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RESUME ET MOTS CLES

Introduction. Les pratiques de soins non conventionnels pouvant étre inefficaces voire
dangereuses pour la santé¢ physique et mentale des individus se développent toujours plus.
L’une d’entre elles, la fasciathérapie, est de plus en plus pratiquée par des kinésithérapeutes.
Objectif. Déterminer la validité scientifique et 1’efficacité thérapeutique de la fasciathérapie.
Protocole. Revue de littérature.

Méthode. Nous avons créé des grilles de lecture afin d’analyser chaque document se
rapportant a la fasciathérapie, en langue francaise ou anglaise, paru jusqu’en juin 2011. Tous
documents dont le sujet principal n’était pas la fasciathérapie furent exclus. Les bases de
données Medline, Cochrane library, PEDro, Hal, Sciencedirect, Scholar Google, Google ont
été consultées ainsi que des sites spécifiques a la fasciathérapie.

Résultats. 146 documents ont été présélectionnés ; 60 exclus et 41 sélectionnés. Il n’y a pas
de preuve a I’heure actuelle quant a la validité scientifique de la fasciathérapie. Nous ne
pouvons donc pas conclure quant a son efficacité thérapeutique. Mais ajouter au panel des
kinésithérapeutes une pratique qui ne fait pas la démonstration de son efficacité propre est une
prise de risque majeure pour notre discipline.

Conclusion. La fasciathérapie peut paraitre efficace chez certains praticiens et patients alors
que d’autres facteurs entrent en jeu dans 1’éventuelle amélioration des symptomes ; les effets
contextuels, la guérison naturelle, certains mécanismes psychologiques... En cela
kinésithérapeute doit impérativement exercer son esprit critique vis-a-vis de la littérature

scientifique et des pratiques de soins non conventionnels.

Mots clés : fasciathérapie, médecine fondée sur les faits, validité¢ scientifique, efficacité

thérapeutique, soins non conventionnels
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ABSTRACT AND KEY WORDS

Introduction. Alternative health care could be ineffective or harmful to our physical and
mental health always grow more. One of them, fasciatherapy, use is increasingly by
physiotherapists.

Objective. To determine the scientific validity and the therapeutic efficacy of fasciatherapy.
Protocol. Systematic review.

Method. We have created reading grids to analyze each document relating to fasciatherapy,
being in French or English language an published until June 2011. All documents which the
main subject is not fasciatherapy were excluded. Medline, Cochrane library, PEDro, Hal,
Sciencedirect, Scholar Google and Google databases and fasciatherapy specific websites have
been consulted.

Results. 146 documents were preselected: 60 excluded and 41 selected. There is no evidence
at present concerning the fasciatherapy scientific validity. Therefore we cannot conclude on
its therapeutic efficacy.

Conclusion. Fasciatherapy may seems efficient to practitioners and patients while other
factors may improve symptoms. The physiotherapist absolutely must be exercised his critical

thinking about the scientific literature and alternative health care.

Key words : fasciatherapy, Evidence-Based Medicine, scientific validity, therapeutic

efficacy, alternative health care.
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INTRODUCTION

Depuis une dizaine d’années, différents organismes nationaux et internationaux
signalent 1’ampleur du développement des pratiques de soin non conventionnels, des
pratiques non sans risque pour la santé physique et mentale des patients, parfois
« porteuses de dérives sectaires » (OMS, 2002 ; JORF, 2009 ; MIVILUDES, 2009). La
profession de masseur-kinésithérapeute est concernée par ce type de pratique de par ses
nombreuses offres de formation continue (www.fifpl.fr) et son retard en terme de
recherche clinique (Cleland, 2006 ; CNOMK, 2010). Il semble crucial que la profession ait
un regard critique vis-a-vis de la littérature scientifique et des pratiques de soins non

conventionnels afin d’assurer des soins de qualité (CNOMK, 2010).

Parmi ces nombreuses pratiques de soins non conventionnels, la fasciathérapie
« méthode Danis Bois » est enseignée exclusivement a des kinésithérapeutes ou des

médecins (www.fasciatherapie.com). Cette pratique est relativement répandue et organisée

en France et dans le monde (Eschalier, 2010). La fasciathérapie — et non spécifiquement la
fasciathérapie MdB - a cependant déja été citée par la Mission Interministérielle de
Vigilance et de Lutte contre les Dérives Sectaires qui signalait a son sujet des « actions
litigieuses » (MIVILUDES, 2007, 2012).

Le but de la fasciathérapie est de « maintenir et/ou restaurer dans le corps l’équilibre des
fascias » afin de guérir ou soulager de multiples pathologies (Quéré, 2010). La
fasciathérapie a fait I’objet a priori d’une seule étude expérimentale publiée (Quéré, 2007).
Il n’a pas été possible de mettre en place un protocole expérimental rigoureux permettant

de tester un de ses principes fondateurs.

L’objectif de notre étude est donc de déterminer le niveau de preuve de la
fasciathérapie ; une étude approfondie de la littérature sur ce sujet peut-elle nous

renseigner sur sa validité scientifique et sur son efficacité thérapeutique ?






CADRE THEORIQUE

1. Les pratiques de soins non conventionnels

En 2002, 1'0Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie un rapport mettant en
avant le développement croissant des médecines non conventionnelles et la nécessité de s'y
intéresser. En France un groupe d'appui technique sur les pratiques non conventionnelles a
visée thérapeutique est crée en 2009 (JORF, 2009) suite aux préoccupations émises par la
Mission Interministérielle de Vigilance et de Lutte contre les Dérives Sectaires dans son
rapport de 2008 afin de mieux informer les concitoyens sur les « pratiques pseudo
thérapeutiques porteuses de dérives sectaires » (MIVILUDES, 2009). Le groupe d'appui
dresse un constat similaire a celui de 'OMS et se donne pour but principal d'informer la

population sur ces pratiques (Direction Générale de la Santé, 2011).

1.a Définition

Il existe différents termes pour désigner le concept de pratiques de soins non
conventionnels ainsi qu'une multitude de définitions.
L'OMS et le Parlement Européen parlent de médecine non conventionnelle mais les
définissent différemment. Pour 'OMS, c'est un « ensemble de pratiques de santé qui ne
font pas partie de la tradition du pays méme ou ne sont pas intégrées a son systéme de
santé prédominant. » (OMS, 2002) tandis que pour le Parlement Européen il s'agit de «
toutes les pratiques thérapeutiques non fondées sur les données actuelles de la
connaissance scientifique et/ou sur des travaux de méthodologie rigoureuse et contrélée,
effectués par des expérimentateurs indépendants de tout intérét lucratif quelconque »
(Kahn, 2004). Certaines définitions renvoient a leur origine ancestrale fréquente « les
médecines alternatives ou complémentaires sont des pratiques de soins, parfois basées sur
des systemes médicaux millénaires, qui ne font pas partie de la médecine scientifique
classique. » (Ernst, 2005).
Il n'existe pas de consensus en France concernant la définition a utiliser, ni de liste
exhaustive les regroupant. Le groupe d'appui technique sur les pratiques de soins non

conventionnels s'appuie plutdt sur leurs caractéristiques communes pour les reconnaitre.



Nous utiliserons dans cette étude le terme de pratique de soin non conventionnel

pour désigner les pratiques de santé et bien-étre extrinseques a la médecine scientifique.

1.b Caractéristiques

Selon le groupe d'appui, les pratiques non conventionnelles s'apprennent en dehors

de la formation initiale du professionnel de santé. Ces formations continues délivrent des
diplomes non reconnus par 1'état, notamment des dipldmes universitaires, souvent priveés.
Concernant le remboursement des prestations des praticiens, elles ne sont pas prises en
charge par I'Assurance Maladie. Enfin, elles n'ont pas fait l'objet d'é¢tudes cliniques
rigoureuses (Direction Générale de la Santé, 2011).
L'OMS souligne aussi l'approche particuliere qu'ont ces praticiens vis-a-vis de I'humain et
de son équilibre interne ; il s'agira souvent de faire appel aux « capacités d'auto guérison du
corps humain » et de rééquilibrer sa « force vitale », en ayant une approche « holistique »
de la personne (OMS, 2002). Ces praticiens « vont alors se distinguer de la médecine
classique en agissant sur la cause profonde de ce déréglement, et pas seulement sur les
symptomes qui en résultent » (Derey, 2003).

D’autre part de nombreux sociologues et philosophes se sont attelés a définir les
caractéristiques qui distinguent une science d’une pseudoscience (Bunge, 1984 ; Strahler,
1999) (Annexe 1). Certains courants sceptiques ont fait de méme, soulignant la difficulté
que pouvait rencontrer un public non scientifique pour distinguer une science d’une
pseudoscience. La connaissance de ces caractéristiques semble €tre un bon moyen d’y
remédier (Braithwaite, 2006) (Annexel). Pour ces différents auteurs, une pseudoscience se
définit alors a minima comme une théorie, méthode, ou pratique qui prétend éEtre
scientifique mais qui est présentée de telle mani¢re qu'elle ne peut pas étre testée de
maniére empirique, idée initialement introduite par Karl Popper (Popper, 1953). La
discipline est dite pseudoscientifique quand n'ayant pas fourni la preuve de ses prétentions,
persiste tout de méme malgré 1'évidence a affirmer que si (de pseudes en grec, mensonger).

D’autres auteurs se sont intéressés plus spécifiquement aux pseudo-médecines
(Abgrall, 1998 ; Brissonnet, 2003, 2009; Sandoz, 2005). Nous présentons ci-dessous une

liste non exhaustive de ces caractéristiques communes.



TABLEAU 1. CARACTERISTIQUES DES PRATIQUES DE SOINS NON CONVENTIONNELS

N’est pas dans la formation initiale des professionnels
Diplomes universitaires souvent privés
Place dans le systéeme de santé  Pas de diplome d’état
Formation théorique limitée
N’est pas pris en charge par I’assurance maladie

Reconnaissance scientifique Basée sur des systémes médicaux millénaires, a forte tradition
ou exotiques

Non fondée sur les données actuelles des connaissances
scientifiques voir rejet de la science

Incommensurabilité de la théorie

Hypotheses invérifiables

Mise en jeu d'entités immatérielles, ou non décrites (énergie,
fluide, etc.)

Certains aspects accessibles seulement aux initiés, jargon
consacré

Epistémologique

N'a pas fait I'objet d'études cliniques sérieuses

Preuves remplacées par les témoignages et les anecdotes
Ne reconnait pas ses limites, n’est pas convaincue de la
nécessité de continuer les recherches

Supprime ou transforme les données non favorables

Se réfere en permanence a I’ Autorité

N’est pas a I’écoute des commentaires critiques

Méthodologique

Approche holistique
Vision de I’Humain et de la Action en profondeur
guérison Stimuler les capacités d'auto guérison
Rééquilibrer la « force vitale »

1.c En développement croissant

Les statistiques officielles manquent dans ce domaine. Selon les études, le
pourcentage de la population ayant recours a ces pratiques varie énormément. En France,
entre 49 et 75% de la population a eu recours au moins une fois a une pratique non

conventionnelle en 2001 selon 'OMS (OMS, 2002), contre 39% durant I'année 2007 selon



un sondage de I'Institut Frangais d'Opinion Publique (IFOP, 2007). Aux Etats-Unis, 62%
de la population y aurait eu recours durant l'année 2002 (Barnes et al., 2004). Vingt-quatre
% des Francais seraient préts ou plutdt préts a remplacer leur médecin généraliste par un
praticien de médecine douce (homéopathe, acupuncteur, phytothérapeute...) tandis que 6%
I’ont déja fait (IPSOS, 2007).

Le nombre de pratiques de soins non conventionnels est encore plus difficile a définir ; il
en existerait environ 200, et 75 auraient vu le jour depuis la seconde guerre mondiale
(Derey, 2003).

Dans certains hopitaux frangais, et notamment dans les services d'oncologie, on voit de
plus en plus apparaitre certaines pratiques non conventionnelles : reflexologie,

acupuncture, hypnose... (Morandini, 2010).

1.d Enjeu financier

Dans le monde, on assiste & une augmentation des dépenses pour les pratiques de
soins non conventionnels, corollaire de l'attrait croissant qu'elles exercent sur les patients.
Aux Etats-Unis elles représentent 2 700 millions de dollars en 1997. En Europe les
habitants du Royaume Uni dépensent 2 300 millions de dollars par an (OMS, 2002).

En France les chiffres élevés s'expliquent en partie par la liberté de dépassement
d'honoraire dont font usage certains praticiens exergant en libéral. D'autre part ces frais
incombent en totalité au patient, I'Assurance Maladie remboursant seulement les pratiques
conventionnées (HAS, 2006). De nombreux patients sont donc préts a leur consacrer des
sommes importantes. Ceci peut parfois conduire a des escroqueries, par une
« surabondance des exigences financieres » (MIVILUDES, 2007). Cependant, reflet de
I'évolution des mentalités, quelques mutuelles commencent a rembourser certains actes
dans des conditions trés précises (Derey, 2003), proposant par exemple des « packs bien-
étre » remboursant des séances de shiatsu, phytothérapie... (www.mfif.fr), 72 en France

(www.mutuellefr.org). 50% des francais ayant recours a ces pratiques de soins seraient

préts a changer de mutuelle pour étre mieux remboursé dans ce secteur (IFOP, 2007).

Un marché s'est créé ; de nombreux instituts et écoles apparaissent, proposant des
formations tres diverses (naturopathie, qi gong, biogym, Feldenkrais...) a des cofits €levés
(Assemblée Nationale, 2007). Par exemple on assiste a une structuration de certaines
filieres ; ainsi création de la Fédération Francais de Massage de bien-&tre en 2004 qui

regroupe 27 écoles et plus de 700 praticiens dans toute la France (www.ffmbe.fr).



Autre preuve de leur poids dans 1'économie, I'Agence pour la Création d'Entreprise, agence
gouvernementale créée en 1996, publie régulierement des fiches professionnelles sur la
création d'activités dans le secteur des médecines douces, du bien-étre et de la relaxation,
dont la derniére réédition date de juin 2010 (APCE, 2010).

D'autre part avec la loi de modernisation de 1'économie du 4 aolit 2008, de nombreux
particuliers s'installent dans le cadre de l'auto-entreprenariat, régime ultra simplifié pour
exercer une activité indépendante ; réflexologues, sophrologues, naturopathes, ostéopathes,
art thérapeute, masseurs de bien-étre peuvent créer une entreprise individuelle libérale

relevant du régime fiscal de la micro-entreprise (JORF, 2009).

