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Résume

Ce mémoire porte sur 1’é¢tude des modalités de ma pratique de fasciathérapie aupres des
femmes enceintes consultant pour des problématiques abdomino-lombo-pelviennes. Un
premier volet de la recherche a pour objectif d’apporter une vision panoramique sur une
vingtaine d’année des principaux motifs de consultation des femmes enceintes et de
I’organisation des séances. La majeure partie de ce travail qualitatif est ensuite consacrée a
I’analyse approfondie de données pratiques ancrées dans des descriptions de séances, dans
I’objectif de construire une modélisation des difféerentes catégories d’informations
(perceptives ou cognitives) et de connaissances recrutées, des actes effectués, ainsi que des
différents niveaux d’interaction repérés. Cette modélisation cible les spécificités d’une prise

en charge fasciathérapique propre au terrain étudié.

Resumo

Esta dissertacdo sobre o estudo das modalidades da minha pratica de fasciaterapia junto de
mulhers gravidas com problemas lombo-pélvico-abdominais. Uma primeira parte da
investigagdo tem como objectivo oferecer uma visdo panordmica dos Gltimos vinte anos
acerca dos principais motivos de consultacdo das mulheres gravidas e da organizacdo das
consultas de fasciaterapia. A segunda e principal parte deste trabalho, de natureza qualitativa,
incide sobre a analise aprofundada dos dados praticos extraidos das descri¢des das sessdes de
fasciaterapia, no ambito de construir uma modelizacdo das diferentes categorias de
informagdes (percetivas ou cognitivas), de conhecimentos recrutados e de agOes efectuadas,
bem como dos diferentes niveis de interacdo observados. Esta modelizacdo concentra-se

numa area especifica de intervencdo fasciaterapéutica propria ao terreno estudado.



« Bref, quelle est cette vie en mon sein qui n’est pas mienne et qui intensifie pourtant
sans mesure ma propre vie ? »

Natalie Depraz — L ’autre intime, Phénoménologie de la grossesse

« Car c’est bien dans cette aventure universelle et fondatrice qu’est la naissance que
se fondent les racines de notre étre, de notre vie familiale et sociale et notre relation au
monde. Retrouver le sens de la naissance, c’est retrouver le sens de notre humanité. »

Doris Nadel — Transmettre et accueillir la vie

« La naissance d’un enfant nous convie au plus secret de nous-mémes, au ceeur de
notre intimité la plus profonde, ou se transmet la mémoire de nos ancétres et ou se renouvelle
[’histoire de I’humanite »

Doris Nadel — Transmettre et accueillir la vie

« Attendre un enfant, c’est faire de la place en soi a un autre, c’est apprendre
progressivement a se mettre en état de réceptivité a quelqu 'un qu’on ne connait pas encore »

Nicole Ferry — Devenir mére, une formidable rencontre
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Introduction

Sur le terrain de ma pratique professionnelle, j’observe que la période anténatale n’est
pas toujours bien vécue par les femmes, alors méme qu’il s’agit d’un événement heureux, le
plus souvent attendu, s’inscrivant dans un projet de vie pour la femme et le couple.

Bien qu’étant un processus physiologique, la grossesse demande néanmoins une
adaptation somato-psychique intense sur un temps relativement court, entrainant avec elle de
multiples adaptations. Les futures mamans se plaignent fréquemment de tensions lombo-
pelviennes, d’algies pelviennes, et parfois de la sensation de géne du bébé. Dans la mesure ou
elles n’entravent pas le déroulement de la grossesse jusqu’a son terme, ces problématiques
sont considérées sans gravité pour la maman et le feetus mais peuvent néanmoins avoir un
retentissement sur son état général et/ou le vécu de la grossesse, en plus de la douleur et de
I’impotence fonctionnelle.

Au-dela des symptomes, le corps de la femme enceinte, en tant qu’« enceinte », tout a
la fois réceptacle et centre nourricier pour I’embryon puis le feetus, mérite que les
professionnels de la périnatalité y portent toute leur attention, mais pas seulement tournée vers
les risques. En effet, c’est une attention toute particuliére qui peut faire de cette « enceinte »
une structure accueillante pour le feetus. De fait, considérer la structure elle-méme en tant que
lieu d’interaction entre le bébé et son environnement proche (la maman), invite & mener une
réflexion et a m’interroger : comment puis-je, en tant que professionnelle du corps, prendre en
compte, dans un méme geste technique, a la fois la dimension soignante et la dimension
qualitative qui sollicitent I’interaction maman/bébé, favorisant ainsi le bien vivre de la
grossesse pour la future maman.

La fasciathérapie, créée par le professeur Danis Bois® dans les années 1980, est une
thérapie manuelle non manipulative qui agit sur toutes les structures du corps (os,

articulations, ligaments, muscles et viscéres) par I’intermédiaire des fascias®. La fasciathérapie

! Danis Bois, kinésithérapeute et ostéopathe, est aujourd’hui docteur en sciences de 1’éducation et agrégé en
Psychopédagogie Perceptive, professeur cathédratique en Sciences Sociales a I’Université Fernando Pessoa de
Porto au Portugal, ou il dirige le Centre d’Etude et de Recherche Appliquée en Psychopédagogie perceptive
(www.cerap.org).

