
impact sur des aspects physiques — le comportement moteur — et psychiques — la gestion
des émotions, la relation a D'autre etc. — de ces enfants hypersensitifs, surdoués et

autistes ?

Cependant, je réalise aujourd’hui qu’une autre motivation m’animait en
m’inscrivant en fasciathérapie, celle de déplacer mon champ d’application sur les
enfants au monde des sportifs. En effet, c’est comme si je vivais une double vie :
pendant que je devenais spécialiste de I’accompagnement de I’enfant, je traitais toujours
des sportifs dans mon cabinet en introduisant les dimensions psychiques, émotionnelles
acquises dans ma pratique de psychomotricien. Durant quelques années, j’ai
principalement traité des problémes aigus de 1’appareil locomoteur chez des sportifs de

tous niveaux, du sportif du dimanche jusqu’au sportif de plus haut niveau.
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Une autre partie de ma patientele est constituée de patients que j’accompagne
sur un plus long terme et notamment des patients souffrant de plaintes aspécifiques (i.e.,
fibromyalgie etc.). Dans ces pathologies, il y a un fort entrelacement entre des
problémes physiques (i.e., douleur, blessure, etc.), des problémes physiologiques (i.e.,
manque de vitalit¢) et un mal-étre au niveau psychique (i.e., déprime, manque de
motivation). Ainsi, mon accompagnement et mon questionnement de praticien sont
toujours axés sur ces liens entre une récupération physique et une récupération
psychique. Dans ces cas, la récupération somato-psychique joue €galement un rdle
fondamental dans le processus de guérison. En effet, généralement dans ces pathologies,
les patients montrent fréquement un manque de récupération car au moindre effort
effectué, ils dépassent leurs capacités physiques avec des symptomes physiques et
psychiques. L’accompagnement de ces personnes m’a beaucoup appris sur ce que je

pouvais appliquer dans mon approche somato-psychique aupres des sportifs.

Comme je I’ai déja mentionné, j’ai été le kinésithérapeute de I’équipe nationale
belge féminine de tennis. Deux ou trois fois par an, j’accompagne 1’équipe dans des
rencontres de la FedCup. Pendant le week-end des rencontres mémes, le traitement de la
récupération joue un role primordial. Souvent, aprés un match lourd le samedi, je dois
mettre en ceuvre toutes mes compétences thérapeutiques pour permettre aux joueuses de
tennis de récupérer en fonction des deux matchs qui suivent le lendemain. Ainsi, j’ai

vraiment appris a étre efficace au niveau de la récupération dans un délai tres limite.

Je tiens a préciser que mon activité de fasciathérapeute auprés des sportifs de
haut niveau s’inscrit le plus souvent en collaboration/complémentarit¢ avec d’autres
dynamiques d’accompagnement. Il s’agit vraiment d’un travail ‘sur mesure’ pour
chaque individu et pour chaque discipline — une équipe pluridisciplinaire est souvent
constituée d’un entraineur spécialisé dans sa discipline, d’un entraineur physique qui
s’occupe de la condition physique (endurance, force musculaire, explosivité, etc.), d’un
médecin, d’un kinésithérapeute/ostéopathe qui soigne le corps physique, d’un
psychologue qui s’occupe de I’aspect mental, et d’un nutritionniste pour 1’alimentation

etc. L’échange avec des collegues provenant d’autres disciplines est vraiment tres riche
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pour moi dans la compréhension du domaine de 1’accompagnement du sportif de haut
niveau. Chaque fois que je les vois travailler, cela m’ouvre a de nouvelles possibilités et
me donne des idées pour les traitements que j’effectue et m’inspire pour adapter la

fasciathérapie aux sportifs.

Dans ce contexte pluridisciplinaire, la fasciathérapie peut s’avérer
complémentaire en se positionnant spécifiquement au croisement de la récupération
physique et mentale. Je retire beaucoup de satisfaction lorsque 1’athléte prend
conscience de ce que lui apporte la fasciathérapie en plus de 1I’encadrement pourtant
déja trés poussé dont il bénéficie. Pour autant, je ne comprends pas toujours la manicre
dont je m’y prends, ni le « savoir étre » que je déploie dans mes actions thérapeutiques
et probablement que cette recherche m’apportera de nouveaux savoirs procéduraux. De
la méme fagon, je souhaite mettre a I’épreuve de la science ce qui reste du domaine
empirique, dans la mesure ou je ne sais pas de quoi est faite I’expérience des sportifs
durant les séances, et qui justifie leur perception positive de la fasciathérapie. Cela me
permettra de rationnaliser les résultats que j’observe de facon empirique sur la
récupération physique, psychique et somato-psychique. Nul doute que ma recherche va
me permettre aussi de mieux comprendre 1’efficacité ou non de mon accompagnement
et enrichir mon protocole d’intervention auprés de cette population spéciale. Les
résultats devraient me permettre d’asseoir une expertise professionnelle dans

I’accompagnement spécifique de ce public.

1.4. Pertinences sociale et scientifique

Je souhaite que cette thése puisse contribuer a la socialisation de la
fasciathérapie, non seulement dans un milieu scientifique, mais également au quotidien,

pour les différents fasciathérapeutes. Comme nous 1’avons déja esquissé, la
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fasciathérapie devient un phénomene social en Belgique qui compte environ
150 fasciathérapeutes dont chacun d’eux traite a peu pres 10 patients par jour, soit pres
1500 personnes par jour. En ajoutant les écoles de fasciathérapie en France, au Canada
et dans plusieurs autres pays, ce chiffre est réellement significatif. Ce phénomene social
mérite incontestablement la réalisation de recherches scientifiques pour développer une

meilleure compréhension de son impact.

Bien qu’il y ait déja une diffusion de la fasciathérapie dans la communauté des
kinésithérapeutes belges, 1’¢laboration de cette nouvelle discipline est un travail
d’équipe qui se heurte a un monde médical et méme a certains milieux universitaires
plutoét fermés, des milieux qui exigent des preuves scientifiques pour valider cette
nouvelle technique. La présente recherche doctorale peut participer a 1’évolution et au
développement de la fasciathérapie en Belgique et favoriser une certaine reconnaissance

scientifique et sociale de cette méthode.

Enfin, I’originalité du point de vue a partir duquel la récupération du sportif est
¢tudiée dans cette recherche, peut enrichir les connaissances actuelles dans ce domaine
déja tres fourni. Mieux connaitre le vécu du sportif par rapport a sa récupération peut
contribuer a renforcer la qualité de 1’accompagnement du sportif de haut niveau en
apportant des ¢léments de compréhension importants. Tout apport de clarté naissant
d’une meilleure compréhension du sportif quant a sa récupération, peut faire évoluer les
soins offerts par les accompagnants (kinésithérapeute, préparateur physique, préparateur
mental, psychologue sportif, etc.), et également sensibiliser le sportif a prendre en
charge lui-méme la qualité de sa santé perceptuelle physique et de sa santé perceptuelle
psychique. Ces connaissances pourraient peut-étre nous mener a 1’¢laboration d’une
nouvelle offre de formation dans la formation initiale ou continue dans le cadre des

institutions officielles de la kinésithérapie.

Sur le plan scientifique, cette thése s’inscrit dans un double contexte
disciplinaire qui concerne les domaines de la fasciathérapie et de la recherche sur la
récupération du sportif de haut niveau. La fasciathérapie est une méthode qui repose sur
des racines empiriques, cliniques. Elle s’est développée dans les années quatre-vingts
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toujours au contact de patients, au début sans grande théorisation, ni recherches
scientifiques. Dans le souci de fournir des explications rigoureuses et solides de son
fonctionnement, elle a été d’abord, comme nous le verrons ultérieurement,

conceptualisée par Bois, sur la base d’un retour réflexif sur sa pratique.

Concernant les recherches scientifiques dans le domaine de la fasciathérapie
aupreés de sportifs, Courraud (2005) a fourni les premieres données, résultats d’une
recherche sur I’importance de la gestion du psychotonus aupres de joueurs de football,
dans le cadre de son mémoire de licence en psychopédagogie perceptive. Bois donne
une définition originale et précieuse du psychotonus : « J’émets 1’hypothése que le
psychotonus (...) traduit la force d’adaptabilité physique et psychique d’une personne. »
(cité par Courraud, 2005, p. 70). Ainsi, pour le fasciathérapeute, il s’agit d’une qualité
de perception du patient qui se déploie sous les mains, qui n’est ni le tonus musculaire
seul, ni la personnalité seule, mais une qualité de présence qui réunit les deux — corps et
psychisme. Les résultats de cette recherche seront présentés et discutés en détail dans la
partie théorique de cette theése. Bien que I’expérience clinique de la fasciathérapie
auprés du sportif de haut niveau soit prometteuse, actuellement il y a un déficit de
connaissances scientifiques sur ’impact de la fasciathérapie dans ce domaine, ce qui

valide la pertinence scientifique de cette recherche.

En ce qui concerne la récupération du sportif de haut niveau, ce domaine a déja
été étudié par beaucoup de chercheurs de différents horizons et différentes disciplines.
C’est un domaine large, avec des recherches effectuées par des médecins, des
biologistes, des physiciens, des éducateurs physiques, mais ¢également par des
kinésithérapeutes. La pertinence scientifique de cette recherche concernant la
récupération est triple. Elle s’intéresse a la récupération du sportif de haut niveau
confronté essentiellement a son activité sportive intensive quotidienne (en dehors de la
blessure, de la reprise d’activité ou du burnout). Elle aborde aussi dans un méme geste
global la récupération physique et psychique rompant du méme coup avec un modele
d’intervention qui sectorise la récupération physique et mentale. L’approche globale

proposée postule pour un accompagnement somato-psychique en complément des
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approches traditionnelles déployées dans la récupération. Et enfin, cette recherche
s’appuie sur la création de dix-sept indicateurs relatant une problématique de
récupération en privilégiant la santé perceptuelle du sportif. Pour ces trois raisons, cette
recherche apporte une contribution scientifique dans le champ des interventions

physiques et mentales de la récupération.

Par ailleurs, la plus grande partie des recherches effectuées sur le sujet se situe
dans un paradigme expérimental. Elles mettent en évidence les effets de I’'une ou I’autre
intervention (i.e. un type de massage, des étirements etc.) sur la récupération du sportif,
soit au niveau d’indices corporels (rythme cardiaque, taux de lactate, force musculaire
apreés l’intervention etc.), soit au niveau d’indices psychologiques (états d’ames,
sensation de récupération etc.). Ces différentes recherches sont souvent effectuées parmi
les sportifs amateurs et les étudiants en éducation physique, les résultats sont ensuite
extrapolés par rapport aux athletes de haut niveau. Je synthétiserai les apports et les
limites de ces recherches pour mieux cerner le concept de récupération, et montrerai la
pertinence d‘inscrire ma recherche dans une démarche compréhensive afin de mieux
comprendre les phénomenes de récupération en analysant la maniere dont le sportif ‘vit’
sa récupération. En effet, habituellement les recherches expérimentales ne s’intéressent
pas au vécu subjectif du sportif et ne permettent donc pas une approche globale de la
personne prenant en compte a la fois la récupération "somatique", mais aussi
"psychique" du sportif. Au stade actuel, la science ne dispose ni d’une méthodologie
adéquate, ni de suffisamment de données, concernant le rapport que le sportif de haut
niveau entretient avec sa récupération. Ainsi, ce théme de la récupération reste un
espace scientifique qui pour sa plus grande part reste a explorer et que ma recherche
vise a développer. Afin d’ouvrir des perspectives €pistémologiques et méthodologiques
novatrices, cette recherche propose une approche mixte quantitative et qualitative qui, je
le souhaite, fera office de complémentarité¢ permettant de mieux cerner les contours, les
caractéristiques et les enjeux d’une prise en charge somato-psychique en vue de
prévenir, préserver ou restaurer la récupération d’un sportif confronté¢ a une activité

sportive intense et quotidienne qui flirte avec le dépassement des capacités humaines
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voire de I’humain. Pour toutes ces raisons, cette recherche, je le souhaite, apportera sa

modeste contribution scientifique.