1.e La profession de masseur-kinésithérapeute concernée

I1 existe de nombreux organismes de formation continue pour les kinésithérapeutes.
Les Fonds Interprofessionnels de Formation des Professionnels Libéraux prennent en
charge des formations en thérapie manuelle, ostéopathie, techniques énergétiques, massage
thérapeutique chinois... des pratiques qui semblent plutot s'apparenter aux pratiques de
soins non conventionnels (www.fifpl.fr). La recherche clinique en masso-kinésithérapie est
encore peu développée, particulierement en France (Cleland, 2006 ; CNOMK, 2010). Il est
nécessaire de s'y atteler pour éviter que les kinésithérapeutes se détournent de leur
profession initiale, comme c'est déja le cas avec l'ostéopathie (ONEM, 2008), pour réaliser
des actes adaptés a la variabilité des situations de soin et des patients, pour réduire
I’influence des mouvements sectaires dont les champs de la santé sont souvent victimes et
« des intervenants de statuts divers et de formations variées a inexistantes travaillent en
marge de la légalité » (CNOMK, 2010).
C’est dans cette optique qu’a été fondée en 1999 la base de données « PEDro » dont le but
est de promouvoir la physiotherapie basée sur la preuve. Elle définit un certain nombre de
criteres permettant de classer les essais cliniques selon leur niveau de preuve (Verhagen et
al, 1999). Cette classification est aussi réalisée au niveau national par la Haute Autorité de
Santé, qui a également constitué des grilles de lecture pour des méthodes allant de I’étude
clinique randomisée aux revues de littérature (ANAES, 2000). Classiquement, trois
¢léments sont a prendre en compte lorsqu’on étudie un article scientifique : sa validité
interne (le résultat est-il biaisé ?), sa validité externe (le résultat est-il concordant avec les
autres connaissances sur le sujet ?) et sa pertinence clinique (le bénéfice est-il intéressant ?

extrapolable aux patients a traiter en pratique ?) (Jiini, 2001).



C’est dans ce contexte que 1’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes souligne 1’importance
de développer chez les futurs professionnels, I’esprit scientifique et critique (CNOMK,

2010).
Nous avons choisi de nous intéresser a la fasciathérapie, une thérapie manuelle a

laquelle se forme de plus en plus de kinésithérapeutes, et qui, nous le verrons, regroupe de

nombreuses caractéristiques propres aux pratiques non conventionnelles.

2 . Aspects organisationnels de la fasciathérapie

Nous allons dans un premier temps étudier la place de la fasciathérapie méthode

Danis Bois dans le systéme de santé frangais et mondial.

2.a Formation

En France elle a lieu dans le cadre de la formation continue auprés de I’Ecole
Supérieure de Fasciathérapie (EFS). Elle est accessible aux docteurs en médecine et aux
masseurs-kinésithérapeutes diplomés. Elle s'étale sur 3 ans avec un volume horaire total de
450 heures et s'acheve par la réalisation dun mémoire de fin d'étude.

(www.fasciatherapie.com)

L'EFS est un établissement d'enseignement supérieur privé affilié a I’'Université Fernando
Pessoa (UFP), privée, au Portugal. L'ESF délivre conjointement un diplome privé et un

diplome universitaire par 'intermédiaire de I'UFP (EFS, 2010).

2.b Implantation croissante en France et dans le monde

Sept écoles sont habilitées par I'ESF a assurer cette formation en France, mais aussi
en Belgique, Suisse, Canada et Brésil. Il y a 3000 fasciathérapeutes diplomés en France
actuellement (Eschalier, 2010) contre 300 en 1990 (Bois, 1990). En France, 34% des
kinésithérapeutes utiliseraient la fasciathérapie en phase aigué¢ de lombalgie
(Kinésithérapie scientifique, 2007). Actuellement, 900 fasciathérapeutes sont en cours de

formation (Eschalier, 2010).



2.¢c Reconnaissance dans le monde du soin en France

Les séances de fasciathérapie pratiquées par des soignants conventionnés sont
remboursées par la sécurité sociale au titre de séance de kinésithérapie, en fonction de la
pathologie du patient. Si le praticien est déconventionné, la Sécurité Sociale ne prend pas
les séances en charge ; tous les frais sont a la charge du patient et le praticien est libre de
fixer le montant de son choix (Legifrance, 2012). La profession de fasciathérapeute,
contrairement a celle de masseur-kinésithérapeute, n'est pas réglementée.

La position de I'Ordre des Masseurs Kinésithérapeutes par rapport a la fasciathérapie n'est
pas clairement définie. Ils diffusent cependant en 2008 un courrier mettant en avant un
rapport de la MIVILUDES. Celui-ci dénonce des «actions litigieuses (qui) entendaient
promouvoir des concepts, thérapies, pratiques, techniques ou méthode relatives (...) a la

Fasciathérapie [...[» (CNOMK, 2008).

2.d Risque de dérives de type sectaire ?

Dans son rapport de 2007, la MIVILUDES conclue qu’il n’y a pas lieu de
conseiller les pratiques de soins non conventionnels, leur bénéfice et leur risque n’ayant
pas été étudi¢ de maniere valide (MIVILUDES, 2007). Elle rapporte aussi que les « dérives
sectaires sont susceptibles de contrevenir en particulier a des compétences paramédicales
réglementées » et que « la formation continue est également un domaine privilégié
d’intervention des mouvements sectaires ». Aux risques extrémes de rejet de la médecine
conventionnelle en cas de pathologie grave, de rupture totale avec I’environnement
immédiat, s’ajoutent aussi des risques plus fréquents d’aliénation mentale (MIVILUDES,
2005).

La fasciathérapie — mais non spécifiquement la fasciathérapie MdB - est citée dans un
rapport relatif a I’influence des mouvements a caractére sectaire de 2007, qui « s ‘interroge
sur ’absence d’évaluation de ces techniques par les pouvoirs publics ». Elles sont peu
nombreuses, comme la kinésiologie notamment, a avoir €té¢ reconnues comme ayant fait
I'objet d'aucune étude validée scientifiquement (Assemblée Nationale, 2007). Plus
récemment est paru un guide intitulé « Santé et dérives sectaires », dénongant le
développement exponentiel de condamnations de charlatans de la santé par les tribunaux
correctionnels. La fasciathérapie est citée a 2 reprises dans ce rapport. La Miviludes a ainsi

«[...] pu identifier les —rares — situations suivantes dans lesquelles des masseurs-



kinésithérapeutes (...) ont appliqué des méthodes non éprouvées telles que la kinésiologie,
la fasciathérapie (...) en faisant courir des risques a leurs patients (perte de chance

notamment) » (Miviludes, 2012). (cf Annexe 6).

Dans un ouvrage publié¢ en 1995, Danis Bois écrit « Maitre, je désire ouvrir en
France une école de thérapie manuelle. Puis-je recevoir votre bénédiction ?», message
adressé a Ram Chandra (Bois & Berger, 1995). Le mouvement de Ram Chandra, Shri Ram
Chandra Mission, est identifi¢ depuis 1995 comme « secte » en France de 2000 a 10 000
adeptes (Assemblée Nationale, 1995). Cependant, Danis Bois ne cite plus son livre écrit en

1995 sur sa page Internet rassemblant tous ses ouvrages (www.danis-bois.{r).

Nous mettons en évidence, dans le tableau ci-dessous, les caractéristiques
communes au niveau organisationnel de la fasciathérapie et des pratiques de soins non-

conventionnels décrits précédemment.

TABLEAU 2. ORGANISATION DE LA FASCIATHERAPIE ; DES CARACTERISTIQUES COMMUNES
AVEC LES PRATIQUES DE SOIN NON-CONVENTIONNELS

N’est pas dans la formation initiale des professionnels
Diplomes universitaires privés
Place dans le systéme de santé  Pas de diplome d’état
Formation théorique limitée
N’est pas pris en charge par I’ Assurance Maladie

Nous avons décrit comment s’organise la fasciathérapie en France et dans le

monde. Nous allons maintenant aborder comment se définit cette pratique.

3 . La fasciatherapie et pulsologie méthode Danis Bois

3.a Conception de la maladie

Les fasciathérapeutes ajoutent a la définition communément admise de la maladie
un aspect « non révélé », enfoui dans « l'infiniment profond» de l'individu, qui ne
« bénéficie guere de la crédibilité scientifique ». C'est la conséquence dun « ensemble de

perturbations successives » qui se répercutent dans chaque partie du corps et dans
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« chaque élément constitutionnel, tissulaire et énergétique » (Bois, 1990). Ces
manifestations restent « figées dans la mémoire du tissu » (Bois, 1985). 1l est alors possible
des les analyser au travers de la « perception d'un mouvement interne », différent de celui
décrit par les ostéopathes puisque non originaire de la circulation du liquide céphalo-
rachidien ou de la circulation sanguine (Quéré, 2004). Cette « puissance intérieure de
vie et d'auto-guérison » s'exprime a nouveau sous forme « énergétique » et tissulaire (Bois,
1990). Le role du fasciathérapeute est donc de « dynamiser la force vitale du patient »

(Bois, 1984).

3.b Role primordial des fascias et mode d'action

Selon les fasciathérapeutes, les fascias sont « toutes les formes de tissu conjonctif »
du corps humain (tendons, aponévroses, périoste, arteres...) et pas seulement les différent
types de tissus arrangés en nappe. A leur role communément admis de jonction,
d'enveloppe et de soutien s'ajoute alors celui de «lieu géométrique des échanges
cellulaires et tissulaires ». Le but est donc de « maintenir et/ou restaurer dans le corps
[’équilibre des fascias » avec pour seuls outils ses mains (Quéré, 2010). L'approche n'est
pas purement structurelle en se référant a l'anatomie et a la biomécanique mais « plus
perceptive, basée sur un ressenti plus difficile a étayer » (Dufour, 2009).

Différentes  techniques manuelles sont employées au préalable et
contemporainement afin d’établir 1’état précis du patient. L’une d’entre elles est la
pulsologie, qui est « ['art d'évaluer les pouls qualitativement et quantitativement » afin de

faire un « bilan précis du ralentissement du flux sanguin » (Quéré, 2007).

3.c Indications

Ses indications sont trés diverses, des pathologies aigués ou chroniques aux soins de
support. Actuellement ses applications les plus nombreuses concernent 1'oncologie et les
personnes hypertendues (Courraud, & Quéré, 2010). La Ligue contre le cancer souligne le
fait que de plus en plus de patients peuvent étre attirés par des « médecines paralléles »
dont « il n’existe aucune preuve tangible de leur efficacité » (www.ligue-cancer.net).

Il n’y a pas de contre-indications particulieres a la fasciathérapie puisque les manceuvres
sont des étirements trés doux (Quéré 2008), si ce n'est certaines pathologies vasculaires

structurelles (sténose, thrombrose...) (Quéré, 2004).
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Nous mettons en €vidence, dans le tableau ci-dessous, les caractéristiques communes au
niveau conceptuel de la fasciathérapie et des pratiques de soins non-conventionnels décrits

précédemment.

TABLEAU 3. CONCEPTIONS DE LA FASCIATHERAPIE ; DES CARACTERISTIQUES COMMUNES
AVEC LES PRATIQUES DE SOIN NON-CONVENTIONNELS

Approche holistique
Vision de I’homme et de la Action en profondeur
guérison Stimuler les capacités d'autoguérison

Ré-équilibrer la « force vitale »

4 . Aspects scientifiques de la fasciathérapie

4.a Contexte d'apparition

Danis Bois se forme a 1’ostéopathie a partir de 1975. 1l se rend alors compte que le
« mouvement m’apparaissait beaucoup plus lent, plus profond et plus global que
celui décrit par ['ostéopathie » et fonde alors la fasciathérapie dans les années 80 (Bois,
2008).
Il s’inspire de sa pratique et de ses connaissances théoriques en kinésithérapie et en
ostéopathie, et de ses rencontres « en Asie » (sic!) avec des praticiens de la médecine
thérapeutique chinoise et des thérapies énergétiques (Bois, 1984).
L’ostéopathie se décline traditionnellement en trois branches : ’ostéopathie structurelle
vertébrale périphérique, I’ostéopathie viscérale et des fascias et I’ostéopathie cranienne
(dites « fonctionnelles ») (Auquier et al, 2007). Danis Bois revendique un retour a
l'ostéopathie originelle de Still, plus fonctionnelle (Bois, 1984). Cependant seule
I’approche structurelle a, a I’heure actuelle, en partie fait la preuve de son efficacité de
maniere rigoureuse (Licciardone et al 2005, Hondras et al, 2005, Proctor et al 2006). Celle,
originelle, de Still est fortement contestée (Brissonnet, 2003).
Dans ses premiers livres, les inspirations de Danis Bois pour les thérapies énergétiques se

font aussi ressentir, notamment au niveau des notions abordées : force vitale, aura
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bioplasmatique, méridiens... (Bois, 1984). Les thérapies énergétiques tout comme
l'ostéopathie fonctionnelle sont, en Europe, encore rattachées aux pratiques de soins non-
conventionnels (Ernst, 2005), longtemps considérées comme valides parce que «c¢a
marche » (Brissonnet, 2003)

Ses sources d’inspiration sont donc multiples mais convergent toutes vers la notion
de « ressenti » : pour lui « des éléments d'abord simplement ressentis deviennent des outils
thérapeutiques solides ; une fois leur efficacité éprouvée, leur mode d’action est codifié de
maniére a pouvoir les enseigner. » (Bois, 1990). Tout l'art va étre de distinguer, justement,
entre efficacité « éprouvée » (non dépouillée des mécanismes de suggestion et d'illusion) et

« prouvée ».

4.b Parutions et publications

A ce jour une seule étude a fait I'office d'une publication. Elle est publiée dans
Journal of Bodywork and Movement Therapies, revue sans facteur d’impact, et est
référencée sur Pubmed. Elle porte sur l'impact de la fasciathérapie sur I'endothélium
vasculaire chez des personnes hypertendues (Quéré et al., 2009). Des mémoires sont
réalisés chaque année par des étudiants et portent sur des études de cas, études sans niveau
de preuve (ANAES, 2000). Certains articles paraissent dans des revues professionnelles
francophones comme Kinésithérapie Scientifique et Profession Kiné, revues sans facteur
d’impact. Des conférences sont données en France et a l'international reprenant les
précédents travaux cités.

L'ensemble de ces travaux sont référencés sur le site de 1'école frangaise de fasciathérapie
mais seulement certains sont accessibles par un individu extérieur a I'école

(www.fasciatherapie.com).

Il existe pourtant une multitude d'ouvrages de vulgarisation qui exposent la théorie
fondamentale et son évolution, construite et argumentée de manicre théorique, édités de
1984 a aujourd'hui. L'édition Points d'Appui, créée par Danis Bois, regroupe toutes les

parutions récentes (Www.pointdappui.fr).

4.c Une volonté et une nécessité de développement des recherches

Depuis quelques années, les fasciathérapeutes cherchent a étre mieux reconnus

scientifiquement. A cette fin est crée en 2004, par le fondateur de la fasciathérapie le
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CERAP, Centre d’Etude et de Recherche Appliquée en Psychopédagogie Perceptive, un
domaine qui inclut la fasciathérapie. Ses membres sont des enseignants affiliés, auxiliaires
ou invités a une université portugaise, ayant suivi des formations en fasciathérapie,
psychologie, sciences de 1’éducation ou encore anthropologie. Le CERAP privilégie les
approches qualitatives, mais reconnait la nécessité d'entreprendre des études quantitatives
et expérimentales, dans le but notamment de valider des pratiques de soin. Le site du

CERAP regroupe les différents travaux parus sur le sujet (www.cerap.pointdappui.fr). Une

étude sur I'efficacité de la fasciathérapie comme soin de support pour les patientes atteintes
de cancer du sein est d'ailleurs en cours et référencée par 1'Institut National du Cancer,

I'étude étant randomisée mais sans comparatif avec un placebo (www.e-cancer.fr).

