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Abstract

This exploratory study is an initial evaluation of a global ap-
proach into fibromyalgia. The qualitative study enriches the 
information found in the literature such as exacerbated cu-
taneous sensibility, chronic pain and pain increase in case of 
non respect of internal indicators. 

It appears that fibromyalgia patients’ physiotherapy treat-
ments can be done at different levels. Firstly, the therapeutic 
education based on the development of internal indicators has 
a real interest in the long term. Also, fasciatherapy’s specific 
touch procures a period of pain relief, often under-estimated 
by the therapist. Finally, pain assessment is more accurate if it 
takes into account the patient’s subjectivity. 

Étude exploratoire des effets de la fasciathérapie 
sur la douleur de patients fibromyalgiques 

Exploratory study on the effects of fasciatherapy 
on pain of people suffering from fibromyalgia 

 

Résumé

Cette étude exploratoire a permis de faire une première 
évaluation de l’intérêt d’une approche globale du patient 
fibromyalgique. L’analyse qualitative précise certaines données 
rencontrées dans la littérature. Ainsi, apparait une réactivité 
cutanée exacerbée, une douleur chronique à tendance obsé-
dante et une douleur qui n’augmente à l’effort que si celui-ci 
ne tient pas compte des indicateurs internes. 

Il ressort que la prise en charge du patient fibromyalgique 
en kinésithérapie peut se faire à différents niveaux. D’abord, 
l’éducation thérapeutique, basée sur le développement des 
indicateurs internes a un réel intérêt à moyen et long terme. 
Ensuite, le toucher utilisé en fasciathérapie procure un temps 
de répit souvent sous-estimé par le thérapeute. Enfin, l’évalua-
tion de la douleur est d’autant plus précise qu’elle prend en 
compte la subjectivité du patient. 
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Introduction

Cet article présente une prise en charge globale et manuelle 
de la douleur de la fibromyalgie. Il présente la complexité du 
syndrome fibromyalgique (grandes variations individuelles, 
subjectivité de la douleur, intrication des symptômes physiques 
et psychologiques, etc) et de sa prise en charge en kinésithé-

rapie, ostéopathie et/ou fasciathérapie. En cela il se positionne 
dans le champ de la douleur chronique, en évolution perma-
nente. 

La méthodologie mixte, de plus en plus appréciée pour l’éva-
luation des thérapies manuelles (1), s’est révélée pertinente et 
a permis de faire ressortir des résultats inattendus, notam-
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ment sur les facteurs cognitifs et comportementaux. Cette 
approche a ainsi permis d’évaluer les aspects cognitifs, af-
fectifs et perceptifs de la douleur liés à la douleur chronique, 
comme recommandé lors du dernier World Congress of Phy-
sical Therapy (2). 

La fibromyalgie 

La fibromyalgie est en partie définie par la présence de dou-
leurs persistant depuis plus de trois mois et appartient ainsi à 
la famille des douleurs chroniques. Il s’agit d’une maladie com-
plexe avec une symptomatologie dominée par des douleurs 
diffuses accompagnées d’une fatigue et de troubles du som-
meil, dans un contexte d’anxiété et de dépression (3). La Haute 
Autorité de Santé (HAS) définit la douleur de la fibromyalgie 
comme singulière : « diffuse, persistante, variable » et pouvant 
« prendre la forme d’une hyperalgésie ou d’une allodynie. » (4). 
Cette douleur est variable dans sa localisation, son intensité, 
sa durée et sa réponse aux approches antalgiques. La fatigue 
est chronique et associée à des troubles du sommeil. Il y a peu 
d’évolution quand on observe les patients sur le long terme (5). 
Il existe des troubles associés  (a)  dont la présence n’est pas sys-
tématique mais suffisamment caractéristique pour qu’ils soient 
pris en compte dans les nouveaux critères diagnostiques de 
l’American College of Rheumatology (6). 

La fibromyalgie est de plus en plus diagnostiquée et suscite 
un nombre croissant de consultations de kinésithérapie. Ses 
particularités suscitent souvent des interrogations de la part 
des soignants. Une des caractéristiques troublantes est qu’il 
n’existe pas de traitement univoque (7) et que chaque patient 
réagit de manière singulière aux traitements proposés. Si des 
études montrent que certains types de massages apportent 
un bénéfice (8), le massage classique est généralement mal 
supporté. 

Historique 

La description d’un syndrome douloureux chronique médica-
lement inexpliqué existe depuis le XIXe siècle. Dès le début, 
cette pathologie soulève des doutes. En 1948, Cyriax écrivait : 
« la fibrosite primaire est une maladie imaginaire » (9). Dans les 
années 70, en l’absence de signe inflammatoire, Hench pro-
pose le terme fibromyalgia alors que Yunus établis des critères 
diagnostiques. En 1990, l’American College of Rheumatology 
(ACR) définit des critères d’inclusion pour unifier les groupes 
de patients. Ils ont été renouvelés en 2010 (6). En1992, l’OMS 
fait entrer la fibromyalgie dans la Classification Internationale 
des Maladies. À partir de 2000, des détracteurs publient des 
articles qui remettent en cause l’existence de la fibromyalgie. 
Dans le même temps paraissent les premiers travaux basés 
sur l’imagerie cérébrale dynamique qui permettent d’objec-
tiver la douleur fibromyalgique (10). En France, l’Académie de 
médecine publie un rapport sur la fibromyalgie (3) en 2007 et 
trois ans plus tard, la HAS émet un rapport d’orientation sur la 
fibromyalgie de l’adulte (4). 