Dans le méme ordre d’idées, cette these a également pour objectif d’apporter un
exemple d’une recherche qualitative dans le domaine de la kinésithérapie en général et
plus précisément dans le domaine de la fasciathérapie du sport. En effet, le courant
dominant qui préside dans les recherches en kinésithérapie est résolument ancré dans
I’« evidence based ». Sans apporter une critique sur cette tendance, il me semble que la
promotion des approches qualitatives en complémentarité du modele biomédical ne peut

qu’ouvrir a des perspectives prometteuses et complémentaires.

1.5. Question de recherche

Chez le sportif de haut niveau, il y a des °‘satellites’ qui empéchent la
récupération au niveau physique et mental et dont les plus importants se donnent sous la
forme de douleurs, de raideurs, de tensions physiques et psychiques. En m’appuyant sur
la littérature spécialisée, j’ai relevé dix-sept indicateurs a partir desquels j’évaluerai le
vécu des sportifs a propos de leur sentiment de récupération dans leur pratique intensive
et quotidienne. En procédant de cette sorte, j’ai fait le choix de privilégier la
récupération sous I’angle de la subjectivité, entrainant du méme coup, une maniere
nouvelle d’aborder le patient sous la main et de traiter : est-ce que ce toucher qui
concerne simultanément le corps et le psychisme a un impact sur la récupération
physique et psychique de ’athlete ? Habituellement, la relation s’établit sur le mode du
langage, mais dans le cadre de ma recherche, la relation est non verbale et résolument
tissulaire. La maniere dont le patient est concerné, définira le niveau de profondeur vécu
par lui. Dans ce contexte, le toucher rejoint 1’autre dans toute son épaisseur. C’est en

tout cas, la condition majeure pour mener a bien mon étude, car la fagon dont le sportif
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est impliqué définira D’expérience qu’il vit dans son corps au contact de la
fasciathérapie. Dans cette perspective ma recherche vise a étudier I’incidence du
toucher de la fasciathérapie sur la récupération du sportif de haut niveau. Est-ce que la
récupération est de la méme nature que la qualité du toucher, c’est-a-dire simultanément
physique et psychique avec une articulation entre les deux ? Je tiens a préciser a
nouveau que je n’étudie pas la récupération en général, mais le lien entre la récupération
physique et psychique, menée de facon simultanée grace a un toucher global de la

personne.

Dans I’accompagnement du sportif, les récupérations physique et psychique sont
deux aspects séparés, qui sont °‘traités’ par des professionnels différents: des
kinésithérapeutes, masseurs ou ostéopathes pour les aspects physiques, des
psychologues pour les aspects psychiques. Ne pourrait-on pas proposer, sans se
susbtituer aux autres professionnels de I’accompagnement des sportifs, un acte qui reste
dans la compétence du kinésithérapeute du sport, qui prendrait en charge 1’athlete de

haut niveau de fagcon simultanée sa dimension somato-psychique.

Pour les raisons évoquées ci-dessus, ma question de recherche se décline de la
manicre suivante : ‘En quoi et comment la fasciathérapie participe-t-elle a la

récupération physique, psychique et somato-psychique des sportifs de haut niveau ?’

1.6. Objectifs de recherche

Comme je I’ai déja indiqué, le sportif de haut niveau est suivi par un médecin,
un entraineur physique, parfois un psychologue et un kinésithérapeute du sport. Dans ce
contexte, le fasciathérapeute est un agent de la santé qui vient en complémentarité a
toutes ces approches. Il reste qu’au sein de ce travail d’équipe, la fasciathérapie apporte
une contribution caractéristique par la nature de son toucher qui s’applique a la fois sur
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le symptome et sur la relation profonde concernant la personne dans sa globalité

somato-psychique. L’objectif de ma recherche consiste donc a tenter d’isoler les apports

spécifiques de la fasciathérapie a travers un questionnaire et un entretien.

C’est donc sur cette toile de fond que se dégagent trois objectifs opérationnels :

Identifier les apports spécifiques de la fasciathérapie par rapport a la
kinésithérapie du sport «classique » et notamment au niveau de
I’accompagnement, de la prévention, de la préservation et de
I’instauration de la récupération.

Mieux comprendre le vécu et 1’état du sportif de haut niveau face a la
sollicitation extréme quotidienne de ses potentialités physiques et
psychiques.

Et enfin, évaluer les impacts somato-psychiques de la fasciathérapie sur

la récupération du sportif de haut niveau.

Le projet de cette theése vise aussi a atteindre des objectifs généraux qui

intéressent tout particulierement les rapports parfois ambivalents qui existent entre la

kinésithérapie et la fasciathérapie et entre la démarche qualitative et la démarche

expérimentale . C’est donc sur cette toile de fond que se décline les objectifs généraux.

Apporter une contribution scientifique qui permettra de valider la
pertinence d’accueillir la fasciathérapie dans la kinésithérapie du sport.
Argumenter la pertinence d’associer la démarche qualitative aux
démarches ancrées dans « 1’evidence based ».

Identifier I’apport de 1’accompagnement somato-psychique corporel dans

les interventions de la récupération physique et mentale.
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Chapitre 2 : Cadre théorique

Cette section comprend trois chapitres. Le premier chapitre abordera le champ
théorique de la fasciathérapie et son inscription scientifique donnant lieu a un corpus
scientifique des pratiques manuelles fasciales et de la fasciathérapie. Dans le
prolongement de cette inscription scientifique seront abordées [’organisation
architecturale du fascia et ses différentes fonctions, puis la généese et les spécificités de
la fasciathérapie MDB seront développées et enfin pour clore ce chapitre sera présentée

« la voie de résonance d’un choc » (Bois et Berger, 1990).

Le second chapitre abordera la récupération du sportif de haut niveau dans les
caractéristiques générales de la récupération physique, (massage manuel, étirements et
mobilisations articulaires) et de la récupération mentale (proposées par la kinésithérapie

du sport et la psychologie du sport).

Enfin, le troisieme chapitre abordera la récupération somato-psychique en
développant son processus d’émergence et en approfondissant les caractéristiques de la

récupération somato-psychique et son approche salutogene globale.
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2.1. Le champ théorique de la fasciathérapie

2.1.1. Corpus scientifique des pratiques manuelles fasciales

et de la fasciathérapie MDB

On voit apparaitre depuis quelques années au niveau international un véritable
champ d’étude et de recherches sur le fascia et les thérapies du fascia, comme en
témoignent les 14 447 articles parus sur le sujet entre 2004 et 2006 (source Medline). Le
nombre de publications indexées sur Ovid, Medline ou Scorpus comprenant le terme
‘fascia’ dans le titre augmente de facon réguliere passant de 200 publications par an
dans les années 70 et 80 a plus de 1000 en 2010. Quand on limite la recherche réalisée
sur 1’étre humain aux dix dernieres années on trouve 4183 articles et durant les cinq

derniéres années 2294 articles.

En mettant en place 1’étude bibliographique concernant le fascia, je me suis
apercu de la vastitude de ce nouveau champ paradigmatique. La majeure partie des
recherches concerne 1’embryologie, 1’histologie, la biologie, la physiologie et
I’anatomie du fascia. En réalisant une analyse plus approfondie du corpus scientifique
du fascia, j’ai dégagé cinq grands axes de recherche : la continuité macroscopique du
fascia (Huijing, 1999 ; Van der Wal, 2009 ; Hedley, 2007), la continuité microscopique
du fascia (tenségrité et cytosquelette étendu) (Bednar, 1995 ; Levin, 2006, 2009 ;
Ingber, 2008 ; Martin, 2009), I’unité entre fascia et endothélium vasculaire (d’Alessio,
2005a ; Quéré, 2008 ; Payraud, 2011), la sensibilité, I’innervation et la contractilit¢ du
fascia (Yahia, 1992 ; Schleip, 2005) et enfin la réaction tonique et psychotonique du
fascia (Motro, 2005 ; Courraud, 2007 ; Quéré, 2010). Certains de ces axes feront I’objet
ultérieurement d’une discussion dés lors qu’ils concernent mon objet de recherche et
apportent un éclairage sur le lien entre I’action manuelle et la réaction globale du corps

et du psychisme.
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Au niveau scientifique, on observe que le nombre de recherches publiées sur la
fasciathérapie MDB s’accroit plus particulieérement depuis ces dernieres années. Dans le
cadre de D'universit¢ Fernando Pessoa, plus de 50 masters ont ét¢ soutenus et
93 publications ont été réalisées entre 2008 et 2011°. La grande majorité des recherches
s’inscrivent dans une démarche résolument qualitative (Arni, 2009 ; Duval, 2010 ;
Angibaud, 2011 et Marthy, 2012), tandis que d’autres proposent une recherche mixte
mixte (Poirier Coutansais, 2008 ; Gros, 2009 ; Dupuis, 2012) et enfin, on retrouve trois

recherches expérimentales (Quéré et al. , 2008 ; Roosen et al., 2011 ; Convard, 2013).

Pour revenir au theme de ma recherche, on constate que seulement deux
recherches ont été effectuées dans le domaine du sport. En 2004, Courraud a réalisé son
mémoire de licence en psychopédagogie curative sur le théme de « Le psychotonus, un
instrument de gestion du stress chez le sportif de haut niveau ». Dans cette recherche en
réponse a une enquéte qualitative menée sur le terrain aupres de cinquante footballeurs
de premiere division nationale en France, apres trois séances de fasciathérapie, 80 % de
cette population témoignent d’une amélioration de leur(s) blessure(s). A la question
« qu’est-ce qui vous motive a poursuivre les séances de fasciathérapie quand la douleur
est soulagée ? », 35 % déclarent viser des effets sur leur adaptabilité physique (plus de
souplesse musculaire, moins de fatigue, moins de blessures et plus de fluidité gestuelle),
sur leur vitalité (plus de ‘jus’, plus de résistance a 1’entrailnement, amélioration du
sommeil, sentiment de détente et régénération, moins de courbatures, moins de ‘coups
de fatigue’, capacité a se surpasser), sur leur sensorialit¢ (meilleur feeling, meilleure
vision du jeu, plus de globalité, meilleure anticipation, meilleure gestion de 1’espace) et
enfin sur leur psychisme (meilleure concentration, moins de stress, plus d’envie de

jouer, motivation, plus grande confiance, meilleure conscience de soi).

La seconde recherche ciblée sur le sport est réalisée par Convard (2013) et
évalue les effets de la fasciathérapie sur I’anxiété de cinq compétitrices en gymnastique

rythmique. Ces effets ont été étudiés du point de vue de I’anxiété ‘trait’ et de I’anxiété

2 . . s N
Pour les chercheurs qui souhaitent accéder a ces recherches, consultez www.cerap.org
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‘état’ avant et apreés les séances telles qu’elles ont été définies par le questionnaire
‘State-Trait Anxiety Inventory (STAI)’ mais aussi du point de vue de la confiance en
soi, I’anxiété cognitive et 1’anxiété somatique avant des compétitions de gymnastique
rythmique telles quelles ont été proposées dans ‘I’Evaluation de I’Etat d’Anxiété a la
Compétition (EEAC)’. Les séances de fasciathérapie ont eu un impact sur la confiance
chez les cinq compétitrices et sur la diminution de 1’anxiété cognitive et de 1’anxiété
somatique pour la moiti¢ des gymnastes en période précompétitive. Enfin, le niveau de
I’anxiété cognitive et celui de D’anxiété somatique tendraient potentiellement a
s’uniformiser au fil des compétitions, laissant place a une interprétation possible d’un
accordage somato-psychique. Il paraitrait alors envisageable qu’un accordage de ces
deux composantes puisse étre utile dans la réalisation d’une tache sportive en

compétition.