Au regard des articles et ouvrages existant sur le sujet, nous pouvons constater
qu'actuellement la fasciathérapie est plus fondée sur des connaissances et expériences
subjectives que sur une argumentation scientifique (cf tableau 1).

Un constat similaire est dressé pour la majorité des pratiques de soins non-

conventionnels. L'OMS met en avant les faiblesses méthodologiques de la majorité des
études portant sur le sujet : séries de cas sans groupe témoin ou comparatif (OMS, 2002). I
est en effet souvent difficile de respecter le principe du double aveugle, car les thérapeutes
disent avoir besoin de toucher le corps entier de la personne, ou entendre sa voix pour
solliciter sa participation active (OMS, 2000). Il existe pourtant des études randomisées en
double aveugle sur certaines pratiques non-conventionnelles, comme la chiropraxie (Ernst,
2005).
En outre, lorsque des études existent, elles ont tendance a porter sur des pathologies peu
rencontrées en pratique courante (Vickers, 1994). Les seules publications de la revue
Cochrane par exemple, portant sur 1’ostéopathie viscérale et cranienne concernent le
traitement de I’asthme et des dysménorrhées (Hondras et al, 2005, Proctor et al 2006).

Il nous parait non seulement souhaitable, mais possible sur le plan technique
d’étudier de maniere expérimentale et rigoureuse la fasciathérapie. Nous allons nous

consacrer dans le cadre de ce mémoire a 1'étude d'un de ses principes : la pulsologie

5. Etude expérimentale de la fasciathérapie

Nous avons vu que le but de la fasciathérapie était de restaurer « 1'équilibre » des
fascias dans le corps et qu’avant cela, le fasciathérapeute examine le patient a 1’aide de

différentes techniques, notamment la pulsologie. Nous avons choisi de nous y intéresser
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plus spécifiquement pour deux raisons majeures. La premicre : la seule étude publiée
utilise cette pulsologie. La seconde: certains paramétres de cet examen semblent
objectivables.

Ainsi avons-nous mis en place un protocole expérimental permettant d'étudier la
reproductibilité intra et inter-observateur, la sensibilité et la spécificité de 1’examen de
pulsologie, sur une population saine et une population malade. Nous avons ensuite proposé

ce protocole a des fasciathérapeutes renommés.

S.a Présentation du protocole initial

L’intégralit¢ du protocole tel qu’il a été proposé aux fasciathérapeutes est
disponible (cf. annexe 2). Celui-ci faisait appel a une population de patients atteints
d’hypertension artérielle et & une population de patients sains. Deux fasciathérapeutes, en
aveugle, devaient déterminer a trois reprises le caractére pathologique ou sain de chaque
patient. Pour cela leurs seuls outils étaient leurs mains. Ils devaient exercer une pression de
maximum 7 secondes sur un certain nombre d’artéres superficielles préalablement définies,
et analyser ainsi le temps de réponse de l'artére et sa qualité, ce qui, selon la méthode Danis

Bois, devrait permettre de réaliser un « bilan précis du ralentissement du flux sanguin ».

S.b Difficultés rencontrées avec les fasciathérapeutes

Nous avons donc envoyé par courriel ce protocole a différents fasciathérapeutes
dans le but de I’adapter a leur pratique. Ces derniers se sont tous montrés trés cordiaux et
ravis de pouvoir nous aider a mettre en place un protocole pour tester la pulsologie de
maniere expérimentale. Finalement notre protocole a été étudié par le centre de recherche
de I’Ecole Supérieure de Fasciathérapie.

La premiére objection que nous avons rencontrée fut: « la méthode n’a pas vocation a
poser des diagnostics, la pulsologie permet d’apprécier un état fonctionnel ». Les
fasciathérapeutes contactés nous ont alors propos¢ de différencier des personnes stressées
et non stressées grace a la pulsologie ; il leur serait aussi possible de donner des niveaux de
stress. Nous avons donc imaginé un nouveau protocole concernant cette population.

De nouveaux problémes sont alors apparus. A ce stade il n’était plus possible d’étudier
spécifiquement la pulsologie, « le bilan de pulsologie est indissociable du bilan des tissus

conjonctifs, ce qui ne va pas c'est que la fasciathérapie est vraiment une méthode globale,
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c'est une philosophie du soin qui se concrétise jusque dans l'action manuelle ». D’autre
part, il n’était plus possible d’étudier la reproductibilit¢ d’un examen puisque « /e
traitement est indissociable de [’examen ». Les fasciathérapeutes nous ont alors proposé de
« faire un protocole de libération des arteres ( tissulaire et vasculaire) jusqu'a obtention
d'un pouls diffusant, ample, flexible et synchrone... ». Mais comment juger du caractere de
ce pouls et donc de cette « libération artérielle» sans pouvoir étudier la reproductibilité de

I’examen du pouls ? Nous aboutimes a une étrange impasse.

5.c Caractéristiques des pratiques de soins non-conventionnels
avancées

A ce jour, il nous a été impossible de mettre en place en place avec des
fasciathérapeutes un protocole expérimental rigoureux permettant de tester un des
principes fondateurs de la fasciathérapie. Les fasciathérapeutes libéraux contactés ont été
peu sensibles aux problématiques de la recherche et ne voient pas pourquoi il faudrait
prouver la validité de quelque-chose qui, avec leurs patients, « marche un peu plus chaque
Jjour ». Les membres de 1’Ecole Supérieure de Fasciathérapie sont eux plus réceptifs a cette
démarche. Malheureusement il leur semble impossible d’évaluer de manicre plus
analytique leur pratique. Nous retrouvons dans les remarques faites par ces
fasciathérapeutes certaines des caractéristiques communes des pratiques de soin non
conventionnels, a savoir une approche holistique ambigué, et l'argument dit « du

pragmatisme » : « tant que ¢a marche... ».
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6 . Problématique et hypotheése

Nous avons mis en avant le développement croissant des pratiques de soins non-
conventionnels et la nécessité de se pencher sur 1'épistémologie de ces pratiques en tant que
masseur-kinésithérapeute. En effet la recherche clinique en kinésithérapie est peu
développée en France. Pourtant 1’offre en formation continue pour les professionnels est
tres dense et diversifiée, il peut étre difficile de faire le tri entre des pratiques plus ou moins
étayées scientifiquement. Avoir un regard plus critique sur certaines pratiques permettrait,
entre autres, de limiter I'intrusion de techniques autoproclamées, d’améliorer la lisibilité et
I’efficacité des soins, et de forger l'esprit scientifique des kinésithérapeutes.

Nous avons choisi de consacrer notre ¢tude a la fasciathérapie méthode Danis Bois ; cette
pratique, bien que relativement répandue et organisée en France et dans le monde, n'est pas
reconnue officiellement. Elle a surtout fait I'objet d'une seule étude publiée dans une revue
modeste. Paradoxalement, malgré le souhait émis par nombre de ces praticiens d’accéder a
une meilleure reconnaissance scientifique, il n’a pas été¢ possible de mettre en place un

protocole expérimental rigoureux permettant de tester un de ses principes fondateurs.

Une étude de I’ensemble de la littérature sur le sujet, comprenant la
« littérature grise », non publiée, peut-elle nous renseigner sur la validité scientifique
de la fasciathérapie et sur son efficacité thérapeutique ? Si oui, quel niveau de preuve

peut-on lui affecter ?

Hypothése : comme nous l'avons déja vu, il existe de nombreux ouvrages et
travaux simili-universitaires portant sur la fasciathérapie. Cependant, une seule
étude expérimentale a priori a été menée et publiée. Nous pensons donc qu'en
analysant plus en détail les documents publiés et non publiés portant sur la
fasciathérapie, nous allons pouvoir nous renseigner sur sa validité scientifique, et que

celle-ci pourra étre discutée.
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METHODE

Selon I’'HAS, « la littérature scientifique a des limites qu’il faut connaitre ». Un
guide méthodologique a été réalisé dans ce but, présentant des grilles d’analyse d’articles
thérapeutiques, diagnostiques, pronostic... (HAS, 2000). Cependant il nous est possible de
I’appliquer que partiellement pour notre étude, la fasciathérapie ayant été sujette a une
seule étude thérapeutique a priori. Cela constitue d’ailleurs un premier élément en faveur
de notre hypothese.

Nous nous sommes donc tournés vers les méthodologies des sciences sociales et
particuliérement vers I’analyse de contenu. Ce terme regroupe toutes les méthodes
permettant de « retracer, de quantifier, voire d’évaluer, les idées ou les sujets présents
dans un ensemble de documents : le corpus » (Leray, 2008). Conscient du peu de
crédibilité souvent accordé a ce type de méthode, jugée trop subjective (Coté & Turgeon,
2002), il nous a paru important de présenter de maniére trés claire, précise et rigoureuse

notre méthodologie ainsi que d’étre dans une démarche a la fois qualitative et quantitative.

1. Elaboration d’une orille de lecture

1.a Création

L’élaboration d’une grille de lecture permet d’enregistrer les éléments pertinents de
la littérature par rapport a la problématique ; elle est donc spécifique a chaque étude. Celle-
ci doit comprendre des catégories qui doivent étre pertinentes (elles ne doivent pas
dénaturer les documents étudiés), exhaustives (tous les documents doivent étre étudiés),
exclusives et objectives (par la rigueur de la présentation) (Robert & Bouillaguet, 2007 ).
La présence de citations est recommandée pour accorder plus de crédibilité aux résultats et
pour servir d’appui a I’émergence d’un concept (Coté & Turgeon, 2002).

Nous avons déja eu un apergu de I’ensemble des documents disponibles portant sur la
fasciathérapie lors de I’établissement de notre cadre théorique, et nous avons déja définit
les caractéristiques propres aux pratiques non-conventionnelles. Il nous est donc possible
de définir ces catégories, qui doivent provenir de deux sources : du document lui-méme et
de la connaissance générale du domaine (Grawitz, 2001). La grille de lecture a été congue

avec un logiciel de traitement de texte.
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Pour sa conception nous nous sommes inspirés de différentes grilles existantes, chacune
ayant ses spécificités : celles de 'HAS (ANAES, 2000), de PEDro (Verhagen et al, 1999),
de Yin (2001).

1.b Pré-test

Afin de limiter les biais psycho-affectifs et idéologiques, dus a I’opinion a priori du
chercheur (Van der Maren, 1996), nous avons validé nos grilles de lecture sur un petit
échantillon de textes. Nous avons également demandé a d’autres personnes, sensibilisées
aux problématiques de la recherche, d’analyser ces mémes textes a partir des grilles. Nous
avons ensuite comparé ces différents remplissages et modifié nos grilles en conséquence.
Nous avons apporté les modifications suivantes a la suite de ce pré-test.

- Rajout d’une question 2.a « qualification de 1’auteur ».

- Rajout d’éléments d’analyse pour les études de cas et les synthéses de

connaissance.

- Suppression d’une question concernant la nature du document, redondant par
rapport a la question 10, et d’autres questions semblant trop subjectives, les
réponses variant trop selon les utilisateurs (mots du titre appartenant au registre
des sciences ou décrivant des entités immatérielles, jargon employé, abus de
métaphores, explications irrationnelles).

La grille dans sa version définitive figure en annexe n°3.

2. Constitution du corpus

2.a Sources d’information

L’ensemble des travaux sur la fasciathérapie est référencé sur le site du CERAP

(www.cerap.pointdappui.fr), sur le site de 1’Association Nationale des Kinésithérapeutes

Fasciathérapeutes (www.ankf.fr), sur le site de I’Ecole Supérieure de Fasciathérapie

(www.fasciatherapie.com) et sur le site du fondateur de la fasciathérapie

(danis.bois.free.fr) mis a jour régulicrement. Nous 1’avons ainsi consulté sur une période

s’étalant de novembre 2010 a juin 2011. Certains travaux sont téléchargeables directement.
Nous avons contacté les administrateurs du site pour avoir accés aux documents

introuvables, ces derniers nous les ayant gracieusement communiqués.
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Nous avons également effectué¢ des recherches sur les bases de données suivantes :
Medline, Cochrane library, PEDro, Hal, Sciencedirect, Scholar Google, Google avec pour

mots clés : « fasciathérapie », « pulsologie » ou « méthode Danis Bois ».

2.b Criteéres de sélection des documents

Criteéres d’inclusion

Tout document textuel portant sur la fasciathérapie et pulsologie méthode Danis Bois, en
francais ou en anglais, période illimitée jusqu’en juin 2011. Ceci comprend aussi la
« littérature grise », documents non parus ou ¢édités mais présents sur des sites

professionnels ou sur demande aupres de I’Ecole Supérieure de Fasciathérapie.

Critere de non-inclusion

Document impossible d’acces par le biais d’Internet, du prét entre bibliothéques, ou par la
demande aupres de 1’école francaise de fasciathérapie.

Documents parus uniquement sur des revues et sites Internet commerciaux ou de bien-étre,
grand public (parutions et disparitions trop fréquentes, redondance par rapport a I’apport
des autres documents, aucune valeur scientifique).

Documents dans une langue autre que le frangais ou I’anglais.

Critéres d’exclusion

Document dont le sujet principal n’est pas la fasciathérapie méthode Danis Bois mais une
technique apparentée (somato-psychopédagogie, gymnastique sensorielle, psycho-tonus,
fasciapulsologie de Carini, pulsologie en Médecine Traditionnelle Chinoise, ostéopathie

des fascias...).

2.c Sélection des documents

Le document sera sélectionné dans un premier temps en fonction de son titre et de
son résumé, et des criteres d’inclusion et de non-inclusion. Il sera exclu dans un second

temps en fonction des critéres d’exclusion définis ci-dessus.
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3. Analyse des documents

Il s’agira de remplir les grilles de lecture précongues pour chaque document. Les
documents seront analysés par nature et par ordre chronologique. Ceux qui ne sont pas
parus ou diffusés a une date précise seront analysés en dernier.

Une deuxieme lecture de I’ensemble des documents nous permettra de faire ressortir
les caractéristiques des pratiques non conventionnelles qui s appliquent a la fasciathérapie,
par une prise de note restant la plus fidéle possible aux documents et qui s’organisera sous
forme de thémes : mythe fondateur, théorie et technique, notions et concepts flous, niveau

de preuve.

4. Présentation des résultats

Dans un premier temps nous présenterons les documents inclus, non inclus et
exclus. Ensuite nous procéderons a une analyse statistique descriptive de I’ensemble du
corpus a partir des données des grilles de lecture recueillies a 1’aide d’un tableur.
Différents thémes seront abordés, définis par les questions et variables présentées ci-

dessous, et permettant de mettre en évidence divers éléments.