Épidémiologie 

2 à 4 % de la population est concernée, avec un homme pour 
9 femmes (3,4). 

Étiologie 

Il n’est pas possible aujourd’hui d’établir une cause à la 
fibromyalgie (3). Si l’étymologie de fibromyalgie vient de « mus-
cle », aucune étude ne met en évidence une atteinte du mus-
cle. L’OMS classe la fibromyalgie dans les « autres affections 
des tissus mous » et non dans les « troubles musculaires ». 

La complexité du syndrome fibromyalgique incite parfois à 
classer cette pathologie dans les troubles psychiatriques (3). Ce-
pendant, la majorité des études montrent que « des facteurs 
purement comportementaux ou psychologiques ne sont pas à 
l’origine de la douleur » (11). 

Un certain nombre d’études ont relevé un pourcentage impor-
tant de patients rapportant des traumatismes de l’enfance, ce 
qui a conduit à évoquer ceci comme étiologie. Le glissement 
entre traumatismes rapportés a posteriori et facteur étiolo-
gique est périlleux (12) et totalement infirmé par des études 
prospectives (13). Au début des années 2000 a été évoqué une 
origine sociale, cependant, des études sur une population à 
l’écart de la modernité montrent une prévalence identique (14). 
L’existence de formes familiales a amené l’hypothèse d’une 
prédisposition génétique. Une revue sur « les facteurs géné-
tiques qui peuvent sous-tendre ces susceptibilités » (15) suggère 
une possible interaction gène-environnement dans l’appari-
tion de la fibromyalgie (16). 

Il existe des troubles du sommeil profond (phases 3 et 4) (17) 

qui est la phase la plus « analgésique » du sommeil et qui est 
perturbée par des périodes de « micro-éveils ». Il faut noter 
que sommeil et douleur sont intriqués et qu’il est possible que 
ce soit la douleur qui perturbe le sommeil. Par ailleurs, on 
retrouve une altération des systèmes neuroendocriniens, avec 
perturbation du cortisol, de l’hormone de croissance, une ac-
tivité réduite de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et 
une altération des neurotransmetteurs. Cependant, ces mo-
difications pourraient être des conséquences plutôt que des 
causes (3). 

Une douleur répétée entraîne une sensibilisation du système 
nerveux central qui se traduit par une  hyperalgésie et une 
allodynie. L’imagerie médicale dynamique a permis d’objec-
tiver un dysfonctionnement du traitement central de la dou-
leur. Ainsi, à pression identique, « la réponse neuronale après 
stimulation était systématiquement plus importante chez les 
sujets fibromyalgiques. De plus, ces patients montraient éga-
lement une activation plus élevée dans un plus grand nombre 
de régions liées au traitement de la douleur » (18). Cependant, 
si cette hypothèse prédomine dans la littérature actuelle, elle 
n’explique pas la totalité de la symptomatologie. 

Enfin, si les signes habituels de l’inflammation (VS et CRP) sont 
négatifs, des études dosant très précisément la CRP et d’autres 
portant sur des biopsies montrent une faible inflammation (19). 
Liptan émet l’hypothèse que « la dysfonction et l’inflammation 
du tissu conjonctif intramusculaire [...] est à l’origine de la sen-
sibilisation centrale » et déduit « Si cette hypothèse est confir-
mée, elle pourrait conduire à enrichir considérablement les 
possibilités de traitement en incluant les thérapies manuelles 
qui s’adressent au fascia ». 
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a) céphalées de tension, syndrome du côlon ou de la vessie irritable, paresthésies des extrémités et syndrome sec
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La personne souffrant de fibromyalgie 

La douleur de la fibromyalgie est décrite par la HAS (4) comme 
singulière et les patients ayant une certaine expertise disent 
souvent faire la différence entre douleur de la fibromyalgie et 
douleurs autres. Les troubles de la mémoire et l’alexithymie (b) 
sont plus des conséquences de la douleur chronique que ca-
ractéristiques de la fibromyalgie. 

Des études montrent qu’avant l’apparition de la pathologie, il 
existait un mode de vie extrêmement actif. Ceci contraste for-
tement avec la comorbidité dépressive, qui est souvent majoré 
par un retrait des activités sociales « lié au caractère imprévi-
sible de la douleur et à une sensation d’épuisement » (7). 