J’ai ensuite réalisé une recherche bibliographique sur KINEDOC?, banque de
données de la kinésithérapie francophone, pour avoir un apercu des publications
frangaises dans le domaine des thérapies des fascias : avec le mot clé ‘fasciathérapie’,
on recueille 26 résultats tandis qu’avec le mot ‘fascia’ on en trouve 45. Il convient de
préciser que les publications référencées proviennent de travaux universitaires (masters
ou doctorats), et de livres et d’articles professionnels portant sur la fasciathérapie
méthode Danis Bois. On voit a travers ce référencement que la fasciathérapie pour les
kinésithérapeutes francais est un vecteur d’identification des approches thérapeutiques

ciblées sur les fascias.

Pourtant, au regard du conseil national de 1’ordre des kinésithérapeutes francais
(2012), la fasciathérapie ne constitue pas une spécialisation, une spécificité de la
kinésithérapie, méme si celle-ci est trés ancrée dans le paysage de la kinésithérapie
frangaise. En revanche, en Belgique, la fasciathérapie bénéficie d’un accueil favorable
aupres des instances officielles de la kinésithérapie et est bien accueillie par certaines

universités belges. Au Portugal et notament a I’Université Fernando Pessoa de Porto, la

3 .
www.kinedoc.org
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fasciathérapie est intégrée au master de kinésithérapie du sport et fait 1’objet d’un
diplome universitaire (DU de fasciathérapie). Le laboratoire CERAP affilié a
I’universit¢ Fernando Pessoa ainsi que le département de troisieme cycle universitaire

. 4 . , .
accueille des recherches doctorales™ sur la fasciathérapie.

Précisons que la fasciathérapie, comme nous 1’avons vu, est une discipline qui
s’inscrit dans la kinésithérapie dans quelques pays d’Europe et notamment en France et
Belgique, mais dans certains autres, elle est pratiquée comme une technique a part
entiere sans étre nécessairement liée a la kinésithérapie. La fasciathérapie inspirée des
travaux de Bois et de son équipe de praticiens et de chercheurs, ouvre a mes yeux de
nouvelles perspectives pour la kinésithérapie de demain grace a 1’acquisition de

nouvelles compétences perceptives et pratiques.

C’est dans ce contexte de 1’évolution de la kinésithérapie que doit se penser
I’intégration du toucher somato-psychique ouvrant ainsi a une prise en charge de la

personne dans sa gestion de sa pathologie.
2.1.2. Organisation architecturale du fascia

Le personnage central de la fasciathérapie est, comme son nom I’indique, le
fascia. Le terme fascia vient du latin et signifie bande. Le Petit Robert en dit « Anat.
Membrane de tissu conjonctif, qui enveloppe des groupes de muscles et certains organes
dont elle assure le maintien. V. Aponévrose » (1987, p. 760). Ce tissu est déja connu
depuis plus de deux cents ans « Le terme entre dans la langue en 1806 pour désigner les
tissus conjonctifs fibro-¢lastiques formant les enveloppes des différentes structures de
I’organisme » (Quéré, 2010, p. 25). Les fascias sont des tissus, des membranes qui
recouvrent le corps et tous les organes, ils constituent 98 % des structures solides de
notre corps : les ligaments, le cartilage, les os, la peau, les muscles, les tendons ainsi que

certains visceres (poumons, foie etc.).

4 . o N . ey 7
Doctorat en sciences humaines et sociales, université Fernando Pessoa
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Bois propose une classification des fascias, qui permet de mieux comprendre
leur organisation complexe et qui est plus poussée que les modeles existants de
I’ostéopathie. « Avec la classification établie en fasciathérapie (Bois, 1984, 1984, 1990)
on se représente tres facilement cet enchevétrement de tissus conjonctifs » (Quéré,
2010, p. 27). Dans cette classification, il distingue trois grandes catégories de fascias,
organisées de la superficie a la profondeur : les fascias superficiels, le fascia axial

profond et le fascia dure-mérien.

Le niveau le plus a la surface, les fascias superficiels, sont constitués de la peau

et des fascias de I’appareil locomoteur : les fascias qui enveloppent et compartiment le

muscle’, les tendons, les ligaments et, le plus profond, le périoste®.

Figure 1 : Les fascias superficiels (Dessin : Myriam Valet, www.anat-art.fr)

Il est important d’avoir une vue d’ensemble sur ces fascias. En effet, le fascia
n’est pas un tissu qui s’arréte a un niveau local ; au contraire, il forme tout un réseau qui

se disperse dans le corps et qui relie les différentes structures les unes aux autres.

5 . .
fascia myotensif
6 . .
fascia qui enveloppe I'os

26



« Comme une vaste toile d’araignée, ils relient la téte aux pieds et la profondeur a la
superficie. Ils offrent au corps une unité anatomique et fonctionnelle » (/bid.,, p. 27). La
figure 2 montre ce lien fascial entre les différentes structures. L’image a été extraite
d’un film du Dr. Guimberteau’ qui illustre la continuité du tissu conjonctif : « Ce
tramage, appelé tissu conjonctif, lien globalisant de notre structure vivante, est constitué
de structures fibrillaires a orientations désordonnées, réalisant des formes plus ou moins
polygonales » (Guimberteau, 2004, p.11). D’autres chercheurs renommés dans
I’univers des fascias, tels que Findley et Schleip, décrivent cette continuité comme une
matrice globale continue : « Les fascias sont les composants mous du systéme des tissus
connectifs s’immis¢ant partout dans le corps humain et constituant ainsi une matrice
globale continue en trois dimensions qui en forme le support structurel (fascia research,

2007, p. 2) » (Findley et Schleip, 2007, cité par Quére, 2010, p. 38).

Figure 2 : Les fascias comme toile d’araignée, Guimberteau (2004)

L’image d’une toile d’araignée aide a comprendre qu’une tension ou une
crispation locale du fascia peut se répandre dans tout le corps par ce jeu des fascias.
Ainsi, une altération locale peut créer une répercussion sur la globalit¢ du corps
engendrant D’installation de problématiques liées entre elles : «un lumbago, par
exemple, peut trés bien provenir d’une entorse remontant a plusieurs années. Des maux
de téte sont parfois la conséquence finale d’une ancienne sciatique... » (Bois, 1989,

p. 50).

7 . . . .
chirurgien contemporain frangais
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De manicre analogue, cette interaction donne au fasciathérapeute acces a une
notion d’étendue pendant le traitement : « le thérapeute percoit la réaction tissulaire au-
dela de I’endroit ou sont posées ses mains » (Queéré, 2010, p. 23). Avec un toucher
spécifique qui sera développé dans le chapitre réservé a la pratique, le thérapeute est
capable de solliciter les fascias au-dela d’une topologie locale, afin de se mettre en lien

de relation avec les tissus situés a distance, comme ’illustre la figure suivante.

Figure 3 : Sollicitation manuelle des fascias grace a une traction linéaire des tissus vers
le haut du patient, amenant le praticien a repérer des zones de tension situées a
distance (A et B). (Dessin : Myriam Valet, www.anat-art.fr)

Le deuxiéme niveau de fascia décrit par Bois est le fascia axial profond. Ce

fascia enveloppe tous les organes, de la base du crane jusqu’au périnée. Il se situe donc,
comme son nom I’exprime, dans 1’axe du corps et relie le pharynx, les poumons
(plevres pulmonaires), le cceur (péricarde), le diaphragme, les viscéres abdominaux
(péritoine) et le périnée. Dans la vision de la fasciathérapie, le fascia axial profond est
surtout sensible au stress émotif, et certaines crispations a ce niveau menent par
exemple a la sensation ‘d’avoir la gorge serrée ou I’estomac noué’. « Sa tension reflete
un ¢tat de stress dépass€é accompagné le plus souvent de troubles des humeurs »

(Courraud, 2004, p. 82).
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Figure 4 : Le fascia axial profond (Dessin : Myriam Valet, www.anat-art.fr)

Enfin, le fascia le plus profond est représenté par le fascia dure-mérien. Ce

fascia enveloppe globalement le cerveau et la moelle épinicre : « Il relie les membranes
intracraniennes a la moelle épinicre (et son enveloppe dure-mérienne) jusqu’au sacrum
et méme au coccyx » (Quéré, 2010, p. 29). L expérience clinique nous a appris que ce
fascia est surtout sensible au stress cognitif ‘qui prend la téte’ conduisant les personnes

a décrire une sensation d’étau ou de resserrement au niveau du crane.

Figure 5 : Le fascia dure-mérien (Dessin : Myriam Valet, www.anat-art.fr)

Jusqu’en 1980, le tissu conjonctif était considéré comme une sorte de
‘rembourrage’ et un ‘soutien’. Il empéchait méme 1’anatomiste d’avoir une image claire
de la topographie des structures corporelles : lors des dissections, on coupait et on jetait

le plus possible ces tissus pour obtenir une image correcte du corps. On retrouve chez
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les anatomistes cette notion de continuité des fascias ; pour Findley (2007), le fascia est
une structure indivisible. Les travaux de Van der Wal (2009) sont aussi importants pour

expliquer le continuum fascial.

2.1.3. Les différents fonctions du fascia

Précédemment, dans le chapitre consacré au corpus scientifique concernant le
fascia, j’ai relevé dans la littérature, cinq axes de recherches. Nous venons de voir
sommairement le concept d’étendue macroscopique du fascia a travers son organisation

architecturale montrant que 1’étre humain est une unité dynamique de fonction.

Actuellement, pour expliquer de facon différente la notion d’architecture du
vivant, les recherches s’intéressent au systeme de tenségrit¢é et a la notion de
cytosquelette étendu. Il revient a Fuller (1975) d’exposer le concept des états de
tenségrité. Selon lui, la tenségrité est un comportement de la matiére qui allie
compression discontinue et tension continue. Ingber explique comment un geste local
peut devenir global : « un accroissement de la tension sur un €lément est transmis a tous
les autres éléments de la structure, y compris les plus éloignés » (2008, p.2).
Guimberteau (2004, 2009, 2010) saisit le continuum des fascias de fagon in vivo et
explique le systeme de glissement particulier qu’il nomme MVCAS ou
« Multimicrovacuolar Collagenic Absorbing System : les fibrilles faites de collagene et
d’¢lastine, construisent par leur croisement des microvacuoles remplies de gel fait de
protéoglycoaminoglycanes. Celles-ci sont a la base de tout le systeme de glissement »

(2004, p. 12).

Cette unité anatomique est toujours mise en jeu dans la fasciathérapie. Toutes les
structures organiques du corps présentent entre elles des plans de glissement. Lorsque la
main percoit une perte de plan de glissement entre deux structures, sans qu’il y ait pour
autant une vraie adhérence structurelle, elle localise des zones pathologiques en perte de

fonctionalité optimale, puis, a travers un geste technique adéquat, la main libére toutes
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les parties anatomiques concernées. L’étendue du fascia permet ainsi de comprendre les

impacts locaux et globaux du geste thérapeutique.

Parmi les cinq axes de recherche, je me suis particulierement intéressé a la
réaction tonique et psychotonique dans la dimension histologique et cellulaire, car cette
dimension concerne tout particulicrement ma recherche. Habituellement, la
neurophysiologie définit le tonus comme un état de contraction d’un muscle, méme si
celui-ci est au repos (le tonus basal), qui varie d’un individu a un autre en fonction du

terrain de stress de la personne.

La constitution myotensive permet de comprendre comment un muscle peut en
quelque sorte enserrer tous les ¢éléments qui le constituent. En effet, le fascia myotensif
enveloppe chaque fibre musculaire striée (I’endomysium), délimite les faisceaux des
fibres musculaires (perimysium) et recouvre I’ensemble du muscle (I’epimysium). On
voit a travers cette constitution que le muscle n’est pas seulement recouvert par une
aponévrose, mais qu’il comprend une véritable charpente conjonctive. Cette unité
interne des muscles joue un réle de connexion importante. Cette notion explique en
partie 1’action de la fasciathérapie sur le continuum du fascia myotensif qui concerne
aussi le tendon, le périoste et 1’0os. De plus, a travers D’action sur la matrice
extracellulaire du muscle, qui joue un role d’enveloppe et d’interaction complexe avec
tous les composants du muscle, on comprend comment le geste fascial peut avoir une
incidence sur la cohésion cellulaire. En agissant sur les modifications de cette cohésion

cellulaire, on influe sur le tonus musculaire et sur le tonus tissulaire.