TABLEAU 4. NATURE DES VARIABLES

\ Numéro de Nature des . .
Théme . . Mise en évidence
la question variables
Qualitatives Concepts scientifiques versus
1, 15,16 . . . .
nominales nébuleux fréquemment abordés
Description
gencrale du 3 Quantitative Evolution des parutions depuis la
corpus . - C o
continue création de la fasciathérapie
4 Qualitatives Différents thémes abordés et leur
nominales récurrence
Origine de o Les auteurs sont plus ou moins
. i Qualitative . A s
I’information 5 . diplomés et experts dans leur
ordinale .
discipline
6 o 1 o
Qualitative Les médias de diffusion sont des
ordinale sources plus ou moins fiables
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Qualitatives Accessibilité des documents, fiabilité
dichotomiques des revues et éditeurs
o Les références restent envers des
Qualitatives .
8 . auteurs sur la fasciathérapie ou
ordinales .
Validité externe recouvrent des domaines plus larges
9 Qualitatives Les références sont issues de sources
ordinales plus ou moins fiables
10 Qualitative Les approches sont essentiellement
dichotomique empiriques ou théoriques
Qualitatives . ,
Validité interne 1 ordinales Niveau de preuve selon I'HAS
12 Qualitatives Les méthodologies employées
dichotomiques comportent ou non certains biais
Les bénéfices cliniques sont
Pertinence 13. 14 Qualitatives intéressants et les patients
clinique ’ dichotomiques représentatifs de ceux couramment

rencontrés

Pour les variables quantitatives nous calculerons la moyenne, la médiane et 1’écart-type.
Pour les variables qualitatives, 1’effectif et le pourcentage seront donnés. Enfin pour les
questions 1, 15, 16 étant des questions « ouvertes », nous en ferons une analyse par mots-
clés, ce qui nous permettra de mettre en avant les notions les plus fréquemment abordées.
Puis nous présenterons les articles de meilleur niveau de preuve.
Enfin nous rédigerons I’analyse des résultats a partir de notre deuxieme relecture.
Cette synthese sera enrichie par les données de I’analyse statistique précédente et les

citations extraites du corpus.
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Sélection des
documents

— Criteres d’inclusion
— Criteres de non inclusion

—p Criteres diexclusion

Remplissage des
grilles de lecture

\ 4

Analyse statistique
descriptive du corpus

\ 4

Lecture critique
du corpus

\ 4

Analyse des
résultats

FIGURE 1. PROTOCOLE
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RESULTATS

1. Sélection des documents

Aprés avoir consulté les différentes bases de données et avoir appliqué nos

différents critéres de sélection, nous avons retenu 41 documents.

p
Documents
présélectionnés
n= 146
o
N
Documents Documents non
Inclus Inclus
n=101 n=45
vy
En langue non francaise ni anglaise - 9
Documents Documents Inaccessibles - 33
sélectionnés exclus Pour le grand public - 3
n=41 n=60

Somato-psychopédagogie - 26
Gymnastique sensorielle - 14
Paradigme du sensible : 12
Psyche-tonus - 5
Fasciapulsologie Carini - 2
Pulsologie médecine traditionnelle chinoise : 1

FIGURE 2. DOCUMENTS SELECTIONNES

2. Statistiques descriptives

2.a Description générale du corpus

Les documents portant sur la fasciathérapie ont été écrits entre 1984 et 2011. La plupart ont

été écrits dans l'intervalle 2003 et 2008.
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TABLEAU 5. ANNEES DE PARUTION

Moyenne  Médiane  Ecart-type Maximum Minimum

Année de parution 2004 2005 6,1 2011 1984
Evolution de la documentation depuis la création de la
fasciathérapie (n=41)
(2]
< 30 - 25
g 25 -
=2
§ 20 -
15
Q 9
T 10 A
2 3
8 5 4 2 2 0
E 0 L 1 T L 1 T T T T 1
De 1984 a De 1989a De 1994 a De 1999 a De 2003 a De 2009 a
1988 1993 1998 2003 2008 2011
Années

FIGURE 3. EVOLUTION DE LA DOCUMENTATION DEPUIS LA CREATION DE LA FASCIATHERAPIE

Nous présentons ci-dessous les différents themes qui sont abordés dans 1’ensemble des

documents.

TABLEAU 6. DIFFERENTS THEMES ABORDES

Effectif Pourcentage

Thémes 751 100%
Présentation générale de la 184 24%
fasciathérapie
Appllgatlo,rls d'e la 140 19%
fasciathérapie
Histoire et evo,lutlgn de la 114 15%
fasciathérapie
Autre 106 14%
La profession de 0
fasciathérapeute 103 14%
Efficacité thérapeutique et
validité diagnostic de la 60 8%
fasciathérapie
Scientificité de la théorie de 44 6%

la fasciathérapie
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O Présentation générale de la
fasciathérapie

O Applications dela

Fréquence d'apparition des différents thémes fasciathérapie

24%, O Histoire et éwlution de la
— fasciathérapie
19%

] O Autre
15_% 14% 14%

Fréquence

8% o La profession de
6% fasciathérapeute

|:| O Efficacité thérapeutique et

L validité diagnoctic de la

Thémes fasciathérapie

@ Scientificité de la théorie de
la fasciathérapie

FIGURE 4. EVOLUTION DE LA DOCUMENTATION DEPUIS LA CREATION DE LA FASCIATHERAPIE

Enfin voici les concepts les plus fréquemment abordés.

TABLEAU 7. CONCEPTS LES PLUS FREQUEMMENT ABORDES

Effectif Pourcentage

Concepts
Mouvement interne, force .
d’autorégulation 36/41 88%
Tonus, psychotonus 27/41 66%

Touchés (de relation,
symptomatique, 25/41 61%
psychotonique...)
Conscience du mouvement,

accordage somato- 15/41 37%
psychique

Mémoire du tissu 8/41 20%

Résonance d’un choc 8/41 20%
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2.b Origine de ’information du corpus

Les tableaux et figures ci-dessous présentent les qualifications des auteurs et la nature des
médias de diffusion des documents. La majorité des auteurs sont fasciathérapeutes et

kinésithérapeutes, et le média de diffusion le plus fréquemment rencontré est le web.

TABLEAU 8. QUALIFICATION DES AUTEURS ET NATURE DES MEDIAS DE DIFFUSION

Effectif Pourcentage

Qualification des auteurs 41 100%
Fasciathérapeute titulaire d’un doctorat
(sciences humaines) 3 7%
Fasciathérapeute et kinésithérapeute 22 53%
Etudiant en fasciathérapie 13 33%
Autre 2 5%,
Inconnu 1 2%
Nature des médias de diffusion 41 100%
Revue scientifique 1 2%
Revue professionnelle 10 24%
Ouvrage 9 22%
Site web 11 28%
Aucun 10 24%

J O Fasciathérapeute
Qualification des auteurs i, iaire d'un doctorat

(n=41)
otk a Eiig';;gf;i‘;iﬁe et Nature des médias de diffusion (n=41)
5% 7% @ Etudiant en . o0 O Revue scientifique
33% fasciathérapie 24% °___24% | @ Revue professionnelle
O Autre O Ouvrage
53% 28% 229% | @Web
@ Aucun

O Inconnu

FIGURE 5. QUALIFICATION DES AUTEURS ET NATURE DES MEDIAS DE DIFFUSION
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Nous avons ci-dessous rapporté les critéres permettant de juger de 1’accessibilité des
documents et de la fiabilité des revues et éditeurs dans lesquels ils sont publiés. La majorité

des documents (56%) ne sont pas parus.

TABLEAU 9. ACCESSIBILITE DES DOCUMENTS, FIABILITE DES REVUES ET EDITEURS

Effectif ~ Pourcentage

Parution 41 100%

Oui 18/41 44%
— Dans une revue 7/18 399
Avec comité de lecture 2/7 299,

Avec un facteur d’impact 0/7 0%

— Dans un ouvrage édité 11/18 41%
Editeur différent de I’auteur 11/11 100%
Editeur ne publie que sur cette pratique 2/11 18%

Non 23/41 56%
* Acces libre sur Internet 13/23 57%
* Disponible uniquement aupres de I’ESF 10/23 43%,

Paurtion des documents (n=41)

44%
’ O Paru

O Non paru

56%

FIGURE 6. PARUTION DES DOCUMENTS
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2.c Validité externe du corpus

Nous nous sommes ici intéressés a la profession des auteurs des références et a la nature
des documents de référence. Nous voyons que la majorité des auteurs sont des non-
fasciathérapeutes (58%). La plupart des références sont issues d’ouvrages (68%). Les

revues scientifiques sont celles auxquelles les documents font le moins référence (3%).

TABLEAU 10. AUTEURS ET NATURE DES REFERENCES

Effectif Pourcentage

Auteurs des références 891 100%
Auteur du document 53 6%
Fondateur de la .
fasciathérapie 122 14%
Fasciathérapeutes 194 22%
Non-fasciathérapeutes 520 58%
Nature des références 891 100%
Revue scientifique 30 3%
Revue professionnelle 102 11%
Ouvrage 597 68%
Site web 69 8%
Autre 93 10%
@ Auteur du document] | Sources des références 0 Rev uf.rf.
Auteurs des références (n=891) scientrique
(n=891) O Revue
O Fondateur de la o 3% professionnelle
6% 14% fasciathérapie 8% 10% ° 1% @ Ouvrage
O Fasciathérapeutes
589, 299 o Site web
@ Non 0
fasciathérapeutes 68% O Autre

FIGURE 7. AUTEURS ET NATURE DES REFERENCES
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2.d Validité interne du corpus

Dans ces tableaux et figures nous présentons les effectifs et pourcentages des différents
types d’approche et le niveau de preuve des documents selon I’'HAS. Nous voyons que les
approches théoriques sont majoritaires (61%) et que les études empiriques les plus
fréquentes sont les études de cas (88%). D autre part 64% des documents n’ont pas de

niveau de preuve.

TABLEAU 11. TYPE D’APPROCHE ET NIVEAU DE PREUVE

Effectif Pourcentage

Type d’approche 41 100%
Théorique 25 61%
- syntheése de connaissance 1/25 4%
- avis d’expert 0/25 0%
- compte-rendu de conférence 1/25 4%
- interview 3/25 12%
- autre 20/25 80%
Empirique 16 39%
- descriptive 0/16 0%
- expérimentale 0/16 0%
- quasi-expérimentale 1/16 6%
- observationnelle 0/16 0%
- évaluation d’un test diagnostic 0/16 0%
- étude de cas 14/16 92%

Niveau de preuve 41 100%

Niveau 1 0 0%
Niveau 2 1 2%
Niveau 3 0 0%
Niveau 4 0 0%
Pas de niveau de preuve 26 98%
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Type d'approche (n=41)

O Empirique

39%
@ Théorique
61%

FIGURE 8. TYPE D’ APPROCHE

Niveaux de preuve des documents

selon I'HAS (n=41)
0% O Niveau 1

2%
@ Niveau 2
0%

% O Niveau 3

@ Niveau 4

o O Pas de niveau de
98% preuve

FIGURE 9. NIVEAUX DE PREUVE DES DOCUMENTS SELON L’HAS

Sont référencés ci-dessous les biais méthodologiques que nous avons recherchés dans les

synthéses de connaissance, les essais cliniques et les études de cas.

TABLEAU 12. NOMBRE DE BIAIS METHODOLOGIQUES

Effectif Pourcentage

Biais méthodologiques 43/64 67%
Synthése de connaissance 3/6 50%
Quasi-expérimentales 12/16 75%
Eudes de cas 28/42 67%
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2.e Pertinence clinique du corpus

Enfin nous présentons ici les tableaux et figures représentant les pourcentages et effectifs
des documents présentant ou non des bénéfices cliniques intéressants et des patients

représentatifs ou non de ceux couramment rencontrés.

TABLEAU 13. CARACTERE INTERESSANT DES BENEFICES CLINIQUES ET PATIENTS
REPRESENTATIFS DE CEUX COURAMMENT RENCONTRES

Effectif Pourcentage

Bénéfices intéressants 16 100%
oui 10 62%
non 6 38%

Patients représentatifs 16 100%
oui 8 50%
non 8 50%

Bénéfices intéressants
Patients représentatifs

38% @ oui

koo, LB Non 50% 50%

O oui
O non

FIGURE 10. CARACTERE INTERESSANT DES BENEFICES CLINIQUES ET PATIENTS
REPRESENTATIFS DE CEUX COURAMMENT RENCONTRES
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3. Analyse des résultats

Nous présentons ici une analyse critique des statistiques obtenues.

3.a Documents sélectionnés

Nous avons exclu 60 documents. Ceux-ci évoquent la fasciathérapie mais leur sujet
principal est différent. Les quatre thémes revenant le plus sont la « somato-psycho-
pédagogie », la « gymnastique sensorielle », le « paradigme du sensible », et le « psycho-

tonus », tous des concepts dont Danis Bois est le fondateur (www.danis-bois.fr). Nous

allons expliciter ces termes afin d’analyser leur emploi.

La « somato-psychopédagogie » est née en 2000 apres que Danis Bois eut réalisé un cursus
universitaire dans les sciences de 1’éducation, s’étonnant que soit si peu abordée « la
question de la relation au corps dans [’apprentissage ». Danis Bois invente alors la notion
de « psycho-tonus » car il ressent sous ses mains en fasciathérapie une « modulation
tonique », « lieu d’unification du psychisme et du corps », permettant a la personne de
« déployer unme activité d’auto-observation » qui ouvre « ['accés a ume vie infra
psychique » (Bois, 2008).

La « gymnastique sensorielle » est en fait un outil commun a la fasciathérapie et a la
somato-psychopédagogie. C’est une « rééducation du corps par le mouvement » (Nogl,
2000). II s’agit en fait de la définition de la kinésithérapie, kinésis signifiant
« mouvement » en grec (en cours).

La notion de « paradigme du sensible » est apparue ensuite, dans les années 2000. Elle a
permis de créer, aprés la fasciathérapie et la « somato-psychopédagogie », un nouveau
champ de recherche, la « psychopédagogie perceptive », dans lequel il s’agit d’étudier le
corps et sa subjectivité (Bois et Austry, 2008).

Tous ces termes créés par des fasciathérapeutes sont des néologismes. L’emploi de
néologismes est l'une des caractéristiques des pseudosciences (Braithwaite, 2006). Pour
certains lecteurs, ce jargon technique sans claire définition peut paraitre synonyme de
scientificité et d’érudition, et exercer un profond argument d'autorité. Il peut suggérer que
si I’on n’y comprend rien, c’est parce que c¢’est trop complexe et profond pour soi. En fait,
I’habillage d’un texte d’une terminologie complexe appelé aussi « verbiage » est un

procédé récurrent permettant de faire passer pour profonde une affirmation philosophique
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ou scientifique banale (Brissonnet, 2009), comme c’est le cas par exemple avec le
néologisme « gymnastique sensorielle » dont la définition est en fait celle de la
kinésithérapie. Ce procédé peut rappeler ce que Sokal et Bricmont ont appelé Imposture
intellectuelle dans un ouvrage paru en 1997 : releve de I'imposture intellectuelle
l'importation de concepts scientifiques d'un champ vers un autre, sans donner de
justification empirique ou conceptuelle, sans que les concepts éclairent le champ nouveau,
ni que les scientifiques du champ d'origine ne reconnaissent les dits concepts (Sokal et
Bricmont, 1997).