Z Les fascias enveloppent et relient entre eux tous les éléments de la téte aux pieds, de la peau aux tissus
profonds (organes, 0s, systéme nerveux)
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vise a soulager les douleurs physiques fonctionnelles a travers un toucher a la fois
symptomatique et relationnel. Les fascias sont animés d’une dynamique qui garantit la liberté
de nos articulations, le confort et la souplesse de nos mouvements. Le thérapeute, grace a un
geste d’une haute technicité, repére les zones de tensions et restaure la cohérence et la
rythmicité interne des tissus.

Nous verrons au cours du mémoire que la fasciathérapie ouvre de nouvelles
perspectives dans 1’accompagnement de la femme enceinte présentant des problématiques
abdomino-lombo-pelviennes. Et, en tant que Kkinésithérapeute et fasciathérapeute, de
nombreuses femmes enceintes viennent me consulter pour ces problématiques liées a leur
grossesse, qui recouvrent un ensemble de symptomes fonctionnels pour lesquels il existe peu
de moyens curatifs.

C’est pourquoi, il me semble pertinent de développer cette recherche sur le théme des
problématiques abdomino-lombo-pelviennes liées a la grossesse qui concerneraient, selon
certaines études, entre 68 et 76 % des femmes pour les syndromes douloureux lombaires bas
(Fouquet, Borie & Pellieux, 2005, p. 708), et 3,9 a 89,9% des femmes pour les syndromes
douloureux pelviens (Timsit, 2005, p. 715). En revanche la prévalence des problématiques
abdomino-pelviennes n’est pas, a ma connaissance, évaluée dans la littérature.

Je remarque, par ailleurs, que de nombreux professionnels de la périnatalité et de la
santé abordent les problématiques lombo-pelviennes et les problématiques abdomino-
pelviennes de facon clivée. Or, ces problématiques surviennent dans un contexte particulier
qui n’est pas celui de la lombalgie aspécifique®, mais en rapport avec la dynamique gravidique
de I'utérus qui entraine des modifications articulaires, de la statique et de la dynamique
pelvienne, hormonales ainsi que des réorganisations psycho-affectives.

J’ai souhaité développer cette recherche qui porte sur 1’analyse de ma pratique
professionnelle afin que les professionnels de la périnatalité puissent saisir les enjeux
theorico-pratiques et novateurs de la fasciathérapie dans ce domaine. C’est pourquoi je pose la
question de recherche suivante : « Quelles sont les différentes modalités de ma pratique de
fasciathérapie aupres des femmes enceintes consultant pour des problématiques abdomino-
lombo-pelviennes ? »

Ainsi, ma recherche vise a apporter des éléments de compréhension autour des

problématiques abdomino-lombo-pelviennes en apportant un éclairage théorique et pratique

® La lombalgie est considérée comme aspécifique quand aucune cause spécifique n’a été diagnostiquée
médicalement.
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sous I’angle de la fasciathérapie, et tentera de mettre a jour des protocoles thérapeutiques a

travers une étude de ma propre pratique de terrain.

Dans la premiere partie, j’aborderai ma sensibilité avec le champ de la périnatalité, le
cadre professionnel dans lequel j’exerce, I’importance de proposer aux femmes enceintes des
moyens techniques pour les aider dans les petits maux de la grossesse, et enfin les apports de
cette recherche aupres des professionnels. Sur le plan théorique, je présenterai les
modifications physiologiques liées a la grossesse qui nous intéressent plus particulierement
avant de développer la physiopathologie des problématiques abdomino-lombo-pelviennes.
J’aborderai les axes thérapeutiques actuels puis je développerai certains modeles et outils
techniques fasciathérapiques. Enfin, je présenterai dans le cadre pratique un état des lieux de
ce que je sais de ma pratique, qui me sert de guide, avant d’en faire 1’étude approfondie.

Dans la deuxiéme partie, je définirai ma posture de recherche qui se situe dans le
champ épistémologique de la recherche qualitative avec une posture de praticien-chercheur au
sein du paradigme du Sensible* (Berger, 2009a ; Bois & Austry, 2007b). Mon terrain de
recherche sera I’étude de ma pratique que je vais analyser selon une méthodologie rigoureuse
et distanciée, selon une approche qualitative d’inspiration phénoménologique et
herméneutique, pour apporter des éléments de compréhension et de réflexion. Je présenterai
les différents types de données que j’ai utilisés pour mener la recherche sur ma propre
pratique professionnelle et j’exposerai la méthodologie d’analyse.