Les connaissances biologiques permettent également une compréhension de ces
phénomenes. Selon Quéré, « le tonus tissulaire dépend de trois notions, la notion de
précontrainte, la notion de gelation/solation de la substance fondamentale et la notion de
tension/relachement du cytosquelette des fibroblastes » (2010, p. 63). Ces notions sont
trés importantes car elles permettent de comprendre que les éléments d’une structure en
auto-contrainte physiologique peuvent étre perturbés : « lorsque le tissu est tendu et
crispé, on passe d’un état de précontrainte physiologique a un état de tissu serré » (/bid.,
p. 63). Selon Quéré, « au niveau cellulaire, cette perte d’autocontrainte aboutira a une
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perturbation de la mécanotransduction produisant des états de stress oxydatifs et pro-
inflammatoires. Ce qui est un cercle vicieux puisque le stress oxydatif et I’inflammation

perturbent la précontrainte » (/bid., p. 64).

Un dernier axe m’a intéressé tout particulierement, celui du lien entre le tonus
musculaire et le psychisme. Le tonus musculaire est influencé par le psychisme par
I’intermédiaire du tractus réticulospinal qui participe et stimule la ‘vigilance’ des
muscles (Quére, 2010). La fasciathérapie favorise le systéme d’attention et apporte une
‘consistance’ tonique. Quéré propose cette hypotheése : « Le relachement du fascia
myotensif et du muscle aboutira a un relachement général du corps par deux voies, par
celle du systtme nerveux central et neurovégétatif et par celle des voies de

communication du fascia » (/bid., p 60-61).

En résumé, Quéré, aprés une étude poussée de la littérature, rapporte quinze
fonctions différentes : « Le fascia sous 1’éclairage de ma recherche devient un tissu
noble qui assure un grand nombre de fonctions importantes » (/bid., p. 99). En plus des
fonctions évidentes, connues depuis longtemps, comme celles d’enveloppe et de soutien
de la structure anatomique, d’autres sont beaucoup moins connues. Selon Quére, le
fascia globalise et stabilise également la structure vivante et permet 1’adaptation de
celle-ci. En plus, le fascia est un messager : « il participe aux voies de signalisation du
corps et permet la transmission des messages intrinseques par mécanotransduction. »
(Ibid., p. 99). Ensuite, le fascia participe aux échanges, il a également une fonction
immunitaire et enfin, il a une fonction sensorielle. Les quinze fonctions relevées par

Quérée sont présentées dans la figure suivante.
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1- Enveloppe et compartimente les structures du corps

2- Globalise la structure vivante

3- Stabilise la structure vivante

4- Permet 1’adaptation de la structure vivante

5- Systéme de voies de signalisation du corps

6- Pourvoyeur d’information a distance.

7- Capable de mécanotransduction

8- Relie la matrice extracellulaire aux cellules.

9- Relie les grands systémes entre eux

10- Participe a la fonction immunitaire

11- Participe aux variations toniques du corps

12- Participe aux échanges cellulaires grice a la fonction veino-lymphatique et a la
microcirculation qu’il contient.

13- Participe a la régulation des processus inflammatoires griace a son lien avec 1’endothélium
vasculaire.

14- Porteur d’une sensibilité et conditionne les possibilités perceptives.

15- Participe a la fonction somato-psychique.

Figure 6 : Les différentes fonctions du fascia (Quéré, 2010, p. 99).

2.1.4. La genese de la fasciathérapie MDB : de 1’ostéopathie

a la fasciathérapie

L’enjeu de ce chapitre me parait important dans la mesure ou certains
fondements pratiques présentés ci-dessous ont été utilisés aupres des participants a ma
recherche. J’ai bien conscience que les apports scientifiques font défaut concernant les
données subjectives telles que la ‘subtsance’, la force de ‘la nature’, ou bien, ‘la force
invisible en mouvement’ qui sont autant de termes retrouvés dans le discours des
précurseurs de 1’ostéopathie, discours qui se fonde sur la théorie de I’expérience. L’idée
d’expérience recouvre une réalité tres riche qu’il est difficile d’appréhender sur le mode
de la preuve : C’est un vécu par contact direct qui demande une attention soutenue et

une capacité a saisir le contenu de I’expérience de la part du praticien et du patient.

Il n’est pas question de contester ce manque de preuve, cependant, sorti du
contexte de la preuve, il reste que I’analyse des vécus sur le mode de la démarche

compréhensive constitue un apport de connaissances important. Cette perspective invite
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a dépasser le préjugé du monde objectif pour pénétrer en profondeur le caractére
insaisissable de I’animation interne. Bois n’a pas évacué la subjectivité sous le prétexte
de son ‘insaisissabilité¢’, il milite au contraire pour une mise en °‘évidence par
I’expérience’ de la subjectivité internalisée, en questionnant et en donnant la parole aux
patients ou aux personnes lambdas qui expérimentent dans leur corps la substance en
mouvement animant I’intériorité corporelle, celle déja pressentie par les pionniers de

I’ostéopathie.
2.1.41.  L’ostéopathie des fascias

Au dix-neuvieéme siccle, Bichat a travers : « Le traité des membranes » (Bichat,
1800) aborde le fascia et le tissu conjonctif pour la premiére fois en France. Aux Etats-
Unis, a la fin du dix-neuviéme siecle, le Dr. A.T. Still, fondateur de 1’ostéopathie,
accorde une grande importance au fascia dans 1’étiologie et la genese des maladies : « Je
ne connais aucune partie du corps aussi intéressante que le fascia (...). Une seule vie
serait trop courte pour découvrir tous les roles du fascia... Nous pourrons trouver dans
le fascia toutes les causes qui perturbent la vie, les endroits ou germent les maladies... »
(Still, cité par Webster, 1996, p. 12). Les principes de 1’ostéopathie suivent une logique
et une connaissance appliquée de 1’anatomie —la science de la structure— de la
physiologie —la science de la fonction— et de la pathologie —la science des pathologies.
Still voyait I’homme comme une machinerie complexe: « [’ostéopathe doit se
familiariser avec 1’homme, la machine la plus complexe, délicate et sophistiquée de
toutes les créations. » (Still, 1908, p. 357). Cette machinerie est en fait propulsée, selon
cet auteur, par une force d’autoguérison et d’autorégulation qu’il appelait ‘nature’ :
« Nous réajustons la machine et nous dépendons du laboratoire chimique de la nature
qui répare, soigne et donne du confort. La nature effectue tout ce qui est nécessaire. »
(Still, 1899, p. 148). Selon Still, cette machinerie doit étre libre dans ses mouvements
pour que la nature puisse faire son travail, I’ostéopathe alors: « enléve toutes les
obstructions, et quand c’est fait de maniere intelligente, la Nature fera tout le reste »

(Ibid., p. 399).
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Toujours dans le méme esprit, Still releve dans la matiere du corps un
mouvement qu’il appelle ‘substance’ et qu’il décrit comme une force invisible en
mouvement : « La Nature posseéde une force trés fine qui est invisible et qui met en
mouvement tout ce qui est visible pour nous (...) Il semble que ce soit une substance
qui contient tous les principes de construction et de mouvement » (1902, p. 256). Pour
lui, c’est grace a cette substance que le corps possede en lui-méme tous les éléments

nécessaires a son bon fonctionnement et a sa défense contre les agents extérieurs.

Sutherland, disciple direct de Still, a enrichi ces travaux en donnant a
I’ostéopathie une impulsion extraordinaire grace a la découverte d’une nouvelle donnée
de la physiologie : I’existence d’un mouvement inconnu jusqu’alors, prenant son origine
dans le cerveau lui-méme et qu’il appellera ‘mécanisme respiratoire primaire’. Il
conceptualise 1’idée de la ‘substance’ de Still en lui donnant une origine cérébrale. Cette
vision sera fortement remise en question par Bois dés 1984 et disqualifiée par les

démarches scientifiques actuelles (Sommerfeld, 2004).

Pus tard, le docteur Becker reprenant le concept de Sutherland, prétendit que ce
mouvement involontaire pouvait étre évalué manuellement non seulement au niveau du
crane mais aussi au niveau de n’importe quelle partie du corps. Il I’appelait : « énergie
biodynamique, I’expression de la force infaillible de la fonction physiologique
intérieure » (Becker, cité par Duval, 1976, p. 20). Selon Becker, 1’énergie biodynamique
ou le mouvement involontaire consiste en un mouvement de flexion ou d’extension
pour les structures médianes et de rotation externe et interne pour les structures latérales

et périphériques, et cela pour toutes les structures, des liquides au squelette.
2.1.4.2.  La fasciathérapie Méthode Danis Bois (MDB)

Dans les années 1980, Bois, a 1’époque kinésithérapeute et ostéopathe, introduit
la fasciathérapie en France et dans les pays francophones en assumant pleinement son
pass¢ d’ostéopathe et en revendiquant la filiation pratique et conceptuelle avec
I’ostéopathie fonctionnelle. On doit les contours actuels de la fasciathérapie a la quéte

fondamentale et existentielle de son fondateur, qui ne s’est pas limité a la pratique de la
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kinésithérapie : « la pratique de la kinésithérapie ne répondait plus a ma quéte de
profondeur » (Bois, 2009, p. 52) ou a I’étude de 1’ostéopathie. En étudiant 1’ostéopathie
Bois a rencontré d’une part, ’animation interne du corps sous la forme d’un
mouvement : « je me consacrais a mes débuts a 1’étude des propriétés de ce mouvement
interne car j’y trouvais un lien expérientiel avec ma propre pratique d’intériorisation »
(Ibid., p. 52) et d’autre part, le monde des fascias : « I’ostéopathie m’avait déja préparé
a sentir certaines manifestations tissulaires hors de portée de I’approche médicale
classique » (/bid., p. 20). Il octroie aux fascias une fonction qui dépasse la vision d’une
simple mécanique du corps, restant fidele a 1’idée de Still : « le fascia devint pour moi,
plus qu’un tissu d’enveloppe, le support sur lequel se canalisait la puissance de vie pour

se mettre au service du corps » (Ibid., p. 20).

Cependant, au début des années 1980, Bois se détache de la doctrine de
I’ostéopathie, progressivement il prend conscience que [’animation interne qu’il
rencontre lors du contact avec ses patients n’est pas tout a fait identique au modcle
présenté par 1’ostéopathie : « les mouvances que je pergois ne sont pas en accord avec le
modele décrit en ostéopathie. Mes mains captent une animation d’une autre nature, plus
lente et concernant non seulement la matiere, mais aussi la personne dans sa totalité
(Journal, 1980) » (Ibid., p. 53). 1l s’apercgoit alors que son intervention dépasse les
limites des structures physiques du corps des patients et envisage la personne sous
I’angle d’une unité somato-psychique : « avec I’ostéopathie, je soignais un organisme.
Avec la fasciathérapie, je concernais la personne dans sa totalit¢ somato-psychique »
(Ibid., p. 54). 11 découvre progressivement le lien entre les effets physiques et 1’¢état
psychique : « le toucher de relation soulageait la douleur physique et, en méme temps,
permettait a la personne de prendre conscience de la transformation de son état
psychique. Durant la séance, son état de tension physique laissait place a un état de

détente, et son état d’anxiété était remplacé par un état de calme... » (Ibid., p. 54-55).

Ce constat au début essentiellement empirique et clinique a conduit a la
nécessité d’accompagner le patient a tirer du sens de son vécu a travers un entretien

verbal. Ainsi, « la méthode, qui jusqu’alors s’était déployée sur le mode du toucher et
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du geste, s’enrichissait d’une vocation formative visant a créer une activité perceptive et
cognitive capable de saisir et de traiter le sens contenu dans I’expérience sensible. »

(Bois, 2008, p. 11 cité par Arni, 2009, p. 29).