Nous verrons plus loin en quoi I’emploi de cette terminologie peut suggérer un « effet

paillasson ».

3. b Description générale

Les premiers textes portant sur la fasciathérapie sont apparus en 1984. C’est durant
cette période que se sont beaucoup développées les « médecines holistiques », inspirées du
courant New Age, « mouvement spiritualiste et mystique dont [’ambition (...) est d’établir

un gouvernement mondial de justice et de paix » (www.info-sectes.org). On peut citer

parmi les plus anciennes la « médecine anthroposophique » qui mélange la phytothérapie
et I’homéopathie, en faisant référence a des esprits supérieurs et en annongant une nouvelle
¢re. Elles sont nées d’une protestation envers la « médecine traditionnelle » qui aurait une
vision trop « mécaniste » du corps. Elles se réferent a la théorie du « magnétisme animal »
de Franz Anton Messmer du 19¢éme siecle qui dit qu’un « fluide magnétique invisible » est
présent chez tous les étres vivants (Introvigne, 2000 ; Sandoz, 2005). Selon cette
conception du vivant, vitaliste et trés archaique, la cause des maladies serait interne au
corps qui pourrait alors se guérir lui-méme en rééquilibrant son « fluide ». Ce « fluide »
prend différents noms selon la pratique ; « Qi » dans la médecine chinoise, « ki » pour le
Reiki, « énergie vitale » en homéopathie... (Jackson, 2005). Selon la fasciathérapie, ce
« fluide » se transmet par les fascias (Bois, 1984, 1985, 1989, 1990).

Les termes de thérapie holistique, fluide magnétique et force intérieure se retrouvent dans
les premiers ouvrages décrivant la fasciathérapie : « la danse du mouvement de la vie se
transmet a notre organisme par les fascias, autrement dit la vie intime des fascias refléte le
mouvement cosmique » (Bois, 1984) mais aussi dans les documents plus récents « Ce sont

Justement ces forces internes de |’organisme qui s ’expriment en particulier a travers le
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fascia » (Angibaud, 2011) ou encore « comme ['ostéopathie, nous considérons qu'il y a
dans le corps une force d'autorégulation naturelle » (Courraud, 2004).

Le principe de « fluide énergétique » improuvable et irréfutable, s'inscrit dans ce qui
ressemble plus volontiers a une doctrine métaphysique (Bechtel et Richardson, 1998). 11 est
souligné dans différents ouvrages portant sur les « pseudo-sciences » qu’aucune expérience
n’a pu mettre en évidence 1’existence de cette « énergie » (Aulas, 1993 ; Sandoz, 2005 ;
Sokal, 2005). La biologie distingue les étres vivants de la matiére non vivante sans avoir
recours a cette « énergie ». Les seuls systémes circulatoires du corps humain décrits par la
physiologie sont les systémes sanguins et lymphatiques (Marieb, 2010). Le principe de
parcimonie des hypotheses, dont on attribue la premiere définition a Aristote (et dont le
nom courant est rasoir d'Occam), nous dit qu'il ne faut multiplier les hypothéses que si cela
est nécessaire. Selon ce principe, 1’hypothése concernant I'existence d'un « fluide
énergétique » est surnuméraire, trop coliteuse pour €tre privilégiée lorsque des explications
moins coliteuses existent (et il y en a), explications apportées par la biologie, la physiologie

et la psychologie humaines (Rubik, 2006 ).

L’analyse des concepts récurrents dans les différents documents renforce les
constatations émises ci-dessus; dans 88% des documents, on retrouve les notions de
mouvement interne et de force d’autorégulation qui se rapportent au vitalisme décrit
précédemment. D’autres termes reviennent fréquemment : psycho-tonus, mémoire du tissu,
accordage somato-psychique. Ces néologismes désignent des entités non définies, si ce
n’est par la fasciathérapie.

La zététique, méthode d’analyse des discours et des théories s’éloignant du consensus
scientifique, définit différents « effets » que 1’on retrouve dans les « pseudo-sciences » et
les nomme par des procédés mnémotechniques. Par exemple, des mots comme ceux cités
précédemment sont issus du jargon scientifique mais sont détournés selon des sens tres

différents ; c’est I’ «effet paillasson » (Broch 1991).

3.c Origine de I’information

Nous observons que 53% des auteurs sont des masseurs-kinésithérapeutes, 33% des

étudiants, et 7% des doctorants en sciences humaines. Ces deux derniers groupes emploient
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le plus souvent une méthodologie qualitative, dont nous verrons plus loin les intéréts et les
limites (cf §1V.3.¢).

Parmi les documents du corpus 56% ne sont pas édités ni parus et sont donc
accessibles seulement via Internet ot sur demande auprés de ’Ecole Supérieure de
Fasciathérapie pour 43% de ceux-la. Seul un article est paru dans une revue scientifique

intitulée Journal of Bodywork and Movement Therapies.

MNature des médias de diffusion (n=41)

-
24% | O Revue professionnele
O Quvrage

el oo O Web
@ Aucun

24%

Aux questions « Une étude de |’ensemble de la littérature (...) peut-elle nous renseigner
sur la validité scientifique de la fasciathérapie et sur son efficacité thérapeutique ? Si oui,
quel niveau de preuve peut-on lui affecter ? » qui découlent de notre problématique, nous
pouvons déja répondre de maniére objective que nous ne pourrons sans doute pas affecter a
la fasciathérapie un quelconque niveau de preuve.

Cependant, la parution dans des revues scientifiques (c'est-a-dire une revue dont les
articles sont validés par un comité de lecture indépendant) n’est pas une garantie totale de
qualité et de validité ; il est donc nécessaire d’étudier de maniére approfondie la validité

interne et externe des documents du corpus.

3.d Validité externe

Il nous a semblé important d’étudier les sources bibliographiques sur lesquels
s’appuient les différents documents. Les auteurs des documents référents sont
essentiellement des non fasciathérapeutes (58%) ; cela signifie que les fasciathérapeutes
s’intéressent a une littérature plus large que celle constituée par la fasciathérapie, cela
fonde par ailleurs une certaine légitimité. Cependant on constate que la nature de ces
références est surtout des ouvrages (68%). Il y a seulement 3% de références envers des

revues scientifiques.
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On peut donc s’interroger sur la valeur scientifique des documents sur lesquels se basent
les auteurs du corpus. Peut-on considérer qu’ils se confrontent vraiment aux connaissances
qui font consensus actuellement en médecine et biologie ? Est-ce que la définition du
fascia donnée par les fasciathérapeutes, sur laquelle se base toute leur pratique, est celle qui
est communément admise en histologie ?

Le tissu conjonctif représente environ 15% de la masse du corps. Il en existe différents
types en fonction des cellules et des fibres qui le constitue. Les aponévroses sont formées
de tissu conjonctif dense régulier qui forme des tendons plats reliant les muscles a d’autres
muscles ou aux os. Les fascias superficiels sont formés de tissu conjonctif aérolaire qui
relie les différentes parties du corps pour leur permettre de glisser les unes par rapport aux
autres. Ils entourent les vaisseaux sanguins, les nerfs et forment le tissu sous-cutané. On
retrouve aussi du tissu conjonctif au sein du tissu musculaire. Le tissu conjonctif lache
forme ainsi différentes gaines nommées endomysium qui enveloppent les cellules et les
fibres des muscles squelettiques, lisses et cardiaques. La classification anatomique des
fascias représente ces différentes gaines (Macé, 2008 ; Marieb, 2010 ; Netter, 2011).

Danis Bois le dit lui-méme : « La MDB en étend [’interprétation [de « I’approche médicale
classique » des fascias]/ a toutes les formations conjonctives » (Bois, 1990). Selon les
fasciathérapeutes, les termes fascia, tissu conjonctif et aponévrose définissent la méme
entité¢ histologique. Ainsi une nouvelle classification des fascias est inventée, se
rapprochant de celle des ostéopathes, qui, eux aussi, consideérent le terme de fascia comme
un synonyme de tissu conjonctif car ils dérivent tous deux du méme feuillet
embryologique, le mésoderme (Paoletti, 2011). Il y a donc 3 catégories de fascias : les
fascias superficiels, les fascias axiaux profonds, et les fascias dure-merien (Bois, 1984 ;
Bois, 1990 ; Quéré, 2004). Il serait intéressant de savoir sur quoi se fondent ces

classifications singuliéres. Malheureusement dans ces différents ouvrages la classification
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parait arbitraire, car jamais justifiée. L histologie est pourtant une science reposant sur des
méthodes expérimentales bien précises: prélevements biologiques, observations au
microscope optique, colorations... (Macé, 2008). Comment les fasciathérapeutes ont-ils
mis en évidence I’existence d’un fascia dure-mérien, qui entoure I’encéphale et la dure-
mere, non décrit en anatomie (Netter, 2011) ? La synthése de connaissance qu’a réalisé N.
Quéré, fasciathérapeute, s’intitulant La Fasciathérapie Méthode Danis Bois et les fascias
sous l’éclairage des recherches scientifiques actuelles, admet que « Le systeme nerveux
posséde son propre fascia, a savoir les méninges (particulierement la dure-meére),
membranes d’enveloppe du cerveau et de la moélle épiniére ». Aucune référence ou
recherche n’est associée a cette affirmation (Quéré, 2010).
Il ne semble donc pas avoir de concordance précise entre la conception des fascias selon
les fasciathérapeutes et celle plus communément admise en histologie.

Concernant les auteurs des références, 14% des documents sont écrits par Danis
Bois. 11 est difficile de dire si ce chiffre est élevé ou non. Cependant, on peut souligner que
les références aux titres universitaires de Danis Bois sont nombreuses. On trouve par
exemple en premiére page d’une brochure destinée aux médecins intéressés par la
fasciathérapie « Le Pr Danis Bois est aujourd’hui docteur en sciences sociales et
professeur cathédratique a |'Université Fernando Pessoa [l’adjectif cathédratique n’est
pas utilisé en France, et signifie « titulaire d’'une chaire] » (www.fasciathérapie-
patient.com). Sans vouloir discuter sur 1'usage d'un adjectif désuet a forte connotation, nous
nous interrogeons sur ce qu’apporte la citation de ces titres dans un paragraphe intitulé
« Origines de la fasciathérapie », titres acquis vingt ans apres la création de la

fasciathérapie (www.danis-bois.fr). Ceci peut suggérer un moyen rhétorique nommé

\

« argument d’autorité », qui consiste a s’appuyer sur ’autorité d’une personne, plus
particulierement si elle est pourvue de nombreux diplomes, afin d’accorder plus de valeurs
aux propos défendus. Il est pourtant plus raisonnable de juger la valeur d’une
argumentation en fonction de son contenu ou encore de 1’avis de I’ensemble d’un groupe
d’experts sur le sujet. Le prestige d’un titre universitaire ou d’une fonction ne devrait

jamais €tre une garantie de crédibilité (Brissonet, 2003 ; Brissonnet, 2009).
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3.e Validité interne

Nous avons découpé les textes du corpus en deux catégories: ceux qui se
rapportent a des faits, dit « empiriques » et ceux dit « théoriques ». Nous avons ensuite
affecté un niveau de preuve a chaque document ; 98% des documents n’ont aucun niveau

de preuve selon ’'THAS (HAS, 2000).

Hiveaux de preuve des documents
selon I'HAS {n=41)
0%

O Miveau 1
25
0%

O Miveau 2

O Miveau 3

@ Miveau 4

[|:| Pas de niveau de]
preuve

T

Nous avons enfin essayé de mettre en avant les biais qui pouvaient exister dans ces
différents documents. Etant donné qu’il existe une seule étude affectée d’un niveau de
preuve (ce sont les 2% mis en évidence ci-dessus), il nous semble plus judicieux de
I’analyser en détail.

Cette ¢tude a ¢été réalisée par une fasciathérapeute, une angiologue, une
statisticienne et une professeur des universités en biologie cellulaire. Le but de I’étude était
d’« évaluer si la pulsothérapie pouvait étre considérée comme un traitement valide et
pertinent sur les conséquences vasculaires du stress ». La population choisie est constituée
de 16 personnes hypertendues (c'est-a-dire atteintes d’hypertension artérielle) et « normo-
tendues stressées ». Ces personnes devaient ressentir « une sensation interne de stress ».
Ces différentes personnes ont suivi deux séances de 20 minutes espacées dans le temps :
une séance de pulsothérapie et une séance de massage « conventionnel ». Des mesures
d’écho-doppler et de pression artérielle ont été réalisées a différents moments de la séance,
laquelle comprenait aussi un temps de repos. Les résultats montrent que la pulsothérapie a
un effet significatif sur la réduction de 1’hétérogénéité des profils d’écoulement sanguin et

sur ’augmentation de la vitesse maximale d’écoulement par rapport au massage et au
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repos. L’étude conclue que grace a la pulsothérapie, le patient stressé expérimente a court
terme un relachement de tension (Quéré et al., 2007).

Plutot que de relever les limites de cette étude, soulignons la qualité de cette démarche. Il
s’agit en effet de la premiére et unique étude qui s’attelle & démontrer 1’efficacité de la
fasciathérapie de maniere expérimentale, en construisant un protocole a priori, en mettant
en place un groupe contrdle, et en utilisant les outils statistiques.

Un nouvel essai clinique portant sur la fasciathérapie est actuellement en cours. Il
s’intitule « essai randomisé évaluant l'efficacité de la fasciathérapie en soin de support
chez des patientes ayant un cancer du sein et recevant une chimiothérapie adjuvante ». 1l
ne s’agira malheureusement pas d’un essai randomisé contrdlé puisque la population
faisant office de groupe contrdle ne se voit octroyée aucune séance supplémentaire pour

suppléer a I’absence de prise en charge en fasciathérapie (www.e-cancer.fr). Quelques

soient les résultats de 1’étude, ils seront inexploitables du fait de cette absence de groupe
contrdle, quand on sait que le simple contact physique avec le patient est au moins
transitoirement plus efficace que 1’absence de toucher (Moss et al.,2007 ; Lewis et al.,
2010 ), notamment dans le cas d’un cancer du sein (Kutner et a/., 2008). De nombreuses
études ont montré que différents facteurs interviennent dans I’amélioration de 1’état de
santé¢ d’un patient : guérison naturelle, effet placebo ou contextuels comme la durée de la
séance, la relation soignant-patient, le rituel de l’administration du traitement, les
traitements associés... (Finniss et al., 2010 ; Brissonnet, 2011). Si une amélioration des
symptomes est constatée dans le groupe « fasciathérapie », on ne saura pas si cette
amélioration est due a la fasciathérapie ou bien aux effets contextuels. Les patients du
groupe contrdle peuvent en effet moins bénéficier des effets contextuels, car ils ont moins
de séances avec des soignants.

Cette ¢tude de la fasciathérapie est citée sur différents sites (www.fasciatherapie-

patient.com, www.fasciatherapie.com, www.ankf.fr), qui soulignent son référencement par

I’'INCA « Elle vient d'étre répertoriée sur le site prestigieux de ['Institut National du

Cancer» (www.fasciatherapie.com). Nous retrouvons ici a nouveau 1’argument d’autorité

décrit précédemment ; le fait que I’étude soit référencée par un institut national, et qu’elle

soit réalisée a I’hopital suggérerait sa pertinence (Brissonnet, 2009).