La troisitme partie sera consacrée a I’analyse des données. En premier lieu de la
recherche, j’ai étudié les modalités pratiques des séances de fasciathérapie que j’ai effectuées,
a partir du contenu des fiches de consultation des femmes que j’ai eues en soin pendant leur
grossesse, pour avoir une vision panoramique de mon activité de cabinet de kinésithérapie-
fasciathérapie. En deuxieme lieu de la recherche, et afin d’avoir une vision pénétrante de ma
pratique professionnelle aupres des femmes enceintes présentant des problématiques
abdomino-lombo-pelviennes, j’ai fait une analyse approfondie du corpus de données que j’ai

constitué a partir de séances de fasciathérapie effectuées auprés des trois participantes a ma

* Le paradigme du Sensible a été défini ainsi par D. Bois et D. Austry : « La dimension du Sensible est née d’un
contact direct avec le corps et c’est a partir de cette expérience que se construit progressivement, chez le
praticien, une nouvelle nature de rapport a soi, aux autres et au monde et la mise en lumiere d’une nouvelle
forme de connaissance, un rapport que nous pouvons qualifier de créatif et qui place, (...) la présence a soi au
centre du processus d’accés a la connaissance » ((Bois & Austry, 2007, p. 6).
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recherche. Pour cela, j’ai analysé les informations et connaissances recrutées pendant une
séance de fasciathérapie ainsi que les actes fasciathérapiques spécifiques que j’ai pratiqués
aupres des trois participantes. J’ai d’abord mené une analyse cas par cas, dont les résultats
figurent en annexe sous forme de catégorisation finale. J’ai ensuite réalisé une analyse
transversale, a partir des catégorisations finales des connaissances et informations recrutées
pendant une séance de fasciathérapie ainsi qu’une analyse transversale des actes
fasciathérapiques spécifiques pratiques. Et pour finir j’ai fait une analyse dynamique de ces
deux analyses transversales, sous forme d’un mouvement herméneutique qui présente une
maniere de travailler en fasciathérapie auprés de ce type de population spécifique. En
conclusion, je ferai un retour sur les objectifs de la recherche et j’aborderai les perspectives de
la recherche.
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PREMIERE PARTIE :
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Chapitre 1 : Problématique

1. Pertinence personnelle

Mes premiers questionnements sur ce théme remontent & mes debuts de
kinésithérapeute lorsque j’intervenais dans différents services de rééducation pour enfants
polyhandicapés. La plupart des enfants étaient atteints d’infirmité motrice d’origine cérébrale
dont les causes pathogénes, encore mal connues de nos jours, sont souvent liées a une
souffrance néonatale. Le handicap de ces jeunes enfants m’a profondément touchée, et est
venu ébranler la naiveté de la jeune femme que j’étais. Je prenais alors pleinement conscience
que donner la vie n’était pas aussi anodin qu’il y paraissait. Je me sentais pleinement
concernée par ces histoires de vie, en tant que femme mais aussi en tant que « future maman »
potentielle.

Comment permettre que cet acte naturel de « donner la vie » puisse se dérouler dans
les meilleures conditions possibles ? Quelle part de responsabilité revient a la future maman ?
Peut-on agir sur la part d’inconnu ?

Quelques années plus tard, ces questionnements sont ravivés au moment de la
naissance de ma niéce, si petite, venue au monde au bout de 6 mois de gestation c'est-a-dire a
un age ou les fonctions vitales ne sont pas encore autonomes et pesant alors seulement 900 gr.
L’équilibre gravidique était rompu, ’homéostasie de la maman et du bébé menacée. Apres
une césarienne pratiquée en urgence, la maman retrouva rapidement son état de santé, en
revanche pour le bébé il y eut quelques mois d’incertitude pendant lesquels la famille était
suspendue au moindre progrés du nourrisson. La encore les connaissances médicales sur les
causes de la toxémie gravidique restaient trés floues.

Je me questionnais & nouveau sur ces enjeux de vies. Qu’est-ce qui faisait qu’a un
moment donne, la vie de la maman et celle du feetus pouvaient étre menacées de maniére
soudaine sans aucun signe précurseur ? Pouvait-on d’une maniére ou d’une autre favoriser le
processus de la vie in utero ?

Plusieurs années plus tard mon compagnon et moi-méme décidons d’avoir un enfant.
C’est heureuse et tres confiante que je m’engage dans cette grossesse, je me sens méme portée

par la vie qui se construit en moi, je suis rayonnante et je percois trés tot un lien trés fort avec
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mon bébé. Cet état de plénitude me berce d’illusions, j’ai le sentiment de pouvoir mener a
bien a la fois ma grossesse et ma vie professionnelle. Ce faisant, tres active et sans egard pour
ma fatigue, je crois pouvoir tout conjuguer comme avant. Or, a cing mois et demi de
grossesse, lors d’une visite de contrdle, le diagnostic de la sage-femme tombe sans appel, « Je
te mets en arrét de travail jusqu’au terme car le col de I’utérus est trés ouvert. Tu dois rester
allongée le plus longtemps possible dans la journée et ne plus te déplacer car il y a un risque
que tu accouches prématurément ». Le spectre du scénario vécu pour ma niéce par ma belle-
sceur semblait pouvoir s’envisager pour moi-méme. Cette perspective est venue m’interpeller
de la méme facon mais cette fois-ci me concernait directement. Pourtant, rien ne me laissait
présager cette issue : je n’avais pas de tension physique particuliére hormis des contractions
relativement intenses a certains moments. Les petits maux de la grossesse me laissaient plutot
tranquille.