Cet engouement pour le fascia se traduit par 1’organisation de nombreux congres
et colloques internationaux qui rassemblent des chercheurs, des cliniciens et des
praticiens aboutissant a la création d’un corpus solide de connaissances qui pose les
bases d’une véritable science des fascias. L’ensemble des données scientifiques
constitue aujourd’hui un champ disciplinaire nouveau dans lequel s’inscrit la
fasciathérapie, terme qui est le plus utilisé et socialisé en langue francaise pour définir
les thérapies du fascia. Cela tient probablement au fait que ce terme a ¢té introduit pour
la premiere fois en France dans les années 1980 par Bois pour qualifier I’action
thérapeutique s’appuyant sur les propriétés du fascia (tissu conjonctif ou tissu

connectif).

La fasciathérapie apparait aujourd’hui dans de nombreux ouvrages comme une
technique de la kinésithérapie. Barette va dans ce sens et désigne cette méthode comme
une : « technique utilisée en masso-kinésithérapie pour traiter le tissu conjonctif a ses
différents niveaux d’organisation » (2009, p. 249-250). Quéré, quant a elle, associe le
nom de Danis Bois a cette approche : « la fasciathérapie méthode Danis Bois est une
technique de thérapie manuelle s’appliquant d’une maniere tout a fait spécifique a
maintenir et/ou restaurer dans le corps 1’équilibre des fascias, tissus conjonctifs de

soutien, d’enveloppe et de liaison » (2010, p. 22).

En réalité¢, la fasciathérapie ‘méthode Danis Bois’ se distingue de la
fasciathérapie classique par le fait qu’elle concerne la dimension somato-psychique de
la personne de par son toucher relationnel trés caractéristique. On parle alors de toucher
psychotonique (Courraud, 2007) pour définir I’impact somato-psychique déclenché par
le geste manuel. En effet, la fasciathérapie a la particularité d’associer au toucher
manuel symptomatique, qui soulage le patient de plaintes physiques, un toucher manuel
relationnel (Bourhis, 2012) qui implique la personne. L’ensemble des recherches
qualitatives et publications réalis¢ depuis 2007, montre 1I’impact de la fasciathérapie sur
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les dimensions somatique et psychique de la personne traitée. On retrouve en effet, dans
la thése doctorale de Bois (2007) de nombreux témoignages qui vont dans ce sens
donnant lieu a un concept nouveau dénommé ‘accordage somato-psychique’. Nous
pénétrons la dans le domaine d’une subjectivité profonde et formative. C’est dans cette
lignée que Bois dans son livre le Moi renouvelé déploie cette idée centrale : « on ne
traite pas le corps sans solliciter ’esprit » (2008, p. 103). La fasciathérapie, est ainsi
progressivement devenue une thérapie qui touche : « lorsque la main du thérapeute suit
le mouvement tissulaire, c¢’est un véritable dialogue qui s’engage entre le thérapeute et
le sensible du corps (/bid., p. 71). Cette approche privilégie donc I’accord somato-
psychique : « On peut réellement dire que 1’état du corps reflete 1’état du psychisme et
que 1’état du psychisme refléte 1’état du corps ; nous sommes en présence d’un seul

syteme qui fonctionne de maniere unifiée » (I/bid., p. 72).

La fasciathérapie est une discipline qui repose sur un double paradigme : elle
associe une prise en charge clinique de plaintes physiques des patients par des touchers
symptomatiques a une prise en charge de toute la personne grace au toucher de relation.
Le toucher symptomatique repose sur une connaissance pointue de 1’anatomie, de la
physiologie et de la pathologie du systtme humain et sur un savoir-faire du
kinésithérapeute/fasciathérapeute : « Ce toucher, basé¢ sur la réflexion thérapeutique et
I’analyse anatomique et physiopathologique du symptome repose sur un ensemble de
gestes précis adaptés au symptdme du patient » (Courraud, 2007, p. 41). En outre, le
toucher de relation repose sur la capacité du thérapeute a entrer en relation avec sa
propre intériorité et a installer, a partir de son intériorité, une relation avec le patient sur
base d’une empathie, «a toucher ce qui est enraciné¢ profondément dans la vie
somatique et psychique du sujet incarné » (Rosenberg, 2007, p. 7). La qualité humaine
du praticien dans la relation a autrui devient donc tout aussi importante que sa
technique, ou comme le dit Bois : « Derriere la thérapie il y a un thérapeute, et derriere

le thérapeute il y a un étre humain » (Bois, cité par Quére, 2004, p. 23).

Il est important de souligner que toucher symptomatique et relationnel ne sont

pas deux types de touchers différents. En effet, pendant que le fasciathérapeute soigne le
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patient, celui-ci est interpelé et devient impliqué par les effets qu’il percoit en lui-méme.
C’est le toucher qui soigne et qui, dans un premier temps, permet au praticien d’entrer
en relation avec le patient et ensuite qui permet au patient d’entrer en relation avec lui-
méme et ceci de maniére spécifique. Idéalement, les touchers de la fasciathérapie
trouvent un équilibre entre ‘soigner le symptome’ et ‘impliquer la personne’ : « prendre
en compte le patient tout en ne négligeant pas le symptome et prendre en compte le

symptome sans négliger le patient » (Courraud, 2007, p. 41).
2.1.5. Les différents touchers de la fasciathérapie MDB

Ce chapitre a la vocation de présenter sommairement les différents touchers de
la fasciathérapie. J’ai opté pour le développement d’un champ pratique qui sera plus a
méme de représenter la méthodologie pratique que j’ai utilis€ée aupres des participants a

ma recherche.

Un fasciathérapeute doit réunir plusieurs compétences en vue de soigner
simultanément le symptome et la personne. Non seulement, il doit disposer d’un savoir
— des connaissances anatomiques, physiologiques et des pathologies —, d’un savoir-faire
— la capacité d’effectuer les gestes ‘justes’ au moment ‘juste’, mais également d’un
savoir-étre — capacité humaine dans la relation a autrui. Il peut alors adapter la qualité

de présence de son geste a son intention thérapeutique.

Bourhis (2007, 2012) a ¢élaboré, dans sa recherche de master et de doctorat, une
catégorisation des différents niveaux de perception du fasciathérapeute, présents dans
son geste thérapeutique. Elle différencie la main effectrice, la main percevante, et la

main sensible.
2.1.5.1.  La main effectrice : toucher symptomatique

La main effectrice permet au fasciathérapeute d’effectuer un toucher
symptomatique, adapté a une plainte précise, a un symptome précis du patient. Le

thérapeute est actif, il effectue des gestes thérapeutiques, il soigne. Il se base pour cela
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sur son savoir, sur son savoir-faire et sur sa capacité réflexive a suivre une logique
thérapeutique adéquate. Ces compétences sont nécessaires en vue d’une démarche
clinique adaptée : « Cette main (effectrice) permet d’appliquer un geste thérapeutique a
partir de ’analyse et de la compréhension de signes cliniques. » (Courraud, 2007,
p. 65). En réalité, le toucher symptomatique est défini en raison de I’intentionalité¢ du
praticien, son geste est organis¢ en fonction de la pathologie dont souffre le patient
selon une réalit¢ anatomique, physiologique et pathologique. Ainsi, une souffrance
lombaire, par le jeu de I'unité dynamique fonctionnelle du fascia, sera abordée selon un
protocole qui englobe 1’architecture globale et les relations anatomiques directes ou a
distance selon une logique établie. Le fasciathérapeute libérera alors tour a tour les
muscles psoas, le pyramidal, le diaphragme, etc., puis il s’adressera aux vertebres
lombaires, au sacrum, aux os iliaques, aux vertebres dorsales et enfin il libérera la
sphere abdominale et les membres inférieurs pour terminer par une libération des
¢léments anatomiques situés a distance et reliés sur le plan tensionnel a la région
lombaire par les fascias comme par exemple 1’épaule par le bais du muscle grand dorsal,
les vertebres dorsales ou cervicales, etc. Ce toucher est technique et demande une
pénétration en profondeur dans le tissu, le praticien réalise des points d’appui’® manuels

et des voyages tissulaires qui respectent les informations internes.

En suivant la dynamique de la mouvance interne du corps du patient, le
fasciathérapeute étire lentement les fascias et les fibres musculaires les amenant au-dela
de leur ¢lasticité de confort en rentrant dans la résistance tissulaire. On peut comparer
cette sollicitation a la mise en tension d’un élastique. Tout comme différents élastiques
résistent différemment a une traction, chaque tissu du corps du patient a sa propre
résistance a cette sollicitation. En variant la pression de sa main, la lenteur et le degré de
la mise en tension, le fasciathérapeute s’adresse spécifiquement aux différents tissus et

parvient a mettre en tension les tissus a distance du positionnement de ses mains : « le

8 pour plus d’informations sur le point d’appui les travaux de Astruc Marty : “Le concept du
point d’appui dans la fasciathérapie Methode Danis Bois”, 2012, Université Fernando Pessoa.
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thérapeute devient capable de situer a distance les Iésions responsables de la

perturbation qu’il sent sous les mains » (Bois, 1990, p. 137).

Cette mise en tension du tissu est suivie d’un point d’appui : « (...) proposer un
point d’appui consiste, apreés avoir accompagné le voyage tissulaire et énergétique
jusqu’au bout, a le stopper dans ses parametres extrémes. Cet arrét lui-méme doit obéir
a une demande profonde du corps, qu’il faut donc savoir capter » (/bid., p. 109). Dans
ce point d’appui, une force interne du patient est sollicitée pour remettre en mouvement
cet arrét artificiel effectué¢ par la main du thérapeute : « Le point d’appui constitue la
phase durant laquelle le corps se met en travail pour se normaliser » (/bid., p. 139).
Apres un délai d’apparition, dont la durée est déterminée par le niveau de force interne
(vitalité) du patient, une tension régénératrice exponentielle apparait sous la main du
thérapeute. Cette tension est caractérisée par une étendue — plus la réponse est globale,
plus il y a d’impact a distance des mains du thérapeute — et une intensité croissante
jusqu’a atteindre un seuil maximum. Aprés ce seuil maximum, le fasciathérapeute
percoit un effondrement de cette tension, correspondant a une normalisation du tissu «
aprés le seuil maximum d’intensité de la tension régénératrice exponentielle, le
thérapeute sent la tension disparaitre sous ses mains, alors méme qu’il a parfaitement
maintenu son point d’appui : c’est le lacher-prise qui signe la normalisation du point
d’ancrage travaillé » (lbid., p.113) ou la résolution du point d’appui avec un
mouvement dans le tissu : « Le thérapeute suit alors le nouveau voyage indiqué par le

tissu a la sortie du lacher-prise, et effectue un nouveau point d’appui » (Ibid., p. 113).

De voyage en voyage, de point d’appui en point d’appui, les tissus gagnent en
¢lasticité retrouvant une mobilité physiologique sous la main du fasciathérapeute. Cette
régulation des tonus tissulaires a ¢également un impact sur la vascularisation du tissu. Le
plus souvent cette libération tissulaire est accompagnée par une sensation pulsatile et

une chaleur sous la main du thérapeute.
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2.1.5.2.  La main percevante : percevoir les effets procurés

Ensuite, la main percevante, ajoute a D’effectuation du geste une approche
subjective, c’est-a-dire la perception du thérapeute. Bien que dans la kinésithérapie du
sport, ou I’ostéopathie, la perception du thérapeute soit également importante, on rentre
a ce niveau dans les spécificités de la fasciathérapie. La perception utilisée dans la
fasciathérapie est différente de celle de la kinésithérapie du sport ou de 1’ostéopathie. Le
fasciathérapeute s’oriente non seulement sur des indicateurs de I’état physique du
patient ou de la qualité des tissus, mais en plus il écoute les effets de sa main dans le
corps du patient. Le fasciathérapeute percoit ce qu’il fait et percoit les effets de ce qu’il
fait : « nous sollicitons la main percevante, qui est a 1’écoute de la subjectivité interne

qu’elle déclenche dans le corps du patient » (Bourhis, 2007, p. 59).