Les autres documents appartenant a la catégorie « empirique » sont des études de

cas, a bien différencier, malgré leur nom, des études épidémiologiques descriptives
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(transversales et longitudinales) et analytiques (cas-témoin, cohorte, séries de cas)
auxquelles on peut attribuer un niveau de preuve (Beaucage, 2009).

L’étude de cas appartient aux méthodes qualitatives (Alami et al., 2009). Dans ces ¢tudes
les fasciathérapeutes décrivent la prise en charge et 1’évolution d’un ou plusieurs patients
atteints d’une pathologie. Cette méthodologie souleve différents problemes.

Premiérement, ce n’est pas parce qu'un événement (la guérison, ou le mieux-étre) arrive
aprés un autre (la prise en charge en fasciathérapie) que le premier (la prise en charge en
fasciathérapie) est la cause du second (la guérison ou le mieux-étre) ; c’est ce qu’on
appelle le post hoc ergo propter hoc (Skrabanek & McCormick, 1992).

Secondement, les outils permettant de d’exprimer le mieux-étre ou la guérison doivent étre
fiables et prévus a priori ; il ne s’agit pas seulement de demander 1’avis du patient (Cleland
et al, 2006). On peut utiliser par exemple une Echelle Visuelle Analogique, un
questionnaire de qualité de vie validé, des scores fonctionnels... Ce n’est pas le cas de la
majorité des études de cas citées ici. Si certains fasciathérapeutes créent eux-mémes leur
propre questionnaire et font une analyse des donnés scrupuleuses (Desmaison, 2008),
d’autres se contentent de questionner oralement leur patient ou de 1’observer comme dans
cette étude portant sur le syndrome douloureux régional complexe de 1’épaule ou I’on peut
lire « Quatre mois aprés, j ai rencontré Henriette dans la rue, elle revenait de faire ses
courses, elle n’avait pas de séquelles apparente.» (Carbonell, 2007).

Enfin, I’accumulation de preuves de trés faible niveau, si nombreuses soient-elles, ne
pourra jamais constituer de preuve formelle de [D’efficacité de la prise en charge

(Brissonnet, 2009).

Concernant le corpus « théorique » qui comprend 61% des documents, seule une
étude est une synthése de connaissance.
Cette étude semble pertinente au premier abord puisqu’elle a pour objectif de dire « En
quoi et comment certaines recherches scientifiques récentes concernant les tissus
conjonctifs peuvent-elles éclairer les impacts cellulaires et biologiques du geste
thérapeutique manuel en fasciathérapie ? ». La méthodologie employée est trés
brievement décrite : consultation bibliographique sans limite de date de parution dans les
domaines conjonctifs, vasculaires, et de la fasciathérapie. Nous ne connaissons pas les
critéres précis d’inclusion des documents, ni les mots clés utilisés. Nous nous étonnons par

ailleurs de la présence redondante du terme de « mouvement interne », dont on a vu
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précédemment qu’il ne renvoyait a rien de définit par la science actuellement, qui revient
36 fois dans un document s’intitulant « La Fasciathérapie Méthode Danis Bois et les

fascias sous |’éclairage des recherches scientifiques actuelles. » (Quéré, 2010).

Les autres documents dits « théoriques » ne présentent pas de méthodologie particuliere :
ce sont pour I’essentiel des présentations de la théorie de la fasciathérapie ou des réflexions
sur cette pratique.

Leur contenu suggére une ressemblance avec les textes issus du courant philosophique
appelé « postmoderne ». Celui-ci privilégie le discours sur les faits, accordant une
importance toute particuliere au langage, a ’analyse de concepts, au détriment des tests
empiriques. Ce courant permettrait d’aller au-dela de la logique et de la raison en insistant
sur I’intuition et la perception subjective, instillant une dissipation du statut de la preuve
(Sokal et Bricmont, 1997 ; Introvigne, 2005).

Les références a ces expériences subjectives sont nombreuses dans les documents du
corpus, par exemple : « Cette subjectivité corporelle prenait la forme d’'un mouvement
interne, d'une variation d’états porteurs d’informations signifiantes pour le sujet qui la
questionne. La relation a cette subjectivité corporelle m’a conduit a construire un rapport
différent aux choses et aux étres, un rapport plus créatif, m’invitant a saisir d’une autre
fagon le sens de [’existence » (Bois, 2008).

Il convient pourtant de démontrer au préalable de maniére expérimentale I’existence d’un
effet particulier du geste des fasciathérapeutes, différent d’une simple imposition des mains
ou d’un massage. Sinon, tous les raisonnements ultérieurs n’ont pas de sens, quelle que soit
leur complexité apparente (Sokal et Bricmont, 1997 ; Brissonnet, 2003). Le sens d'une
phrase extraite du corpus comme la suivante nous laisse encore perplexe : «le point d'appui
est un instant spécifique du geste manuel ot se fonde un véritable dialogue intérieur et une
intégration du mouvement tissulaire dans les structures psycho-corporelles, associant une

transformation tant architecturale que psycho-tonique» ? (Quéré, 2007).

3.f Pertinence clinique

Compte tenu de I’absence de niveau de preuve des documents étudiés, ces résultats
ne peuvent malheureusement pas nous éclairer quant a la pertinence clinique de la

fasciathérapie.
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DISCUSSION

1. Validité scientifique et efficacité thérapeutique de la fasciathérapie

Nous avons étudié I’ensemble des documents existant a ce jour concernant la
fasciathérapie « méthode Danis Bois ». Nous avons ainsi pu nous renseigner sur les
origines des informations, sur la validité¢ interne et la validité externe de chacun de ces
documents et donc sur leur niveau de preuve respectif (Jiini, 2001). Selon nos résultats,
98% des documents ne sont affectés d’aucun niveau de preuve. Ceci nous renseigne donc
sur la validité scientifique de la fasciathérapie ; a I’heure actuelle, et contrairement a ce qui
est annoncé, il n’y a pas de preuve scientifique établie ni de présomption scientifique en
faveur de la fasciathérapie.

Nous nous intéressions également a son efficacité thérapeutique. Compte tenu du
niveau de preuve scientifique inexistant, il est logique d'extraire la thérapie du domaine des
techniques efficaces, en attendant de réelles études — en vertu du principe de la charge de la

preuve, qui énonce que ladite preuve incombe bien slr a celui qui prétend.

TABLEAU 14. VALIDITE SCIENTIFIQUE ET EFFICACITE THERAPEUTIQUE DE LA
FASCIATHERAPIE

FASCIATHERAPIE METHODE DANIS BOIS

Niveau de preuve Efficacité thérapeutique

Aucun Douteuse

Pourtant, les ouvrages et articles les plus récents sur la fasciathérapie concluent quant a son
efficacité pour favoriser le bien-étre (Angibaud, 2010), pour lutter contre le stress
(Eschalier, 2005 ; Quéré, 2007), contre le reflux cesophagien du bébé (Stelandre, 2006), ou
encore contre la spondylarthrite ankylosante (Desmaison, 2008). Certains patients

témoignent également des bienfaits que semble leur apporter la fasciathérapie, comme
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cette personne qui nous dit : « aprés une opération a ceeur ouvert il y a 5 semaines, j avais
de terribles douleurs qui ne me laissaient que trés peu de répit. J'ai eu la chance de
rencontrer une kiné formée en fasciathérapie. Elle m’a pratiqué 2 séances de fascia et j ai
senti un bien énorme. Je n’'ai quasiment plus mal et j'en suis époustouflée. »

(www.fasciatherapie-patient.com).

Comment peut-on expliquer 1’écart existant entre le niveau de preuve scientifique

de la fasciathérapie et les témoignages exprimant son « efficacité » ?

2. Validité et efficacité « populaire » de la fasciathérapie : les raisons
d’une crovance

Nous avons vu précédemment que la fasciathérapie est peu vraisemblable dans ses
fondements méme. En effet, il ne semble pas avoir de concordance précise entre la
conception des fascias selon les fasciathérapeutes et celle plus communément admise en
histologie. D’autre part, le concept de « fluide énergétique » sur lequel se base cette
pratique ne renvoie a aucune entité définie par la science actuellement. Or postuler une
nouvelle entité ne peut se faire sans argument de poids. Nous avons également mis en
¢vidence le manque de preuves provenant d’essais cliniques de qualité. Pourtant, un
nombre croissant de masseur-kinésithérapeutes et de patients se tourne toujours vers cette
pratique. Nous allons discuter ici des raisons qui font que ces personnes croient en la
fasciathérapie, tout en se rappelant que le fait qu’une pratique soit considérée comme
efficace par un grand nombre de personne ne lui donne pas une efficacité propre pour
autant (Baillargeon, 2005).

Lorsque nous parlons de personnes « croyant en [’efficacité de la fasciathérapie »,
nous entendons par 1a que selon ces personnes, la fasciathérapie permet d’améliorer les
symptomes de certaines maladies, voire de les guérir. En réalité, trois cas de figures
peuvent se présenter ; la fasciathérapie est un des facteurs permettant la guérison ou
I’amélioration des symptomes ; d’autres facteurs interviennent de maniére exclusive dans
I’amélioration de 1’état de santé ou la guérison ; la fasciathérapie n’améliore pas les
symptomes mais les patients en ont I’'impression (Brissonnet, 2011 ; Hartman, 2009). Nous
allons donc décrire dans un premier temps les différents facteurs influant sur I’état de santé

d’un individu, puis nous retracerons les différentes raisons qui poussent les gens a croire en
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I’efficacité de la fasciathérapie en tant que telle sans prendre en considération les autres

facteurs de guérison.

2.a Les différents facteurs influant sur la santé d’un individu

= L’évolution naturelle de l1a maladie

De nombreuses maladies sont dites spontanément résolutives, et guérissent
naturellement, sans aucune intervention d’une nature quelconque. C’est le cas par exemple
de la gastro-entérite, de la sinusite ou des migraines. D’autres pathologies comme les
rhumatismes inflammatoires ou les allergies sont symptomatiques de maniere cyclique, le
patient passe donc par des phases de rémission (Hartman, 2009 ; Evans et al., 2011 ;
Morabia, 2011). Ainsi, sans ¢tudes rigoureuses permettant de comparer la prise d’un
traitement a 1’évolution naturelle de la maladie, nous ne pouvons pas conclure quant a
I’efficacité d’un traitement.

D’autre part, lorsque le patient consulte un thérapeute, il se trouve souvent dans la phase
aigué€ de la maladie ; lorsqu’on évalue ses symptomes apres cet épisode, ils ont donc le
plus souvent régressé naturellement (Hartman, 2009). Ce phénomeéne est couramment

appelé Régression a la moyenne depuis Galton.

= Les effets contextuels

La conception de I’effet placebo a beaucoup évolué depuis les années 1950, ou I’on
considérait que I’effet d’un traitement était du a I’effet placebo additionné a I’effet
spécifique du traitement. Les études ont depuis montré qu'au moins deux autres éléments
entraient en compte dans I’effet d’un traitement : la guérison naturelle et les erreurs de

mesure durant 1’essai (Brissonnet, 2011).
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FIGURE 14. EVOLUTION DE LA CONCEPTION DES EFFETS ENTRANT EN COMPTE DANS
L’EFFICACITE GLOBALE D’UN TRAITEMENT D’ APRES BRISSONNET. 2011

D’autre part, certains auteurs suggerent de parler d’ « effet contextuel » plutot que
d’ « effet placebo » (Di Blasi et al., 2003, Miller et Kaptchuk, 2008). En effet, 1’utilisation
d’un « objet placebo » ne change rien a la présence ou non de cet effet. Cet effet est en
réalité dépendant de différents éléments clairement identifiés de nos jours parmi lesquels
on peut citer les conditions environnementales du traitement, le rituel associé a sa

délivrance, et surtout la relation soignant/ patient (Brissonnet, 2011).

Relation médecin patient

Charisme
Confiance
Proximité

[ Effet COI‘Il’EXtUEl]

Rituel therapeutique onditions environnementale
Prix Lieu
Nom Croyances du patient
Voie d’administration Attention de I'équipe

FIGURE 15. PARAMETRES ENTRANT EN COMPTE DANS L’ EFFET CONTEXTUEL D’ APRES
BRISSONNET, 2011

47



Lorsqu’un fasciathérapeute (ou n'importe quel praticien) prend en charge un
patient, tous ces parametres participent a 1’éventuelle amélioration de I’état de santé du
patient. Ceci est particuliecrement vrai lorsque le symptdme principal est la douleur ;
I’amélioration de 1’état de santé peut alors étre totalement subjective : le patient se sent
mieux alors que la pathologie sous-jacente reste intacte (Morabia, 2011). Mais si ces effets
contextuels contribuent a toutes les pratiques, le bon praticien qui veut montrer I'efficacité
de sa méthode I'étudie en prévoyant l'effet contextuel, ce que ne fait pas la fasciathérapie a
notre connaissance.

Le comportement, la personnalité et 'assurance du soignant sont des éléments
capitaux de l’effet contextuel (Brissonnet, 2011 ; Morabia, 2011). Or les personnes
exercant des pratiques de soin non conventionnel sont souvent charismatiques et plus
attentives au contact avec le patient (Morabia, 2011).

En appliquant le principe de parcimonie des hypothéses, nous pouvons donc
raisonnablement penser que [’efficacité ressentie de la fasciathérapie s'explique par la
somme de I’évolution naturelle des pathologies et des divers effets contextuels. Bien siir, il
n'est pas impossible qu'un jour une preuve d'efficacité propre de la fasciathérapie soit
¢laborée : il sera alors temps de changer ces lignes. Mais pas avant. En attendant, postuler
un effet non démontré reviendrait a faire une bréche dans la science, bréche dans laquelle

s'engouffrerait magie, licornes, anges, fées et guérison du saint-Esprit.

2.b Les raisons et mécanismes des croyances en santé

* Les raisons socioculturelles
Depuis quelques décennies et particulierement depuis 1’essor du mouvement New
Age, une certaine partie de la population est attirée par les pratiques de soins non
conventionnels vantant les mérites d’un retour vers la « nature » et vers plus de simplicité
(Introvigne, 2005). Cette vision de type « holiste » de la santé se dit en décalage avec le
modele « matérialiste » de la médecine plus conventionnelle. L’opposition est parfois
exagérée, I’idéologie holiste (qui est fortement hippocratique si on regarde bien) peut

n’étre qu’'un discours de facade, les techniques étant peu éloignées de pratiques
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conventionnelles dont elles prétendent se démarquer (Hammer, 2010). Ces personnes et
praticiens « holistes » accordent une importance particuliere a la subjectivité plutot qu’aux
données empiriques comme critéres de vérité ; I’objectivité ne serait qu’une illusion (Sokal
et Bricmont, 1997). Ces conceptions erronées sont entretenues par la difficulté d’avoir un
recul critique sur ces questions de sant¢ compte tenu du faible niveau d’éducation
scientifique (Kiernan, 1995). S'y greffe une sorte de colére sociale vis-a-vis de la
marchandisation de la santé, dont les échos médiatiques (Vioxx, Mediator, etc.) couplés a
la baisse du niveau d'accueil en hopital public, sont autant de coups de poignards dans la
confiance en la «science » et détournent faussement, en un faux dilemme, les

patients/consommateurs vers des choix alternatifs.