Pendant ce temps de repos forcé, j’essayais de comprendre, d’observer depuis mon
intériorité les « causes » possibles. Je constatais que dans le méme temps, alors que je me
sentais baignée d’amour, en totale harmonie avec ce que je vivais, il y avait de toute évidence
une part de moi-méme que je n’écoutais pas vraiment, un lieu dans moi ou la vie se
construisait et que je n’accueillais pas, trop affairée par les préoccupations du quotidien. 1l me
fallait tenir les quatre mois et demi qui me séparaient du terme, et je prenais enfin conscience
que mon corps ne suivait plus tout a fait les mémes régles qu’avant. De plus, je ne devais pas
me laisser envahir par la peur que la station debout prolongée ne déclenche les contractions ni
par celle d’accoucher prématurément, etc...

Je sais qu’intérieurement j’ai eu a faire le choix d’accueillir pleinement aux tréfonds
de moi-méme cette nouvelle vie en devenir car je n’avais plus de choix : la vie se développait
en moi et il me fallait garder la confiance de pouvoir nous emmener au bout. Ainsi, j’ai da
apprendre a me laisser faire, pétrir méme, au plus profond de moi, par la physiologie de la
grossesse.

Par ailleurs, étant fasciathérapeute depuis de nombreuses années, j’avais la chance
d’avoir a ma disposition des outils techniques que je pouvais m’appliquer a moi-méme. Je
pratiquais surtout ’approche gestuelle, quotidiennement, assise, couchée, au sol, de facon a
garder la souplesse de ma colonne lombaire, a préparer le périnée, a observer les mouvements
de mon bébé dans mes moments d’immobilit¢é ou bien dans les temps de gymnastique
sensorielle que je m’accordais. Ces outils m’ont aidée a repousser mes peurs, mes angoisses et
mes pensées quant a ma possible responsabilité et au fait que je pouvais « nuire a la vie qui se

développait en moi ».
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Si j’ai souhaité vous faire part ici de mon vécu, c’est parce qu’au-dela de mon cas
particulier, il contient peut-étre une part universelle qui peut résonner pour tout un chacun. Si
le theme de la périnatalité me tient particuliérement a cceur c’est aussi pour toute la dimension
humaine qu’il porte en lui, pour cette expérience du vivant qu’il fait traverser, pour ce temps
si particulier qu’il concerne de la vie d’une femme et d’un couple, pour I’expérience du lien
avec son enfant sur lequel il souhaite veiller.

Hors D’apport pour ma pratique professionnelle et celle de mes collégues
fasciathérapeutes que je peux ambitionner au travers de cette recherche, je souhaite que mes
patientes comme les leurs, ayant dans 1’opportunité de ce moment privilégié que représente la
grossesse, pu rencontrer une qualité de relation nouvelle a leur corps, a la vie qui y palpite de
toute facon, sachent conserver cette qualité d’attention a elles-mémes, I’entretenir et la
cultiver. Ce serait alors pour moi une source de grande satisfaction.

Il me semble donc pertinent d’explorer et d’optimiser ce que je fais depuis longtemps
dans ma pratique professionnelle. C’est donc tout naturellement que je souhaite approfondir
cette thématique par la réalisation de ce mémoire, et m’initier aux bases de la méthodologie
de recherche dans I’objectif d’apprendre de ma pratique et de repérer des protocoles adaptés
au terrain particulier de la femme enceinte qui pourront servir ensuite ma pratique

professionnelle et celle de mes collégues fasciathérapeutes.

2. Pertinence professionnelle

Mon activité principale est celle de kinésithérapeute-fasciathérapeute libérale depuis
1989 soit depuis plus de 20 ans.

Durant une premiere période, je recevais réguliérement, parmi ma patientéle, des
femmes enceintes qui venaient consulter pour lombalgies et/ou douleurs pelviennes, tandis
que d’autres souhaitaient simplement arriver a I’accouchement plus sereines.

Depuis une dizaine d’années et du fait d’une étroite collaboration avec une équipe de
sages-femmes, je pratique un accompagnement individuel de femmes enceintes venant pour
des soins et présentant des tableaux cliniques tres divers. Il peut s’agir de femmes venant pour
différents troubles de 1’adaptation liés a la grossesse (douleurs lombo-pelviennes, menace
d’accouchement prématuré, contractions, troubles vasculaires), ou pour des états anxieux plus
ou moins séveres, ou encore de femmes venant se préparer a la naissance avec les outils de la
fasciathérapie. Bien souvent je revois ces mémes mamans en consultation en post-partum
pour elles-mémes (fatigues, douleurs, baby-blues ou état dépressif du post-partum) ou bien

pour leur bébé (des problématiques de sommeil, coliques du nourrisson, pleurs du nourrisson).
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Cette expérience de terrain m’a permis de bien connaitre ce type de population et les
problématiques spécifiques liées a la période de la périnatalité en pré et post-partum, mais
aussi d’acquérir des connaissances cliniques a travers différents échanges avec les
professionnels de la périnatalité.