I1 faut souligner que la perception dont il s’agit ne se limite pas au sens tactile.
Avec le tact des mains, un thérapeute manuel peut apprécier les structures physiques du
corps du patient, mais ce sens ne lui donne pas d’informations sur d’autres types
d’effets comme des effets physiologiques (chaleur, pulsation, picotements, ...) ou des
effets provenant de I’intériorité du patient (relachement psychotonique, changement
d’état interne, ...). Pour capter ces effets, le fasciathérapeute utilise une autre forme de
perception que le tact, que nous appelons la perception du Sensible. En effet, le
fasciathérapeute ne pergoit pas seulement avec ses mains, mais par la voie de son corps
sensible. C’est avec tout son corps et dans son propre corps, qui fonctionne comme une

caisse de résonance, qu’il capte les effets qui apparaissent chez patient.

Ainsi, le praticien doit dédoubler son intention et son attention : d’une part, il est
attentif aux changements et aux effets qu’il percoit dans le corps du patient et en méme
temps il doit étre présent a la résonance dans son propre corps qui accompagne ces
changements : « Il est simultanément amené a percevoir le corps de son patient, et le
sien dans une intersubjectivité ou réciprocité actuante pour reprendre la terminologie de
Bois. La réciprocité actuante est le jeu subtil d’interactions entre 1’observant et

I’observé, ou 1’observant influence 1’observé qui en retour influence 1’observant dans
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une ellipse circulante » (Bourhis, 2007, p. 56). En effet, chaque modification du corps
du patient est accompagnée par une modification de I’état interne du corps du

thérapeute.
2.1.5.3. La main sensible

Dans le prolongement de la main percevante, Bourhis définit la main sensible :
« L’observant (le praticien) influence ici ’observé (la vie interne tissulaire du patient)
qui en retour influence 1’observant dans un flux de réciprocité circulante, selon une
évolutivité qui déploie la potentialité perceptive de chacun.» (2012, p. 131). A ce
niveau de relation entre praticien et patient, le praticien ne pergoit pas seulement les
changements déclenchés dans D'intériorit¢é du patient et installe une relation de
réciprocité a partir de sa propre intériorité avec ces changements, mais en plus, il en est
conscient et il est touché dans son intériorité par cette relation et par ces changements :
« La main percevante devient une main « sensible » quand le praticien commence a étre
touché par ce qu’il touche » (Courraud, 2007, p. 66). Le praticien pergoit dans sa propre
intériorité¢ en temps réel les changements intérieurs physiques et psychiques du patient
et les accompagne. Durant la séance, il se construit une qualité de relation particuliere
dans un lieu ou il y a un échange organique, une communication de corps a corps, de
I’intériorit¢ du thérapeute vers I’intériorité du patient et 1’intériorité du patient vers le
thérapeute : « La main sensible construit donc un véritable lieu d’échange intersubjectif
qui génere une influence réciproque, processuelle qui circule entre le ‘touchant’ et le
‘touché’ et entre le ‘touché’ et le ‘touchant’ selon une boucle évolutive qui se construit

en temps réel de la relation actuante » (/bid., p. 66).

Ce type de relation, basé sur un toucher qui capte la subjectivité interne du
patient par la voie tissulaire, est spécifique a la fasciathérapie et la différencie d’autres

approches.

Enfin, la main totale associe les trois niveaux précédents de toucher manuel, la

main effectrice, percevante et sensible et est I’objectif du niveau a atteindre dans le
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traitement en vue de toucher simultanément le corps physique et I’intériorité du patient,

de soigner les symptomes et la personne en méme temps.
2.1.5.4.  Le toucher psychotonique

Les différents touchers ne se limitent pas a la régulation des tonus des structures
physiques du patient. Les patients traités en fasciathérapie témoignent que la libération
des tensions physiques est accompagnée d’un vécu spécifique, comme le témoigne
Courraud : « La relation d’aide manuelle par le toucher psychotonique ne se limite donc
pas seulement a la régulation du tonus, mais englobe la prise en compte et la
compréhension de ce que le patient éprouve lors des changements de son état tonique »

(2007, p. 36).

La notion de tonus est présente dans les sciences de la kinésithérapie et la
psychologie, dans lesquelles plusieurs chercheurs ont développé leurs propres études et
approches spécifiques du tonus comme par exemple le dialogue tonique de Wallon et
De Ajuriaguerra (1962) ; le biotonus, le tonus d’adaptation a la réalité subjective et le
tonus d’action de Hendrickx (1995); et ’eutonie selon Alexander (2011). Lors de ma
formation en psychomotricité, j’ai largement étudié ces différents concepts de tonus.
Cependant, le concept du psychotonus de Bois, difféere des concepts proposés par ces

auteurs.

Bois définit le psychotonus de maniere originale : « J’émets 1’hypotheése que le
psychotonus (...) traduit la force d’adaptabilité physique et psychique d’une personne »
(cité par Courraud, 2005, p. 70). En effet, au-dela de la mise en tension des tissus, le
toucher de la fasciathérapie sollicite et met en tension 1I’ensemble des matériaux du
corps de la personne. « Dans son laboratoire de recherche (Centre d’Etude et de
Recherche Appliquée en Psychopédagogie perceptive), Bois émet une hypothése tout a
fait nouvelle sur le tonus : pour lui, il existe un psychotonus, qui ne serait pas seulement
présent dans le muscle et régulé par la voie du systéme nerveux, mais qui concernerait
I’ensemble des matériaux du corps » (Courraud, 2007, p. 35). Au moment du point
d’appui, geste caractéristique de la fasciathérapie, le praticien assiste sous sa main a un
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dialogue interne entre I’immobilité (inertie qui s’oppose a la réversibilité spontanée) et
la mobilité (force régénératrice qui va dans le sens de la régulation). Ce phénomene de
résistance apparaissant dans la lecture de la vie tissulaire serait en lien avec une
déficience temporelle du tonus psychique de la personne. Le toucher psychotonique vise
a réactiver dans un méme geste les tonus physique et psychique « Les changements de
tonalité tonique sont les signes annonciateurs de changements de 1’état psychique du
patient : la conscience du patient évolue, change avec 1’accordage somato-psychique. Le
patient est ainsi amené a faire I’expérience de lui-méme au détour des modulations et

des syntonisations toniques » (/bid., p. 36-37).
* Toucher psychotonique et accordage somato-psychique

Le toucher psychotonique construit un accordage somato-psychique, un
accordage entre corps et psychisme un lien entre les sensations corporelles, les pensées,
les émotions et les représentations : « L’ambition, (...) est de reconstruire 1’unité entre le
corps et le psychisme. J’ai appelé cette reconstruction accordage somato-psychique :
accordage entre la personne et son corps, accordage entre la personne et ses propres

pensées, accordage entre la personne et ses comportements » (Bois, 2006, p. 101).

Selon Bois, le toucher psychotonique s’adresse a 1’unité « corps-psychisme » :
«lorsqu’on touche un corps, on ne touche pas seulement un organisme mais une
personne dans sa totalité ; on ne s’adresse pas a un cceur, un foie, un os, mais a un étre

vivant, avec ses peurs comme avec sa potentialité » (Ibid., p. 72).

Depuis cet accordage somato-psychique, I’intention du fasciathérapeute est de
déclencher de nouvelles modulations toniques au niveau physique et psychique et
d’inviter le patient a conscientiser ces modulations toniques. A partir de la prise de
conscience du changement de son état interne, le patient peut comprendre la
signification de ce nouvel état « Le thérapeute prend en compte ces modulations et les
harmonise au fil du traitement ; le patient, quant a lui, est invité a les percevoir et, par la

voie de I’éprouvé, a en comprendre la signification » (Ibid., p. 142).
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* Toucher psychotonique et spirale processuelle du rapport au Sensible

Tout d’abord, en suivant Berger (2008), je veux préciser que le Sensible ne
renvoie pas aux cing sens extéroceptifs, ni au sens proprioceptif, mais qu’il s’agit d’un
concept bien précis mis au point par Bois « La dimension du Sensible telle que je la
définis nait d’un contact direct, intime et conscient d’un sujet avec son corps. [...]
Lorsque j’aborde la dimension du sensible, je I’inscris dans un rapport a certaines
manifestations vivantes de 1’intériorité du corps. Je ne parle plus alors de perception
sensible, dévouée a la saisie du monde, mais de perception du sensible, émergeant d’une

relation de soi a sot. » (2007, p. 14).

C’est a travers les effets procurés par les touchers manuels de la fasciathérapie
que le patient est amené a instaurer une relation a son corps sensible « La relation au
sensible, telle que nous I’entrevoyons, est née d’un contact direct avec le corps. C’est a

travers le toucher manuel que s’est €¢laborée la donnée d’un sensible incarné » (Ibid.,
p. 55).

Dans le cadre de sa thése de doctorat, Bois (2007) développe la spirale
processuelle du rapport au Sensible comme résultat de recherche. 1l distingue cinqg
catégories du Sensible a partir des impacts qui sont systématiquement et
chronologiquement rapportés dans des journaux de recherche par des personnes ayant
fait I’expérience d’étre traitées selon les principes de la fasciathérapie. Chacune de ces
catégories renvoie a un contenu de vécu particulier et est associée a une maniere d’étre

spécifique.

D’abord, les participants rapportent la perception de la chaleur comme sensation
premicre quand ils découvrent le Sensible. Les sujets témoignent qu’ils percevoivent
une chaleur provenant de leur intériorité. Ensuite, le deuxieéme contenu de vécu restitué
par les participants, est la profondeur, le mot qu’ils utilisent le plus pour décrire une
relation a leur intériorité. Ils déclarent (re)découvrir une partie d’eux-mémes qui

jusqu’alors était inconnue ou impergue.
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Ensuite, les participants rapportent le vécu d’un état de globalité, comme si
toutes les parties du corps étaient unifiées et ils percevoivent alors une unification entre

corps et psychisme. Ils disent se sentir plus solides et plus stables.

Au fur et a mesure que les participants acquiérent de 1’expérience et que leur
perception s’enrichit, ils décrivent également le vécu d’un sentiment de présence
particuliére, une forme de perception de soi, de retour a soi, d’étre plus proche de soi, de

vivre le golt de soi. Ils épreuvent alors la sensation de singularité.

Enfin, les participants découvrent un sentiment d’exister et prennent
simultanément conscience qu’ils existent pour eux-mémes et en eux-mémes : « j’existe
en tant que moi et non plus a travers le regard des autres ». De la méme fagon, ils se
valident a partir de ce qu’ils sont et non plus a partir de ce qu’ils font : « je me valide

dans ce que je suis et non plus par ce que je fais ».

Les cinq étapes de ce processus sont représentées dans la figure suivante :

Sentiment d’exister

4

Présence a soi

Figure 7 : La spirale processuelle du rapport au sensible (Bois, 2007, p. 289)

La description de la spirale processuelle du Sensible permet de mieux

comprendre 1’impact de la fasciathérapie sur le sujet en tant que personne, c’est-a-dire
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au sens’ d’impacts existentiels : le sujet qui se retrouve et qui retrouve le sens et le gott

de soi-méme.

Les différents touchers développés et conceptualisés en fasciathérapie montrent
la globalité¢ avec laquelle non seulement le corps du patient, mais aussi le patient, est
pris en compte. Cet accompagnement se fait a partir du mouvement interne qui anime la
matiere du corps vers un mouvement majeur qui peut alors se calquer sur ce mouvement

interne.

* La participation du patient

Il m’a semblé pertinent de relever les éléments clés qui sont mis a I’ceuvre dans
la fasciathérapie. Il reste a introduire la participation du patient qui est sollicité¢ dans le
toucher de la fasciathérapie. Cette donnée constitue par rapport a la kinésithérapie et a
I’ostéopathie une évolution certaine. Les travaux de Astruc Marty montrent trés
nettement le processus évolutif qui caractérise la fasciathérapie par rapport a la
participation du patient : « On note 1’émergence puis la finalisation de la dimension de
la fasciathérapie qui sollicite activement le patient a reconnaitre la nature de son
expérience qu’il vit au contact du toucher manuel, et I’invite a engager un processus
réflexif autour de cette expérience corporelle » (2012, p. 157). Dans cette perspective,
on voit apparaitre la prise en compte de la personne ainsi que le sentiment d’implication
qui ressort des témoignages des patients. La modalité relationelle mise en jeu a été mise
en ¢évidence par les travaux de Bourhis « L’analyse des témoignages nous permet de
mieux comprendre la nature de la résonance qui est mise a I’ceuvre dans la relation de
réciprocité. On constate que les stratégies déployées reposent sur I’écoute du silence, la
présence, I’attention » (2012, p. 344). Dans sa thése doctorale, Bourhis décrit une
relation sur le mode de la réciprocité nécessitant une posture de neutralité qui associe
une posture partagée entre le patient et son praticien « on constate un phénomene de
résonance qui touche autant le praticien que le patient donnant lieu a une circulation de

tonalités partagées simultanément par les deux acteurs de la relation » (/bid., p. 357).
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Cette modalité relationnelle permet de mieux comprendre I’impact somato-psychique

convoqué par le toucher de la fasciathérapie.