= Les mécanismes psychologiques
Nous décrivons ici quelques-uns des facteurs psychologiques qui peuvent nous donner

l'illusion que la fasciathérapie est efficace en « propre » sans avoir besoin de 1'étre.

- Le besoin de croire du patient
Les attentes du patient, son désir d’aller mieux peut en effet lui permettre de réinterpréter
ses symptomes de maniere plus positive lorsqu’un traitement lui a été octroyé. C’est pour
cela que les études doivent étre réalisées en aveugle ; le patient ne doit pas savoir s’il a

recu un traitement efficace ou non (Sandoz, 2005 ; Hartman, 2009).

- Lasuggestion du thérapeute
Le thérapeute doit aussi étre en aveugle, car on a démontré que les attentes de ce dernier
pouvaient aussi influencer 1’état de santé du patient (Hartman, 2009 ; Brissonnet, 2011).
Ceci a été mis en évidence par exemple au 18°™ siécle avec le magnétisme animal de
Mesmer. Il s’agissait de savoir si ses effets étaient dus réellement a ce dernier ou bien a des
« illusions de [’esprit ». Durant les expériences, il a été constaté que les effets soi-disant
produits par le magnétisme (crises de convulsions, évanouissements...) arrivaient
systématiquement lorsqu’on disait au patient qu’il avait été soumis au magnétisme, méme
si ce n’était pas le cas (Rapport des commissaires de la Société Royale de Médecine
nommeés par le roi pour faire I'examen du magnétisme animal, Paris, 1784 ; Evans et al.,

2011).
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- Le biais de confirmation et la dissonance cognitive

Un patient retient le plus souvent les informations qui renforcent son point de vue tout en
étant bien moins attiré par celles n’allant pas dans ce sens (Hartman, 2009 ; Evans et al.,
2011). C’est pour cela qu’il est difficile de remettre en cause ses croyances personnelles.

On dit qu’il se crée une « dissonance » si un événement (par exemple une séance de
fasciathérapie) auquel on accorde beaucoup d’espoir, pour lequel on s’est beaucoup
investi, y compris financiérement, ne nous apporte pas le bénéfice escompté (par exemple
un soulagement de nos symptomes). Des mécanismes psychologiques s’activent alors afin
de trouver un bénéfice a I’événement, afin que 1’on ne considere pas cela comme une perte
de temps ou de moyen (Festinger, 1956). Les études cliniques sont nécessaires pour écarter

ces mécanismes entravant notre perception de la réalité des faits (Evans et al., 2011).

- La confusion entre corrélation et causalité
Il est tres fréquent d’attribuer la survenue d’un événement (par exemple le mieux-&tre) a un
événement antérieur (par exemple une séance de fasciathérapie). C’est en effet un
raisonnement simple, peu coliteux cognitivement, mais qui est souvent erroné (Brissonnet,
2009). La zététique nomme effet cigogne ce que les anglo-saxons déclament ainsi :

Correlation does not imply causation (Broch 1991).

Toutes les raisons de croyance évoquées dans cette partie montrent qu’il est
indispensable de soumettre les pratiques de soins non conventionnels a des études de
bonne qualité méthodologique avant d’assurer leur promotion. Comme le dit A. Morabia,
« Les croyances en matieére de santé sont des produits de notre imagination, qui ne
peuvent pas étre évaluées objectivement, contrairement a la connaissance qui provient
d’études comparatives de population dont les résultats peuvent étre critiqués, évalués,

confirmés ou infirmés » (Morabia, 2011).
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FIGURE 16. L’EFFICACITE DE LA FASCIATHERAPIE

3. Limites du mémoire et de la pratique basée sur les preuves

L’Evidence Based Medicine (EBM) et son équivalent dans le domaine de la
kinésithérapie, |’ Evidence Based Practice (EBP) sont des pratiques visant a appliquer de
fagon rationnelle au patient les soins les plus pertinents décrits dans la littérature (Regnaux
et al., 2009). Nous avons montré que la fasciathérapie n’avait pas fait les preuves de son
efficacité ; par conséquent, selon les principes de I’EBP, elle n’est pas une technique a
appliquer. Il est cependant important de signaler que de nombreuses techniques
kinésithérapiques n’ont pas fait la preuve de leur efficacité, bien qu’étant enseignées et
pratiquées fréquemment. Nous pouvons citer par exemple la technique de Bobath utilisée
sur les patients atteints de 1ésion du systéme nerveux cérébral, et notamment d’hémiplégie
(Paci, 2003).

Nous allons voir ici les limites de notre étude et de ’EBP.
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3.a Limites du mémoire

Nous avons tenté d’employer une méthodologie la plus objective possible. Etudier
de manicre rigoureuse une pratique qui ne répond en rien aux criteéres définis par I’EBP est
une chose difficile.

D’autre part compte tenu des mécanismes psychologiques décrits précédemment, incitant
les individus & persister en leurs croyances personnelles, nous sommes conscients qu’il
sera difficile de convaincre les fasciathérapeutes et leurs patients de 1’absence de preuve en

faveur de I’efficacité de la fasciathérapie.

3.b Limites de ’EBP

* Limites générales

Bien évidemment, dans les millions d’études médicales qui paraissent chaque
année, un certain nombre de celles-ci sont inutiles ou faillibles, ne serait-ce que parce que
la course a la publication entraine une médiocrisation de la production (Ségalat, 2009). I
peut également y avoir des conflits d’intérét de par I’implication des praticiens et les
laboratoires (Evans et al., 2011 ; Morabia, 2011). D’autre part la diffusion des données de
I’EBP est assurée par les «guides de bonne pratique ». Ces derniers ne font pas
I’unanimité. Selon certains médecins et patients ils entraineraient une dépersonnalisation

du soin (Hammer, 2010).

* Limites spécifiques a la kinésithérapie

Concernant plus spécifiquement le champs de la kinésithérapie, on rencontre des
difficultés méthodologiques pour mettre en place des protocoles rigoureux, notamment en
ce qui concerne le traitement du groupe contrdle et son application en double aveugle
(Regnaux et al., 2009). Cependant des solutions existent ; le réentrainement a 1’effort des
patients BPCO s’est vu octroyer le meilleur grade de recommandation possible (grade A)

(SPLF, 2009).

* Limites des pratiques de soins considérées comme conventionnels
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Dans un livre paru en 2010, Hammer discute des résultats d’une étude portant sur la
vision du systéme de santé par le grand public francais. Les francais remettent en cause
non pas la compétence propre des soignants mais plutdt les aspects politiques et
¢conomiques de systetme de santé. Le manque de temps et de moyens entrainerait une
barriére relationnelle et statutaire entre le médecin et son patient, tandis que les pratiquants
de soins non conventionnels auraient une proximité relationnelle et affective avec leurs
patients (Brissonnet, 2009 ; Hammer, 2010).

D’autres études montrent que I’observance d’un traitement est plus forte lorsque le patient
se sent proche de son thérapeute, et lorsque celui-ci le revoit régulieérement pour controler

I’évolution de sa maladie (DiMatteo, 2004).

Notre but n’est donc pas de condamner las fasciathérapie mais de susciter 1’esprit
critique a son égard. Quel que soit ce vers quoi se tournent les patients, des pratiques
validées par I’EBP ou des soins non conventionnels, il faut que ce soit un choix éclairé,
avec toute l'information connue mise a disposition. Le praticien quant a lui ne doit pas
oublier le poids des mécanismes psychologiques, des effets contextuels et de la guérison
naturelle dans le processus de guérison. Il doit également déployer une grande rigueur dans

I’évaluation de la littérature et de ses prises en charge.

4. Intérét du développement de Pesprit critique dans le milieu de la
kinésithérapie

Nous avons vu les limites de I’EBP et particulierement celles propres a la
kinésithérapie, ce qui facilite le développement de nombreuses pratiques de soins non
conventionnels, parmi lesquelles la fasciathérapie. I1 semble donc primordial que le
kinésithérapeute se tienne informé sur la littérature scientifique et exerce son esprit
critique. Ceci non pas dans le but de s’opposer ardemment aux pratiques de soins non

conventionnels mais bien d’assurer des soins de qualité.
On définit I’esprit critique comme celui « qui n’accepte aucune assertion sans

s 'interroger d’abord sur sa valeur » (Le petit Robert, 2003). Des études en Angleterre ou

I’esprit critique est enseigné dans certaines €coles ont montré les bénéfices tirés de son

53



enseignement : les éléves sont plus motivés pour apprendre y compris par eux-mémes et
sont moins dupes dans la société (Cosgrove, 2010). En France, celui-ci est enseigné dans
quelques universités depuis la fin des années 1970 (Monvoisin, 2007), mais rarement plus
tot dans le cursus scolaire (Broch, 2006).

Selon le code de déontologie de la profession, le kinésithérapeute doit appliquer des
soins « fondés sur les données actuelles de la science » (Code de déontologie des MK,
2008). 11 doit donc se renseigner aupres de sources fiables ; il faut privilégier la littérature
scientifique aux témoignages ou aux revues de la presse populaire, si facile d’acces soient-
ils.

Quelle que soit I’origine de I’information, il faut exercer son esprit critique afin de juger de
la pertinence des données, des conflits d’intéréts pouvant exister (Evans et al., 2011). C’est
un raisonnement qui doit s’apprendre, car il est plus aisé¢ d’adopter des raisonnements
rapides, peu coliteux en termes cognitifs (Levy, 1997). Le bénéfice est aussi a I’intention
du patient ; le kinésithérapeute peut présenter a ce dernier les différentes modalités de
traitement qu’il existe et leur niveau de preuve respectif. Comme le dit H. Broch,
« I'Homme est en possession d'un trésor, son libre arbitre, qui lui donne la possibilité de
choisir. Mais pour qu'il puisse faire un choix réel, il faut évidemment qu'il soit informé,

complétement informé, correctement et objectivement informé » (Broch, 2006).
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CONCLUSION

Notre étude de I’ensemble de la littérature portant sur la fasciathérapie a permis de
nous renseigner sur sa validité scientifique ; il n’y a a I’heure actuelle, et a I'inverse de ce
qui est répandu, aucune preuve en faveur de la fasciathérapie. Nous nous intéressions aussi
a son efficacité thérapeutique ; nous ne pouvons pas conclure sur cette derniere compte
tenu de I’absence de preuve de la fasciathérapie, mais la logique nous impose de
raisonnablement douter.

En effet, une seule étude est affectée d’un niveau de preuve. Les autres documents du
corpus emploient fréquemment des néologismes, créant des « effets paillasson ».
L’argument d’autorité est souvent retrouvé dans les publications des fasciathérapeutes.
Enfin, la conception du fascia selon les fasciathérapeute est différente de celle

communément admise en histologie.

Pourtant, de nombreux praticiens et patients « croient » en cette pratique. Elle peut
paraitre « efficace » a leurs yeux alors que ce sont d’autres facteurs qui sont
vraisemblablement responsables de 1’éventuelle amélioration de 1’état santé de 1’individu,
comme [’évolution naturelle de la maladie ou les effets contextuels. De nombreux
mécanismes psychologiques, dont I'escalade d'engagement, peuvent entrainer également
ces personnes a persister dans leurs croyances.

Nous avons, comme dit le magicien James Randi, 'esprit ouvert, mais pas au point
d'avoir un trou dans la téte. Esprit ouvert tout de méme, aussi avons-nous ¢laboré un
protocole expérimental permettant a tout fasciathérapeute le souhaitant de donner enfin
« corps » a la scientificité de son domaine. Nous sommes préts, nos collégues de 1'école de
Kinésithérapie de Grenoble ou du Collectif CorteX, a contribuer au mieux au déroulement
du protocole et a son analyse le jour ou l'un des thérapeutes souhaitera s'investir. Notre

invitation a Danis Bois est permanente.
En attendant, en tant que professionnel de santé, le kinésithérapeute se doit de

prendre en compte ces différents facteurs et mécanismes qui conditionnent la réussite

d’une prise en charge. Il doit également exercer son esprit critique vis-a-vis de la littérature
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scientifique et des pratiques de soins non conventionnels afin d’assurer les soins les plus
pertinents possibles. Selon le code de déontologie de la profession, le kinésithérapeute doit
en effet appliquer des soins « fondés sur les données actuelles de la science » (Code de
déontologie des MK, 2008). ). Le bénéfice est aussi a l’intention du patient; le
kinésithérapeute peut présenter a ce dernier les différentes modalités de traitement et leur
niveau de preuve respectif.

Il semble donc essentiel de développer I’esprit critique chez les étudiants et
praticiens en kinésithérapie afin qu'ils informent en sachant remonter a la source et en
déjouant leurs propres illusions perceptives, mais aussi plus généralement dans la
population, afin que chacun puisse choisir en toute connaissance de cause. Dans les deux

cas, le praticien est une courroie de transmission légitime de la pensée critique.
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Annexe 1 : Critéres des pseudo-sciences selon différents auteurs

Selon Bunge (1984), repris et classé par MC. Mousseau :

E = maniéere d’aborder les faits
T = théorie

Q= confrontation des travaux avec ceux d’autres scientifiques
R = résultat et progres

C = communication des travaux

uniquement aux initiés

Théorie basée sur des connaissances subjectives, avec certains aspects accessibles

Une vision du monde admettant des entités immatérielles intangibles

Confiance exagérée dans les témoignages et les faits anecdotiques

Formation théorique limitée, peu de connaissances en mathématique ou en logique

Hypothése invérifiable et en conflit avec une large partie du saveir

base de théories reconnues

Méthedes ni vérifiables par le biais de méthodes alternatives ni justifiables sur la

Aucun recouvrement avec un autre champ de recherches

Me s'appuie sur aucune théorie confirmée

DR 2 |THAmMmm| ©

Corps de croyance immuable

Selon Strahler (1999), repris et classé par MC. Mousseau :

[ Comportement et activités typiques Scientifique | Pseudoscientifique ‘

£ Rs':canrn_cuT:r ses praprgs limites, et est convaincu de la OUT NON
nécessité de poursuivre ses recherches

E Russernblf'. ou uﬁl.ise. _des données, particuliérement oUL Optionnel
des donnges quantitatives

E | Recherche des contre exemples ouI NON

€ In!.‘renrle ou utilise des procédures de contréle our Optionnel
objectives

E | Tranche les conflits par des calculs mathématiques ouL NON

E | Se référe en permanence a l'Autorité

E | Supprime ou transforme les données non favorables NON oul

E Confianrte exagérée dans les témoignages et les faits NON oUT
anecdotiques

Q Estime son domaine de r‘ecl‘}er‘che ardu et ouL NON
comprenant de nombreuses zones d'ombre

@ | Avance en posant et résolvant de nouveaux problémes ouI NON

Q | Se référe en permanence a I'Autorité NON our

Q | Met 4 jour ses propres informations our NON

Q | Estél'écoute des commentaires critiques ouI NON

T Est auu:grf aux nouvelles méthodes et aux nouvelles oUT NON
hypothéses

T | Propose et teste de nouvelles hypothéses ouL Optionnel

T | Essaye de frouver ou d'appliquer de nouvelles lois OUI NON

T | Garde 'unité de la science a l'esprit oul NON

T | S'appuie sur la logique our Optionnel

T | Emploie les outils mathématiques o]V} Optionnel

C | Ecrit des articles non accessibles a tous NON oul

C | A des chances d'atteindre la célébrité rapidement NON OUI
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Selon Braithwaite (2006),

Dogmatisme : non contestable, peu d’évolution, recherche faite pour améliorer la croyance
plutdt que les connaissances.