Comme je 1’ai développé dans la section précédente, ma propre expérience de la
maternité m’a confortée dans I’idée qu’il est nécessaire de s’intéresser au « devenir mere ». Il
me semble important de prendre en compte a la fois la dimension relationnelle (état psycho-
émotionnel) et les zones de tensions physiques pour favoriser 1’adaptation de la région
pelvienne a la dynamique gravidique et également rendre plus souple I’environnement du
feetus. Aujourd’hui, je considére presque la femme enceinte comme un cas particulier, un cas
a la limite entre la physiologie et la pathologie, parce que les structures physiologiques sont
sollicitées dans leurs extrémes.

Les problématiques abdomino-lombo-pelviennes de la femme enceinte sont des
phénomeénes singuliers qui méritent que nous nous y intéressions parce qu’ils sont en lien
étroit avec la dynamique gravidique. Il me semble important d’avoir des repéres qui reposent
sur des stratégies thérapeutiques éprouvées. Quelles structures anatomiques travailler ? Quelle
nature de toucher privilégier ? Comment composer avec la dynamique du bébé ? Peut-on
dégager des spécificités fasciathérapiques chez la femme enceinte présentant des
problématiques abdomino-lombo-pelviennes ?

C’est pourquoi j’ai choisi d’aborder mon théme de recherche sur les problématiques
abdomino-lombo-pelviennes a partir de mon expertise, par 1’étude des spécificités de ma
propre pratique de cabinet sous la forme d’une auto-analyse et non pas a partir du point de vue
de mes patientes.

Ce travail de recherche va me permettre d’enrichir mes connaissances théoriques et
pratiques dans le domaine de la périnatalité, de repérer des maniéres de faire qui me semblent
plus particulierement appropriées a ce terrain pour ensuite dégager des formes de protocoles

qui puissent servir de guide.

3. Pertinence sociale
Actuellement la grossesse et la naissance, bien qu’elles soient un processus naturel et
physiologique, ont tendance a étre médicalisées (surveillance tres réguliére faite de conseils

diététiques, d’hygiéne de vie), voire surmédicalisées. Cette médicalisation représente bien sr,
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une avancée incontestable en réduisant les risques de complications voire de mortalité. E.
Castell® nous confie ses interrogations concernant I’évolution de sa pratique dans la revue les
« dossiers de I’obstétrique ». Elle semble partagée entre les apports de la technique et son rdle
de soignante, « la grande question n’est-elle pas que la technique éloigne les femmes de leur
corps mais que nous aussi, nous nous éloignons du corps des patientes ? » (Castell, 2004,
p.27).

Par ailleurs, je constate aussi que les propositions de prise en charge et d’amélioration
des symptémes physiques pendant la grossesse demeurent quant a elles trés pauvres, et ¢’est
bien souvent que la femme s’entend dire que ses symptomes disparaitront apres
I’accouchement. De plus, pour respecter le principe de précaution, la médication des femmes
enceintes en cas de douleur est, elle aussi, trés limitee.

C’est pourquoi, dans ce contexte trés médicalisé, 1’approche fasciathérapique centrée
sur la personne, me semble pertinente pour apporter aux femmes enceintes, a la fois une
¢coute de qualité qui permet d’accompagner la personne, et un geste technique qui s’adresse
aux symptomes. Car au-dela de la prise en charge symptomatique, c’est aussi un moyen d’agir
sur le confort de vie des femmes enceintes, de favoriser un meilleur vécu de la grossesse, et de
prendre en compte 1’environnement du bébé.

De plus, j’observe une réelle demande de la part des futures mamans qui souhaitent
pouvoir étre soulagées de leurs douleurs et tensions, et accéder a une qualité de vie pendant
leur grossesse.

Il me parait donc essentiel de cerner les apports de la fasciathérapie aupres des femmes
enceintes présentant des problématiques abdomino-lombo-pelviennes pour ensuite pouvoir
socialiser cette approche aupres des femmes enceintes elles-mémes ainsi qu’auprés des

différents acteurs de la santé.

4. Pertinence scientifique

Dans le monde de la kinésithérapie, le domaine de la périnatalité est un sujet trop peu
abordé, hormis la rééducation du post-partum qui fait I’objet d’une littérature assez riche. Au
cours de mes recherches bibliographiques, je n’ai trouvé que peu d’articles de kinésithérapie

sur ce sujet, si ce n’est ceux concernant 1’orientation vers des techniques de relaxation

> Evelyne Castell est sage-femme cadre dans le service UTAP (Unité transversale d’accompagnement périnatal a
I’hopital de la Tronche au CHU de Grenoble.
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apportant du bien-étre a la maman. De plus, bien souvent lorsque la période du pré-partum est
abordée, elle I’est de maniére peu approfondie.