2.1.6. Application de la fasciathérapie a la situation de

stress selon le modéle de la voie de résonance d’un choc

Le monde compétitif sportif et professionnel demande/exige de plus en plus des
athletes. Sous la pression des médias, des sponsors, du public etc., I’attente pour des
prestations exceptionnelles s’accroit de jour en jour. Les compétitions se succedent a un
rythme tres ¢élevé, avec parfois des obligations pour I’athléte d’y participer, a chaque
coin du pays ou au bout du monde (avec risque de jef lag etc.) créant des états de fatigue
et de tensions musculaires. Ces phénomenes sont relevés par Botterill et Willson « Des
athletes arrivent parfois a des compétitions fatigués a mort avec des jambes acidifiées
ou des muscles raides » (2002, p. 147). Dans ces conditions, selon Hollman, le sportif
dépasse ses propres limites. « De cette maniere, 1’athlete se précipite d’un sommet
(peak) a un autre et la phase de récupération devient trop limitée au vu des limites de la
performance humaine actuelle » (1989, p. 79). La charge sur les athlétes devient alors
tellement grande que le risque s’accroit qu’un jour ou 1’autre leur systéme n’arrive plus
a s’adapter et cede, soit au niveau physique (douleur, blessure, fatigue physique etc.),

soit au niveau mental (anxiété, dépression, burnout etc.).

L’effort physique ou la pression mentale sont donc des facteurs de stress
auxquels le sportif doit s’adapter pour retrouver ou garder un équilibre. Traiter de la
récupération du sportif de haut niveau nécessite d’aborder le stress qui participe a la
performance en tant que ressort mobilisateur du sportif face a un événement important,
mais qui en méme temps laisse des traces dans le corps et sur le psychisme de par sa

répétition. De la gestion du stress dépendra la qualité de la récupération.

Mais qu’est-ce que le ‘stress’ ? Cette notion est tellement large, qu’elle signifie
différentes choses pour chaque personne: la pression d’un manque de temps, une

réaction émotionnelle, la charge de différentes tensions sur les tissus, la pression de
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I’environnement etc. Pour Paskevich, « Néanmoins, la plupart des définitions
contemporaines de stress sont d’accord sur les points suivants : I’environnement externe
agit comme facteur de stress, la réponse a ces facteurs est le stress (ou distress) et la
réponse au stress concerne des changements biochimiques, physiologiques,
comportementaux et psychologiques » (2002, p.240). Mon’objectif n’est pas de
présenter les différents concepts, modeles ou théories sur la notion de stress qui ont été
congus au cours du siecle dernier, mais principalement, en m’appuyant sur le dernier
aspect de cette définition, je traiterai du modele de ‘la voie de la résonance d’un choc’
(Bois et Berger, 1990), mod¢le illustrant différentes possibilités de réponse du corps
humain au stress et notamment du corps du sportif en sur-régime ou en surentrainement

ou sous-récupération.

2.1.6.1. La voie de résonance d’un choc

Le mode¢le de la voie de résonance d’un choc décrit le processus de réaction du
systeme humain face a un stress intense ou choc selon huit étapes, successives et quasi
simultanées, de réactions somatiques (neurologiques, biologiques, physiologiques) et
psycho-émotionnelles. La premiere conceptualisation s’est effectuée sur la base d’une
longue expérience clinique des auteurs. Plus tard, en 2010, Quéré s’appuie dans son
mémoire de master de recherche en psychopédagogie perceptive sur des recherches
importantes qui confirment 1’expérience clinique des premiers auteurs donnant au

modele initial une meilleure compréhension scientifique.

Dans le cadre de la récupération, ’athléte de haut niveau souffre parfois de
‘vrais chocs a intensité maximale’ (comme les blessures), ou un simple fait bouleverse
tout le systtme. De plus, la chronicité et la répétition de facteurs de stress sub-
maximaux dus a I’entrailnement intensif et aux compétitions font que la charge des
efforts journaliers sur son systéeme engendre cette voie de résonance d’un choc. En fait,
la voie de résonance d’un choc est une cascade de réactions de I’unité somato-
psychique. Le modele est constitué de réactions a huit niveaux différents depuis des

réactions neurovégétatives neurovasculaires jusqu’a I’installation d’une problématique
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plus sévere. De ces huit niveaux, trois concernent le plan physique (systéme nerveux et
vasculaire, fascias et tonus musculaire), deux autres impliquent la perception
(perturbation des rythmes et désertion sensorielle) et enfin les deux derniers points
concernent I’installation de la pathologie et du mal-étre, donc I’impact sur toute la
personne. Les huit niveaux de réaction sont représentés dans le schéma suivant (Bois et

Berger, 1990, p. 66).

Installation-de-la maladie
. Adaplabllule subnormak-;

= lmmoblllté -

/ Desensommseuon |mperce non\ :

/Penurbau es rythmes
rba rLdes ton \

u fasch

Réactions
neurovégétatives
et
neurovasculaires

Figure 8: La résonance d’un choc (Bois et Berger, 1990)

Avant de détailler les huit différents niveaux, il est important de préciser que le
choc ou le stress qui met en route la cascade de réactions peut étre de différentes
natures, physique ou psychique. En effet, le systeme humain réagit de maniére analogue
a un stress physique ou a un stress affectif. Ces deux impacts de nature treés différente
ont, par exemple au niveau du tonus — le troisieme niveau décrit —, un méme impact de
dérégulation : « Que I’impact soit physique ou psychique, le jeu tonique est
immédiatement concerné ; le tonus témoigne donc de I’inscription des chocs psychiques

et psychiques » (Quéré, 2010, p. 56).
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Les huit niveaux différents sont :

* 1. Réactions neuro-vasculaires, neurovégétatives et neuroendocriniennes

En premier lieu, presque a I'instant méme du stress, les ‘grands systémes’
réagissent a la sollicitation. Les grands systémes concernés sont le systéme
neurovasculaire, le systéme neurovégétatif, et le systéme neuroendocrinien. Ils
permettent des changements au niveau vasculaire (vasoconstriction par exemple, pour
une meilleure vascularisation des muscles), au niveau neurovégétatif (activation du
systeme orthosympathique par exemple, pour une meilleure focalisation visuelle, une
diminution de la digestion etc.) et hormonal (par exemple la production d’adrénaline,
hormone de stress activant) afin que le sujet s’active pour répondre a la sollicitation.
Pour nos ancétres, il s’agissait du combat ou de la fuite, mais les réactions humaines
sont devenues plus différenciées et plus adaptées au contexte actuel. Par exemple, au
niveau vasculaire, Quéré explique les principaux enjeux : « Au niveau vasculaire, les
chocs physiques ou psychiques vont modifier certains parametres, induisant des
angiospasmes et une hypertension transitoire. Si ces réactions de stress perdurent, les
quantités d’adrénaline augmentant, la vasoconstriction s’installe et prédomine ; I’action

vasoconstrictrice se répandra alors a tous les vaisseaux de 1’organisme » (/bid., p. 110).

Quand le stress est trop intense ou trop répétitif, le systéme humain n’arrive plus
a s’adapter aux sollicitations, et les changements, qui étaient a 1’origine provisoires,
deviennent irréversibles. Dans ce cas, la vasoconstriction généralisée par exemple
génere un terrain prédisposé a I’inflammation. Dans le cadre de cette recherche, j’ai déja
émis I’hypothese que le sportif de haut niveau est tellement soumis au stress physique et
psychique, qu’il a un terrain inflammatoire dans le cas d’une sous-récupération —
¢galement décrit comme un état de non-réversibilité. De plus, nous avons vu que la
fasciathérapie a des outils qui permettent de créer une vasodilatation — locale et
globale — dans le corps et j’ai émis ’hypothese que, en se faisant, elle participe a la

neutralisation du terrain inflammatoire de 1’athlete de haut niveau.
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* 2. Crispation des fascias

Dans la premiere partie de ce corpus théorique, nous avons vu que le fascia est
un tissu réactif, sensible au stress physique et psychique. Un choc provoque une
crispation du fascia, qui perd son ¢lasticité, son adaptabilité, et ses plans de glissement.
Cette perte d’¢lasticité a un effet sur la qualité du tissu conjonctif, qui devient plus dur
et moins malléable (le fasciathérapeute est capable de percevoir ces effets sous sa main
pendant le traitement). Selon Quéré, cette crispation a également un impact au niveau
cellulaire méme, avec des répercussions sur le systtme immunitaire et sur la
microcirculation, donc sur la capacité du sujet a réagir a un état d’inflammation : « Les
crispations produites par le ‘stress fascial’ impliquent que le tissu conjonctif interstitiel,
lit de la microcirculation et lieu des échanges est ‘serré’. La conséquence est une
diminution des échanges microcirculatoires ressentis par la personne comme une
sensation de froid. Plus le choc est intense et profond et plus le patient décrira un froid

‘dans les os’ » (Ibid., p. 101).

Dans le cas du traitement du sportif de haut niveau en fasciathérapie, le
thérapeute a comme objectif de libérer la crispation des fascias, de leur redonner leur
adaptabilité. Ce geste implique donc une influence au niveau de la microcirculation et
des échanges. Une des hypotheses qui sera reprise dans [’approche pratique de la
recherche, est que, avec la libération du tissu fascial, le sportif sent une chaleur
provenant de I’intérieur de son corps. Cette perception de chaleur — en relation a la
relance de la microcirculation — est accompagnée d’un sentiment de bien-Etre et
participe aussi a la récupération somato-psychique. Cette question fait partie du

questionnaire.
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* 3. Tension des fascias myotensifs et perturbation de 1’équilibre tonique

Cette crispation des fascias se répand dans tout le corps, et également plus
précisément au niveau musculaire, avec une répercussion sur la densité, la qualité¢ du
tissu musculaire et sur 1’équilibre tonique. « Les sujets en état de stress chronique
présentent une hypertonicité constante des tissus conjonctifs myotensifs mais aussi des

crispations des tissus conjonctifs d’une maniére générale » (Ibid., p. 102).

En plus de la charge déja poussée sur les muscles des sportifs de haut niveau —
selon le type de sport évidemment —, le stress procuré par la résonance du choc se
rajoute encore sur cette toile de fond, sur ce tonus de base déja ¢levé. Les muscles se
densifient encore plus qu’ils ne le sont déja, jusqu’a avoir des zones locales trés denses
et douloureuses. L’évaluation et le traitement de la densité du tissu musculaire est un
des premiers gestes que j’effectue habituellement lorsque je traite un sportif. Elle me
permet en premier d’évaluer 1’état tonique général du sportif et sert comme voie de
passage pour modifier I’état interne pathogene (i.e. en relation a la pathologie) vers un

¢tat salutogene (cf. supra).

Mais cette densification du tissu myotensif perturbe également le tonus
musculaire. Comme nous avons vu précédemment, le tonus est le lieu privilégié pour
I’entrelacement corps/psychique. Cette perturbation musculaire « agit ensuit sur tous les
tonus du corps, cellulaire, tissulaire, vasculaire et musculaire. Tous ces tonus s’influent
mutuellement » (/bid., p. 102). Pour répondre a cette perturbation psychotonique, le
fasciathérapeute dispose de touchers spécifiques qui libérent le muscle du tonus excessif

et qui seront présentés dans le prochain chapitre.