Directement destinée aux grands publics : parfois poussés par des raisons culturelles ou
idéologiques, mais tres souvent elles sont mues par des objectifs commerciaux.

Hypotheses invérifiables : si une réclamation ou d'une théorie ne peut pas étre testé il ne
peut pas étre falsifiée et donc il viole un principe central de la science

Vocabulaire nébuleux : raisonnement circulaire, mots plus complexes, des phrases trop
longues sont employées pour paraitre scientifique, néologismes

Donne une version déformée de la science
Biais de confirmation : tendance qu'ont les individus a privilégier les informations qui
confirment leurs hypothéses et d'accorder moins de poids aux hypothéses jouant en

défaveur de leurs conceptions.

Abus manifeste de métaphore et analogies, comme argument en soi plutét que comme
exemple

Anecdotes a titre de preuve
Absence de mécanismes clairs et plausibles

Preuve insaisissable : le test scientifique n’est pas le meilleur moyen de tester leurs
hypothése
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Annexe 2 : Protocole initial proposé aux fasciathérapeutes

Population

Elle aurait été répartie en deux groupes. 10 patients minimum devaient figurer dans chaque
groupe. Il aurait été organisé 3 journées accueillant chacune 5 patients sains, 5 patients
pathologiques, 2 fasciathérapeutes et plusieurs assistants, afin de nous rapprocher au plus
pres des 10 patients non exclus nécessaires pour utiliser les tests statistiques préalablement

choisis.

Population saine
Criteres d'inclusion : sujets agés de 50 a 70 ans, dont le consentement est libre et éclairé.
Criteres de non-inclusions : sujets souffrant d'HTA, pathologies vasculaires structurelles.
Critéres d'exclusion : pression artérielle est supérieure a 120/80 mm Hg le jour de

'examen, personnes qui abandonnent 1'étude ou qui ne respectent pas les consignes.

Population pathologique
Critéres d'inclusion : sujets souffrant d'HTA diagnostiquée depuis 0 a 5 ans, sujets agés de
50 a 70 ans, dont le consentement est libre et éclairé.
Criteres de non-inclusions : pathologies vasculaires structurelles.
Criteres d'exclusion : pression artérielle est inférieure ou égale a 120/80 mm Hg le jour de

l'examen, personnes qui abandonnent 1'étude ou qui ne respectent pas les consignes.

Méthode

Problématique : étude de la reproductibilité intra-inter observateur de l'examen de

pulsologie sur une population saine versus une population pathologie.
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- -
Salle 1 A Salle 2
@ Assesseurs Y
. Fasciathérapeutes ' :
O . |
Bl Salle 3 Salle 4

. Organisateurs

Etape 1 : recrutement de la population

La population malade sera recrutée parmi la patientéle des médecins généralistes,
cardiologues, libéraux et hospitaliers d'Annecy. Les critéres d'inclusion sont : sujets
souffrant d'HTA diagnostiquée depuis 0 a 5 ans, sujets agés de 50 a 70 ans, dont le
consentement est libre et éclairé. Les criteres de non-inclusion sont: pathologies
vasculaires structurelles. Les patients seront exclus si leur pression artérielle normale est
inférieure ou égale a 120/80 mm Hg le jour de I'examen. La population saine sera recrutée
par le méme intermédiaire. Ses critéres d'inclusion sont :sujets agés de 50 a 70 ans, dont le
consentement est libre et éclairé. Ses critéres de non-inclusion : sujets souffrant d'HTA,
pathologies vasculaires structurelles. Les patients seront exclus si leur pression artérielle

normale est supérieure a 120/80 mm Hg le jour de 1'examen.

Etape 2 : randomisation

Le jour de l'examen par les fasciathérapeutes, chaque patient se voit attribuer un numéro
par les organisateurs. Ceux-ci sont écrit a coté de leur nom et de leur groupe d'affectation
(pathologique ou sain) sur une feuille conservée sous enveloppe scellée qui ne sera ouverte
qu'apres le recueil de toutes les données. Les organisateurs prennent leur tension artérielle
afin d'éventuellement exclure certains patients.

Ces numéros sont écrits en 3 exemplaires sur des feuilles de papier indépendantes. On

place dans une boite un exemplaire de chaque numéro. On place dans une seconde boite les
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exemplaires de chaque numéro. On place dans une troisieme boite les exemplaires de
chaque numéro.

Les numéros sont tirés au sort sans remise. Ceux de la boite 1 constituent la série I, ceux de
la boite 2 constituent la série II.

Ce sont 2 organisateurs qui présenteront les questionnaires et noterons les résultats dans la
salle 1. Les fasciathérapeutes et leurs assesseurs ne rencontrerons pas les patients a cette

étape.

Etape 3 : installation des patients

Les organisateurs installent les patients sur chaque table de telle maniére a ce que les
fasciathérapeutes passent dans l'ordre de gauche a droite dans 1'ordre définit par le tirage au
sort. Le patient est allongé, dans une piece a température agréable, lumiere peu agressive.
Lorsqu'ils sont installés et que les organisateurs sont sortis de la salle 2, ces derniers
déclenchent un bip sinore pour signaler aux fasciathérapeutes qu'ils peuvent commencer

I'examen.

Etape 4 : examen

Les assesseurs bandent les yeux des fasciathérapeutes avant de rentrer salle 2. Le
fasciathérapeute 1 arrive au niveau du premier patient, réalise son examen. Aucun patient,
ni assesseurs, ni fasciathérapeute ne doit parler. Il signale le résultat (positif au négatif) a
son assesseur qui le note . La case sera barrée s'il y a eu échange verbal. Il passe ensuite au
second patient efc. puis ressort par la piece numéro 4, il signale avec un bip que son
collegue peut y aller. L'assesseur place dans une enveloppe scellée les résultats de la
premigére série.

Le fasciathérapeute 2 et son assesseur réalisent la méme chose.

Lorsqu'ils rejoignent le fasciathérapeute 1 et son assesseur, ils ne doivent pas
communiquer. Ils rejoignent la piece 2 et signalent par un bip sonore aux organisateurs
qu'ils ont terminé leurs premiers examens.

Les organisateurs replacent les patients pour la deuxiéme série et on reprend I'étape 3.

Déroulement de I'examen : le thérapeute utilise la pulsologie directe. Les artéres

superficielles a étudier seront les méme pour tous les patients . Il exerce une pression de
maximum 7 secondes. En fonction du temps de réponse de l'artére et de sa qualité, il note

si : le patient est P, le patient est S.
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Etape 5 : recueil des résultats

Apres avoir terminé toutes les séries, les organisateurs, fasciathérapeutes et assesseurs se

réunissent dans une méme piece pour réunir leurs données.

Analyse statistique

Utilisation du coefficient de Kappa de Cohen pour juger de 'accord entre 2 examinateurs a
partir de données qualitatives (Cohen, 1960).
En ce qui concerne la précision diagnostic, calcule de la spécificité et la sensibilité de

I'examen de pulsogie par rapport au diagnostic médical effectué en amont (Cleland, 2006).
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Annexe 3 : Grille de lecture congue pour 1’analyse des documents sur la fasciathérapie

Généralités
1) Titre :
2) Auteur(s) :

3) Année :

4) Theme(s) abordé(s) (numéroter du plus important (1) au moins important ) :
Histoire et évolution de la fasciathérapie :
Présentation générale de la fasciathérapie :
La profession de fasciathérapeute :

Application de la fasciathérapie :
Scientificité de la théorie de la fasciathérapie :

Domaine :

Efficacité thérapeutique et validité diagnostic de la fasciathérapie :
Autre(s) (préciser) :  Théme :

Origine de l'information

5) Qualification de l'auteur : Etudiant en fasciathérapie

6) Type de média : Web

7) Parution :
[ ] Oui [ ] Non
Revue [ ] Editeur [_] Acces libre sur Internet : [ ]

Comité de lecture : [ ]
Facteur d'impact : aucun

Différent de I'auteur : [ ]
Ne publie que sur cette
pratique : []

Disponible uniquement aupres
de I'EFS : []

Cohérence externe

8) Auteurs des références (dans le texte ou en bibliographie, citer le nombre) :

L'auteur du document :

Fondateur de la fasciathérapie :
D'autres auteurs sur la fasciathérapie :
Des non fasciathérapeutes :

9) Type de média des références (dans le texte ou en bibliographie, citer le

nombre):
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Revue professionnelle :
Revue scientifique :
Ouvrage :

Web :

Autre/inconnu :

Validité interne (choisir le type d'approche, théorique ou empirique) :

10 ) Traite de données théoriques [|

10) Traite de données empiriques [_]

11) Type d’étude :

Synthése de connaissance []
Avis d'expert []

Compte rendu de conférence [ ]
Interview [_]

Autre [_]

12) Si synthese de connaissance :
Obijectifs clairement énoncés ]
Critéres d'éligibilité des articles définis
[]

Modalités de lecture critique énoncées

[l

Validité des études citées commentée [_]
Description des résultats [ |

Permet de répondre en pratique a la
question posée [ ]

11) Type d’étude :

Descriptive [_]

Explicative :

Expérimentale []
quasi-expérimentale [_]
observationnelle [_]

Evaluation d'un test diagnostic []
Etude de cas [_]

12) Si étude expérimentale/quasi-
expérimentale :

Hypotheése a priori ]

Critéres d'éligibilité définis [ ]

Randomisée [ ]

Controlée : placebo [ ] groupe contrdle []
Double aveugle [ ]

Analyse en intention de traiter []

Taille de I'échantillon [_]

Résultats statistiquement significatifs []

12) Si étude de cas :

Elaboration d’un cadre conceptuel []
Description de I'échantillon en vue d’'une
comparaison [_]

Regard critique sur la période d'étude []

Pertinence clinique (concerne uniquement les revues de synthése, études de

cas, études expérimentales) :
13) Bénéfice du résultat intéressant [ ]

14) Patients représentatifs de ceux couramment rencontrés [_]
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15) Citations (représentatives du document) :

16) Remarques :
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Annexe 4 : Grade des recommandations et niveau de preuve (ANAES. 2000)

TABLEAU 3. GRADE DES RECOMMANDATIONS.,

NIVEALU DE PREUVE SCIENTIFIQUE (GRADE DES RECOMMANDATIONS

FOURNI PAR LA LITTERATURE

Miveau 1 A

- Essazis comparatifs randomisés de forte puissance
— Meéta-analyse d'essails comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien

menées Preuve scientifique établie
Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible B

puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien _ o
menées Présomption scientifiqua

- Etudes de cohorte

Niveau 3

- Etudes cas-témoin C

MNiveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifigue
importants

- Etudes rétrospectives

- Series de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
[ transversale, longitudmale)
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Annexe 5. Documents sélectionnés

Auteur(s) Titre Année
Angibaud La fasciathérapie et le mal étre 2011
Arni Corps et formation en fasciathérapie 2009
Berger, Psycho-phénoménologie de la pratique du ‘point d’appui’ 2006
Vermesch
Concepts fondamentaux de fasciathérapie et de pulsologie
Bois 1984
profonde
Fascias, sang, rythmes, complices dans les pathologies
Bois ' 1985
fonctionnelles
Bois La vie entre les mains 1989
Bois De la fasciathérapie a la somatopsychopédagogie 2008
Bois, Berger Fasciathérapie : une thérapie manuelle de la profondeur 1990
Bothuyne La confiance immanente dans 1'épreuve du cancer 2010
Approche globale en fasciathérapie du syndrome douloureux
Carbonell ] 2007
général complexe ou algoneurodystrophie
Courraud Fasciathérapie et sport 1999
Courraud Les fascias et leur clinique en pratique sportive 2003
Courraud La fasciathérapie somatologie : le toucher psychotonique 2004
La fasciathérapie, vers une approche novatrice de la douleur
Courraud ) ) 2004
physique et de la souffrance psychique
Le toucher psychotonique et son application sur la relation 2007
Courraud ' ) o )
d’aide au patient en kinésithérapie
Courraud Toucher psychotonique et relation d’aide 2007
Courraud, Quéré | La fasciathérapie, intérét en kinésithérapie 2010
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Annexe 6. Proces en lien avec la fasciathérapie

Le 15 Septembre 2011 Nicolas De La Casiniere, journaliste a Rue89, publie un

article intitulé « Face au cancer, la fasciathérapie continue de diviser a Angers ». 1l y
présente la fasciathérapie et Danis Bois, souligne ’absence d’études sur le sujet et les
réserves de la Miviludes vis-a-vis de la fasciathérapie.
Il rapporte également les tensions qu’il existe entre une chercheuse au laboratoire
d’Angers, Pascale Jeanin et certains de ses confréres, particulierement Hugues Gascan, qui
ont mené a un proces. Pascale Jeanin serait 1i€¢ au groupe Omalpha, groupe plébiscitant la
fasciathérapie et signalé comme un mouvement a risque de dérive sectaire selon la
MIVILUDES. H Gascan reprochait a Pascale Jeannin d’avoir organisé une fausse mission.
Pascal Jeannin a porté plainte contre H. Gascan pour « harcélement moral ». Une
condamnation de 4 mois de prison avec sursis a été retenu en appel contre H Gascan, ce
dernier s’étant pourvu en cassation.

L’article de Rue89 suscite de vifs commentaires de la part de fasciathérapeutes,
dont Danis Bois. Suite a la publication Danis Bois a demandé des modifications dans le
texte, ce qui a été fait. Peu aprés une version modifiée de 1’article a été¢ mise ne ligne
soulignant notamment le fait que Danis Bois avait pris ses distances avec Ram Chandra et
qu’il se définissait aujourd’hui comme un laic.

Parallelement, I’Institut de Cancérologie de 1’Ouest, lieu ou se sont déroulés les essais
cliniques utilisant la fasciathérapie, a déposé deux plaintes contre Rue89 et le journaliste,
pour trouble a I’ordre public, et diffamation. Pour la premiere plainte, la Cour d’appel du
tribunal d’Angers a annulé la décision prise en premicre instance ordonnant la dé-
publication de I’article, et Rue89 a été relaxé. Le proces pour la plainte en diffamation est

€n cours.

Voir a ce syjet :

« Face au cancer, la fasciathérapie continue de diviser a Angers » par Nicolas De La
Casiniere pour rue89 (15/09/2011)

« Quand la recherche marche sur la téte » par Olivier Hertel pour Sciences & Avenir
(04/04/2012)

« Rififi a l'hopital d'Angers: le président d'Université en échec » par Sylvestre Huet pour
Libération (03/04/2012)
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