Plus de la moitié des femmes enceintes souffrent de problématiques physiques liées a
la grossesse, et sous le prétexte que ces symptomes disparaissent dans les semaines qui
suivent I’accouchement, le miliecu médical s’en désintéresse. Or, il me semble pourtant que la
kinésithérapie pourrait avoir toute sa place dans la prise en charge des problématiques
abdomino-lombo-pelviennes par des actions antalgiques, de drainage, ou d’étirements ;
problématiques qui s’inscrivent d’ailleurs totalement dans le champ de compétence de la
kinésithérapie. Ainsi, ce travail de recherche qui expose 1’approche fasciathérapique des
problématiques abdomino-lombo-pelviennes de la femme enceinte me parait particuliérement
intéressant parce que non seulement il prend en compte le symptéme mais aussi la personne.

Par ailleurs, le theme de la recherche centré sur les problématiques abdomino-lombo-
pelviennes de la femme enceinte me parait pertinent dans le cadre des travaux de recherche
menés au sein du Cerap® parce qu’il apporte des connaissances théoriques et pratiques dans le
domaine du soin et vient ainsi enrichir les recherches sur les pathologies’ qui y sont déja
menées. Ce travail de recherche enrichit également les connaissances dans le domaine de la
périnatalité et vient en complément du travail de recherche mené par M. De Nardi sur la
relation materno-feetale mise a I’ceuvre dans la gymnastique sensorielle périnatale.

De plus ma recherche, menée sur le terrain de ma pratique professionnelle aupres d’un
public spécifique et sous la forme d’une analyse de pratique, présente selon moi un intérét
pour la communauté des chercheurs du Cerap. Ce type de recherche, qui a nécessité une
méthodologie particuliere, n’a pas encore €¢t¢ mené au sein du Cerap, et ouvre donc des
perspectives nouvelles de recherches. En effet, I'analyse de pratique est une démarche qui est
en fait un lieu d'articulation pratique-théorie-pratique, mettant a jour et en lien des savoir-
faire, des savoirs d’expériences, des compétences, des habitudes et des modalités différentes.

Il me semble que ce travail de fasciathérapie appliqué aux problématiques abdomino-
lombo-pelviennes de la femme enceinte, en dégageant des spécificités issues des gestes de ma
pratique, peut apporter un éclairage a la fois théorique et pratique non seulement a la
communauté de mes pairs fasciathérapeutes en mettant en relief des spécificités de terrain,
mais aussi a celle des kinésithérapeutes, en leur donnant le plus clairement possible accés a la

valeur ajoutée de la fasciathérapie a une prise en charge kinésithérapique dans ce contexte.

® Le Cerap : Centre d’Etude et de Recherche Appliqué a la Psychopédagogie perceptive.
" Rosier (2006), Duprat (2007), Bothuyne (2010), Dupuis (2012).
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5. Question de recherche

Le champ de la périnatalité est vaste. J’aurai pu n’aborder que les problématiques
lombo-pelviennes si fréquentes (sciatiques, lombalgies, douleurs sacro-iliaques, augmentation
de la lordose lombaire liée au poids du bébé en fin de grossesse), ou ne m’intéresser qu’aux
problématiques abdomino-pelviennes (syndrome de Lacomme, contractions utérines, menace
d’accouchement prématuré, hypo-développement feetal, varices vulvaires et hémorroides).
Mais, j’ai choisi d’élargir ma recherche aux problématiques abdomino-lombo-pelviennes,
parce qu’il s’agit avant tout d’un ensemble de symptomes fréquemment associés chez la
femme enceinte et pouvant survenir quel que soit le stade de la grossesse. La haute technicité
du geste fasciathérapique permet une action simultanée sur les structures musculo-
squelettiques et viscérales, au sein d’un méme geste, ouvrant ainsi des perspectives nouvelles
concernant 1’approche thérapeutique puisque, de mon point de vue et dans le cas trés
particulier de la grossesse, les différentes problématiques sont intimement liées.

C’est pourquoi je m’interroge sur les procédures et les modalités fasciathérapiques a
mettre en ceuvre ? Comment étre au plus prés, dans notre pratique, de la délicatesse du terrain,
dans un souci a la fois d’efficacité symptomatique et de subtilité ? Peut-on dégager des
spécificités et extraire des invariants et des protocoles adaptés aux problématiques abdomino-
lombo-pelviennes de la femme enceinte ? Ces différentes interrogations m’ameénent a
formuler ma question de recherche ainsi :

Quelles sont les modalités de ma pratique de fasciathérapie mises en ceuvre
aupres de femmes enceintes consultant pour des problématiques abdomino-lombo-

pelviennes ?