* 4. Perturbation des rythmes : inflammation et dysfonctionnement cellulaire

L’étre humain est caractérisé par plusieurs rythmes internes physiologiques: les
plus connus sont les rythmes cardiaque et pulmonaire ou le rythme du sommeil/éveil, le

rythme du péristaltisme, le rythme menstruel féminin etc. En plus de ces rythmes, Bois
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(1999) décrit le biorythme sensoriel, comme une forme d’expression du mouvement
interne, une respiration fondamentale interne qui s’exprime dans un mouvement
d’expansion et d’absorption, qui peut €tre pergu par le thérapeute et/ou par le patient et
qui s’effectue a un rythme de deux ondulations par minute (15 secondes par trajet). Pour
Quére, « Une des fonctions de cet endorythme (rythme interne) est d’assurer la mobilité

des fascias et les échanges liquidiens métabolique et cellulaire » (2010, p. 103).

Lors d’un choc physique ou psychique, ces rythmes propres au corps se
modifient, avec une répercussion sur tout le systeme du sportif. Les rythmes cardiaque
et pulmonaire s’excitent par exemple et a I'inverse, le biorythme sensoriel a plutot
tendance a s’éteindre. Pour Quéré, le biorythme sensoriel a une fonction de régulation
psychique : « Lorsque ces rythmes sont diminués, le « moteur » du brassage naturel des
liquides est amoindri ou devient inexistant, le corps ‘s’encrasse’, s’alourdit, les liquides
stagnent. Ce rythme interne a aussi une fonction psycho-régulatrice : lorsqu’il est
déséquilibre, le sujet porte en lui une forte prédisposition a la maladie et a la dépression
nerveuse » (/bid., p. 104). ‘Relancer’ et rééquilibrer ce biorythme sensoriel aurait donc
un impact sur la sant¢ du sujet et constituerait donc un aspect important de la
récupération somato-psychique. ‘Relancer’ le biorythme dans le corps pour qu’il puisse
s’exprimer librement, est un des objectifs principaux de I’intervention dans le cadre de

cette recherche.

* 5. Désertion sensorielle, insensibilité, imperception

La « désertion sensorielle » est la conséquence des étapes précédentes. Pour
éviter le risque de souffrir encore plus, de subir de nouveaux chocs, le corps active une
stratégie de protection : il s’auto-anesthésie. « Cette réaction physiologique d’adaptation
du corps (tension des tissus, tissu serré etc.) permet a la personne d’amoindrir sa
souffrance mais altére le bon fonctionnement des mécanorécepteurs (Ruffini, Pacini,
Golgi et interstitiels), ces derniers intervenant dans la sensibilité proprioceptive, le tonus

musculaire et vasculaire et le changement des pressions interstitielles » (/bid., p. 104).
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Ce faisant, non seulement la vulnérabilité a la douleur diminue, mais la désertion
sensorielle cause aussi des dommages collatéraux. Avec une diminution de la sensibilité
proprioceptive et la perturbation du tonus musculaire, la personne ne se percoit plus de
la méme maniere. « La personne se retrouve insensibilisée et présente une diminution
du ‘rapport a soi’. Certaines personnes disent : ‘ne pas se retrouver vraiment’ apres leur
choc. Lorsque I’insensibilité perdure une fatigue chronique peut s’installer » (/bid.,

p. 104).

Dans le syndrome de surentrainement, le sportif développe des symptomes
comparables a cette désertion sensorielle : d’une perte de perceptions physiques — il
percoit moins bien son corps, ses mouvements deviennent moins fluides, la coordination
du mouvement se détériore — a une imperception plus existentielle : il se sent mal dans
sa peau, il perd la sensation d’efficacité, il ne se sent plus. Dans ce cas, le toucher de la
fasciathérapie permet au sportif de faire I’expérience de se retrouver dans son corps, une
forme d’incarnation existentielle, dans laquelle il peut retrouver le golit de soi. « La
méthode de fasciathérapie permet une ‘re-sensorialisation’ de la personne aboutissant a
un retour a ‘la perception de soi’ mais aussi a I’apprentissage d’un ‘langage perceptif
renouvelé’ ». (Bois, 2006). C’est un des aspects fondamentaux de la récupération

somato-psychique.
* 6. Immobilité ou perte de réversibilité spontanée

Cette sixieme phase du processus, ’'immobilité ou la perte de réversibilité
spontanée, est une continuité de la phase précédente, c’est-a-dire I’insensibilité. Un des
principes de la fasciathérapie repose sur ‘la régle des 3 1’s’ : rendre mobile ce qui est
immobile, rendre sensible ce qui est insensible, rendre conscient ce qui est inconscient.
En effet, lorsque la perception du sens du mouvement d’un segment diminue, le
segment participe moins — ou ne participe plus — au mouvement global du corps : par
exemple son amplitude de mouvement est restreinte ou le segment n’est pas propulsé

par une impulsion interne et participe de maniere ‘passive’ au mouvement. A long
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terme, le segment disparaitra du schéme corporel de mouvement et deviendra immobile.

C’est surtout le cas au niveau des vertebres lorsque celles-ci se verrouillent.

En plus de cet aspect d’immobilit¢é du mouvement articulaire, I’immobilité
désigne dans ce contexte «une perte de réversibilit¢ des altérations corporelles
d’adaptation a court ou a moyen terme » (Quér¢, 2010, p. 105). Le choc/stress crée de
fortes réactions dans le systeme du sujet, auxquelles celui-ci devrait pouvoir s’adapter
en retrouvant un nouveau point d’équilibre. Cependant, lorsque I’impact du stress
dépasse la capacité d’adaptation du systéme, les modifications dans le corps deviennent
irréversibles. Aussi, Bois décrit cette situation d’immobilité comme « une impossibilité

du retour au stade ou a la situation initiale » (Bois dans Sercu, 2010, p. 28).

Dans la partie d’introduction sur la récupération, est expliquée la
complémentarité des processus d’effort sportif et de récupération, 1’ensemble des deux
constitue le phénomene d’adaptation qui fait gagner le sportif en capacité de
performance. Pendant la phase de I’effort, les grands systémes — nerveux, hormonal,
vasculaire et immunitaire — sont mobilisés en fonction de I’activation du systeme. La
phase de récupération est le temps de retour a la normale. Le grand probléme du
syndrome de sous-récupération, comme décrit, consiste dans la perte de la réversibilité,

analogue a cette sixieme phase de la voie de résonance d’un choc.

En fasciathérapie, dans 1’action manuelle, il existe un temps fort qui évalue tres
précisément la capacité de réversibilité du stress conjonctif et/ou vasculaire: c’est le
moment du point d’appui. « Bien plus qu’un geste technique, le point d’appui offre au
corps du patient une présence, un support ou la personne trouve appui pour sortir de son
immobilité¢ » (Quéré, 2010, p. 105). L’application spécifique du point d’appui en
fonction de cette mobilisation interne fondamentale sera présentée dans le cadre

pratique de ma recherche.
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* 7. Imperception et adaptabilit¢ subnormale des grandes fonctions de base

A la suite des différentes réactions décrites dans les phases précédentes, la
personne devient en quelque sorte ‘coupée’ de son propre corps : elle ne percoit plus les
réactions internes de son corps, tant au niveau du mouvement (proprioception diminuée)
qu’au niveau des réactions physiologiques ou des réactions émotionnelles. Bien que
« son corps lui parle », ¢’est comme si le message ne passait plus, n’est pas capté par la

personne.

De plus, les grandes fonctions de I’organisme se déreglent, laissant apparaitre
une adaptabilité¢ subnormale de celles-ci. Quéré (2010) décrit des réactions au niveau
biologique (déreglement de tout le systetme endocrinien, hormonal), neuronal (par
exemple perte d’adaptabilité de la gestion des émotions par 1’amygdale), tonique
(dérégulation du tonus et de la communication naturelle par le tonus, dialogue tonique)
et de la pression artérielle. C’est comme si le corps se reprogrammait et que cet état de

stress dépass€ devenait un nouveau point neutre, enregistré comme €tat de normalité.

La réinstallation du corps comme partenaire conscient de la communication a soi
et ’autre et le retour a un fonctionnement physiologique des grands systémes sont
¢galement des objectifs de la récupération somato-psychique. La perception de cet état
de repos profond suite a une session de fasciathérapie permet au sportif de contacter a
nouveau un ¢état de référence physiologique des grandes fonctions de base. Ce ‘nouvel’
état neutre peut devenir point de référence, comme si le systéme opérait une
‘réinstallation’. Ce processus permet au sportif de retrouver une adaptabilité importante

en vue de nouvelles sollicitations stressantes a venir.
* 8. Laréaction psychologique

Enfin, toutes ces réactions qui ont eu lieu tout d’abord a un niveau infra-
conscient, atteignent la conscience du sujet et influencent son fonctionnement

psychologique. Toute la personne est atteinte. En fonction de plusieurs facteurs —
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internes, comme la personnalit¢ du sujet, et/ou externes, comme la possibilit¢ de
s’appuyer sur un réseau social etc., les réactions psychologiques varient d’un mal-&tre

généralisé d’arricre-plan, jusqu’a une décompensation psychologique totale.

Dans le cas du surentrainement, Gross (1998) a rapporté des problemes
psychologiques comme un manque d'autorégulation, une pensée dépressive, une
impuissance auto-apprise, une auto-efficacité basse, de l'anxiété, des peurs et une
sensation d'infériorité. Et nous faisons 1’hypothése que le sportif pourrait découvrir et
contacter des nouveaux états internes pendant une session de fasciathérapie, le plus
souvent en contraste a la problématique de départ. La conscientisation et la mise en
mots descriptive du vécu de ce nouvel état interne salutogene serait fondamental pour
que les effets produits par la s€éance atteignent également le niveau de conscience du
sportif. Dans ce cas, la récupération proposée par la fasciathérapie concernerait la

sphere somato-psychique.

2.1.6.2.  Importance de la compréhension de la voie de la résonance d’un

choc pour cette recherche

A ce point de cette recherche, il est important de bien comprendre ce modéle de
la voie de la résonance d’un choc car premicerement il illustre bien 1’aspect somato-
psychique de la réaction systémique face a un stress intense et répétitif : corps et pensée
sont atteints en méme temps. Nous avons vu que les premieres réactions sont plutdt
physiques mais que la cascade de réactions aboutit a des changements
comportementaux. « Confronté au traumatisme, le corps réagit dans sa biologie et dans
sa physiologie. Un traumatisme s’inscrit toujours dans les tissus, perturbant
momentanément les fonctions nerveuses, la circulation sanguine, la rythmicité des tissus
d’enveloppe, la liberté articulaire et le psychisme. Cet ensemble de réactions non
décelables par les examens médicaux classiques mais bel et bien inscrites dans le corps

constitue la voie de résonance d’un choc » (Bois, 2006, p. 172).

Deuxiémement, ce concept est un appui pour notre intervention pratique. Il
donne une direction a I’action en vue d’améliorer la récupération du sportif de haut
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niveau : il faut réguler les grands systémes, libérer les crispations fasciales, réguler le
tonus musculaire, réinstaller les rythmes, enrichir la pauvreté ou la désertion sensorielle,
mettre en mouvement 1I’immobilité, et travailler I’imperception et la réaction psychique.
Dé¢ja dans les paragraphes précédents, un lien a été établi entre la voie de résonance
d’un choc, le concept de la sous-récupération et I’approche de la fasciathérapie. Dans le
cadre pratique de cette these, les outils utilisés dans I’intervention visent a neutraliser
ces réactions de la voie de résonance du stress en vue de I’installation d’un état de bien-

etre, caractéristique de la récupération somato-psychique.

2.2. La récupération physique, mentale et somato-

psychique du sportif de haut niveau

Cette section est constituée de quatre chapitres : apres avoir introduit le concept
de la récupération, le premier chapitre aborde la définition, le contexte et les approches
universelles et individuelles, actives et passives de la récupération chez le sportif de
haut niveau. Le deuxieme chapitre développe les d