6. Objectifs de la recherche

Pour répondre & ma question de recherche, je vais observer et interroger ma propre
pratique de fasciathérapeute avec 1’objectif d’avoir a la fois une vision panoramique et
longitudinale, et une vision pénétrante de ma pratique saisie sur un instantané de séances.

Ces enquétes sur le terrain ont pour visée de répondre aux objectifs opérationnels de
recherche que je peux formuler ainsi :

1. Reépertorier les différents motifs de consultation des femmes enceintes de ma

patientéle ainsi que le mode d’organisation des séances

2. Identifier les différentes natures d’informations et de connaissances recrutées
dans ma pratigue de fasciathérapie aupres des femmes enceintes présentant des

problématiques abdomino-lombo-pelviennes
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3. Décrire les actes fasciathérapiques spécifiques de ma pratique de fasciathérapie

aupres de la population étudiee

Ces axes de recherche devraient favoriser une compréhension plus précise des enjeux
thérapeutiques concernant les problématiques abdomino-lombo-pelviennes de la femme
enceinte et 1’émergence d’éclairages pratiques, voire de protocoles plus spécifiques ou plus

adaptés a ce terrain.
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Chapitre 2 : Champ théorique

J’ai construit le champ théorique de cette recherche autour de trois pdles. Le premier
apportera des éléments de compréhension sur la physiopathologie de la grossesse avec un
éclairage biomécanique autour des problématiques abdomino-lombo-pelviennes (ALP) de la
femme enceinte et de leurs approches thérapeutiques. Cette premiere section permettra de
saisir I’importance des modifications physiologiques et les perturbations qu’elles peuvent
engendrer en rapport avec notre théme de recherche. Le deuxiéme pdle proposera de
développer, a partir de certains modéles fasciathérapiques, des hypothéses de compréhension
des problématiques ALP chez la femme enceinte. Le troisieme pdle sera consacré aux
approches thérapeutiques et pédagogiques en fasciathérapie appliquées a la femme enceinte.

Je renvoie le lecteur, qui souhaite avoir une connaissance plus approfondie de la
fasciathérapie®, aux différents ouvrages®, publications ou travaux de recherche® ainsi qu’aux

sites internet sur la fasciathérapie®.

1. Physiopathologie des problématiques lombo-pelviennes chez la femme
enceinte
La grossesse est un état physiologique qui s’accompagne de nombreuses modifications
permettant a la mére de porter son bébé et a celui-ci de se développer correctement. Ces
modifications physiologiques peuvent malgré tout étre source de dysfonctionnements pouvant
s’exprimer sous forme de douleurs, génes fonctionnelles, troubles neurovasculaires, et/ou
psycho-affectifs. Ces dysfonctions concernent tres souvent les structures anatomiques

abdomino-lombo-pelviennes, siéges de profondes modifications.

® La fasciathérapie s’inscrit dans les pratiques du Sensible et appartient aux disciplines du soin et de
I’accompagnement. Elle repose sur un ensemble de concepts innovants qui modélisent les différents gestes
techniques thérapeutiques et éducatifs, la posture du praticien, les processus a ’ceuvre dans l’interaction
thérapeutique et dans I’accompagnement au changement chez les personnes.

® www.editionspointdappui.com

10 \www.cerap.org
1 www. fasciatherapie.com , www.fasciatherapie-patient.com , www.ankf.fr
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1.1. Modifications physiologiques

1.1.1. Lacroissance utérine

Nous allons nous intéresser, dans un premier temps, a 1’utérus qui croit a une vitesse
tres rapide, et s’expanse en dehors de la région pelvienne pour remplir progressivement
I’ensemble de la cavité abdominale puis remonter a terme jusque sous les derniéres cotes,
réduisant ainsi I’amplitude respiratoire. En dehors de la grossesse, il pése 50 grammes et a
I’état gravide il atteint 1200 grammes. Le corps de 1’utérus mesure 4 cm de haut et 3 cm de
large, et en fin de gestation il mesure 32 cm de haut et 23 cm de large. Son volume intérieur
atteint 4 a 5 litres a terme.

Le développement utérin implique des changements de rapports entre les organes
abdominaux et pelviens et nécessite des adaptations de la biomécanique et de la statique de la
région lombo-pelvienne. Le Dr M. Roman-Vincent'? nous explique la prodigieuse vitesse de
développement de 1’embryon suivant les trois trimestres de la grossesse de la maniére
suivante, « le premier trimestre [...], est la phase la plus dynamique ! Savez-vous qu’en 8
semaines, une cellule donne naissance & 8 milliards de cellules ? » (Vincent-Roman, 2001, p.
146) Elle ajoute « si le cerveau continuait a grossir pendant 9 mois au rythme de I’embryon,
celui-ci aurait le volume de la terre ! Si I’embryon grandissait a la vitesse d’un enfant entre 3
et 10 ans (vitesse extrémement lente par rapport a celle d’'un embryon), la grossesse durerait
500 millions d’années. » (Ibid., p. 146) Au deuxieme trimestre, « I’utérus devient lourd, a six
mois, il a la taille d’un ballon de rugby » et au troisieme trimestre I’auteur précise qu’« il aura
multiplié par 20 ou 30 son poids de départ et les fibres musculaires seront trois fois plus larges
et dix fois plus longues. » (Ibid., p. 147)

Les contractions des fibres musculaires utérines tout au long de la gestation leur
permettent de se développer en longueur et en puissance pour atteindre leur puissance
maximale au moment de 1’accouchement. Les contractions présentent pendant toute la
grossesse, ne sont, la plupart du temps, pas percues par la femme. Elles doivent cependant
rester en dessous d’un seuil de fréquence, variable selon le stade de la grossesse pour rester
physiologiques (Tourne, 2002, p. 197-198).

On comprendra que la région pelvienne devra s’adapter a des changements majeurs.
L utérus, qui se développe en dehors du petit bassin, perturbe alors 1’ensemble de 1’équilibre

régional, et notamment les rapports des organes entre eux.

2 M. Roman-Vincent, médecin ORL et phoniatre, est également praticienne et formatrice en fasciathérapie.
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1 - Dessin de la dynamique gravidique utérine, 2 — Dessin de la dynamique gravidique
5éme mois, Martine Taver. utérine, 8¢me mois, Martine Taver.

Dessin Martine Taver, (C.-E. Tourné, 2002, Obstétrique psychosomatique et fonctionnelle, p. 146-147)

1.1.2. Les bouleversements hormonaux

Les modifications des taux hormonaux ont différents effets sur le métabolisme et
favorisent notamment 1’adaptation de la femme a la dynamique gravidique. lls jouent un role
dans le déclenchement de I’accouchement. En revanche, la période du post-partum qui voit les
taux d’hormones chuter rapidement, crée parfois un état dépressif chez la maman.

On retiendra que la progestérone et la relaxine favorisent le relachement ligamentaire
notamment au niveau de la symphyse pubienne et des sacro-iliaques facilitant ainsi
I’adaptation du pelvis a la croissance feetale et participant a I’augmentation de la lordose
lombaire. La progestérone pourrait inhiber les contractions utérines et induire une diminution
du péristaltisme intestinal pouvant entrainer une constipation, tandis que les cestrogénes
jouent un réle dans la croissance utérine (Tourné, 2002, p. 149). Les modifications

hormonales permettent le développement utérin et celui du bébé, et rendent possible la
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naissance, car comme le précise C.-E. Tourné®®, « les mensurations du bassin non gravidique
sont strictement incompatibles avec celles d’un bébé normalement constitué. Le passage sera
rendu possible par un jeu articulaire particulier, impossible et impensable en dehors de cette
période: d’un co6té les symphyses du crane feetal non encore soudées permettront
I’amoindrissement de ses diamétres utiles, de I’autre I’imbibition gravidique autorisera les
importants mouvements articulaires qui augmenteront les diamétres utiles du pelvis » (Ibid.,
p. 130).

Enfin, on notera I’influence hormonale sur [’abaissement du seuil nociceptif,
notamment dans la situation de gestion du stress pouvant expliquer une sensibilité accrue a la
douleur pendant la grossesse (Fouquet, Borie & Pellieux, 2005, p. 709).

La diffusion et I’imprégnation hormonale se font par 1’intermédiaire de la circulation
sanguine, lymphatique et de la microcirculation. C’est donc I’ensemble du milieu intérieur qui

est baigné d’hormones.

1.1.3. Modifications biomécaniques

La croissance utérine modifie la statique du corps maternel, le centre de gravité se
déplace vers I’avant et le haut, et les contraintes sur les structures ostéo-articulaires changent
sous les effets de 1’augmentation du poids (environ 12 kg) et de 1’¢lasticité des tissus. La
courbure lombaire s’accentue et entraine le bassin en antéversion, la cyphose dorsale
augmente dans des proportions moindres. Ces modifications de courbures ont des
conséquences sur les muscles psoas-iliaques, ischio-jambiers, pyramidaux du bassin, et sur les
muscles extenseurs du rachis qui auront tendance a se contracturer. Ainsi, ces muscles
stabilisateurs de hanche sont davantage sollicités dans la marche pour maintenir le bassin
équilibré. Pour B. Fouquet, M.-J. Borie et S. Pellieux'*, « des modifications proprioceptives
complexes surviennent au cours de la grossesse ; on note au fur et a mesure de la grossesse,
une modification de la coordination des ceintures au cours de la marche, les ceintures ayant
un mouvement parallele et non plus alterné, associée a un recrutement important des membres
inférieurs [...] » (Ibid., p. 709)

3 C.-E. Tourné est médecin, spécialiste en gynécologie-obstétrique, responsable du D.U. Naissance et Société,
Université de Perpignan.

14 Bernard Fouquet est Professeur des Universités, praticien hospitali