Le fascia 

Le fascia a été longtemps considéré comme un simple tissu 
d’enveloppe, et lors des dissections, il constitue souvent « la 
substance blanche d’enveloppe qu’il faut enlever avant de 
pouvoir « voir quelque chose »»(20). Au cours de la dernière 
décennie, il a suscité un nombre croissant de recherches (20), 
et lors du 4th Fascia Research Congress (c) , une définition en 
deux parties a été présentée. La première envisage le fascia 
comme un tissu dissécable, un ensemble de cellules simi-
laires, de même origine, assurant une même fonction. Elle se 
rapproche de la Terminologia Anatomica qui distingue fas-
cia superficiel, fascia profond et fascia viscéral. La seconde 
partie envisage également le fascias comme un organe (un 
ensemble de tissus regroupés ayant des particularités ana-
tomiques et fonctionnelles) et comme un véritable système 
(un groupe inter-agissant, inter-relié et inter-dépendant 
d’éléments formant un ensemble complexe). Le fascia est 
ainsi omniprésent et forme un réseau unifiant les différentes 
parties du corps. Son rôle dans la régulation de l’inflamma-
tion, la nociception et la répartition des contraintes méca-
niques en font une cible privilégiée dans le traitement de la 
fibromyalgie. 

L’équilibre tensionnel 

La transmission de contraintes mécaniques est l’une des pre-
mières fonctions du fascia ayant été mise en évidence (21). Au-
jourd’hui, de nombreuses études montrent que le fascia est 
capable non seulement de transmettre une force longitudina-
lement (22), mais également aux structures adjacentes (muscles 
antagonistes compris) (23, 24, 25). 

Au niveau histologique, les travaux de Langevin ont montré 
récemment que les fibroblastes du fascia aréolaire main-

tenaient une tension, un tonus basal permettant de gar-
der une sous-hydratation du tissu et ainsi une régulation 
des échanges trophiques et des propriétés visco-élastiques 
du fascia (26). Des études sur cette dernière propriété ont 
montré que l’acide hyaluronique présent dans le fascia était 
crucial dans la gestion de l’activité musculaire et qu’un dé-
séquilibre pouvait créer une raideur ou activer le système 
nociceptif (27) et d’autres études ont montré que les théra-
pies manuelles avaient un impact direct sur l’acide hyaluro-
nique (28). 

La contractilité 

Depuis une dizaine d’années, un nombre croissant d’études 
montrent que les fibroblastes, cellules clés du fascia, sont 
capables de se spécialiser et de se doter de propriétés 
contractiles en devenant des myofibroblastes (29). Ainsi, 
le fascia est capable de répondre à une contrainte méca-
nique en se dotant de capacités contractiles. Schleip en-
visage ainsi qu’il puisse y avoir de véritable contractures 
fasciales (30). D’autre part, le fait qu’on retrouve un nombre 
important de myofibroblastes dans des pathologies telles 
que le syndrome de Dupuytren ou l’épaule gelée, mais 
également dans les lombalgies chroniques, certains auteurs 
proposent la notion de « lombes gelées » (31). Ainsi, le fascia 
peut, par ses capacités de contraction, être à l’origine de 
douleurs ou de modifications de l’équilibre tensionnel du 
corps. Si ce phénomène n’intervient pas directement dans 
la fibromyalgie, il peut cependant être à l’origine de dou-
leurs secondaires. 

La sensibilité 

Si la sensibilité du fascia a pu poser question par le passé, il est 
maintenant démontré qu’il possède des capacités sensitives 
riches. On retrouve dans le fascia à la fois des terminaisons 
libres et des capteurs sensoriels (Golgi, Paccini et Ruffini : voir 
tableau 1)

Il semblerait même que la majeure partie de la propriocep-
tion et de l’intéroception soient assurées par les récepteurs 
intra-fasciaux, faisant du fascia « l’organe le plus sensoriel »(32). 

Du point de vue de la nociception, Schilder a montré que 
le fascia était plus sensible à la douleur que le muscle ou la 
peau (25) et qu’il était la seule structure à solliciter la part émo-
tionnelle de la douleur. Une autre étude a permis de mettre 
en évidence qu’une stimulation des nocicepteurs du fascia 
pouvait déclencher une activité nociceptive dans les territoires 
adjacents, y compris dans des métamères différents (33). 

/// 51

b) difficulté à exprimer ses émotions / c) 17-21 septembre 2015, Reston (VA), USA

Type Rôles
Récepteurs de Golgi Stimulés par les contractions et étirements puissants

Récepteurs de Paccini Proprioception et feedback de l’information proprioceptive

Récepteurs de Ruffini Stimulés par les pressions prolongées

Mécanorécepteurs
interstitiels (type III et IV)

Stimulés par les pressions et tractions lentes et profondes

› Tableau 1 : les récepteurs du fascia et leurs rôles 
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L’implication possible du fascia dans la fibromyalgie 

Si le lien entre fascia et fibromyalgie n’est pas démontré, de 
nombreux auteurs, impliqués dans le champ du fascia ou de 
la fibromyalgie, soupçonnent son existence. Ainsi, Schleip pro-
pose de s’intéresser aux variations des tensions myofasciales 
pour l’étude et la prise en charge de la fibromyalgie (34). Fin-
dley (35) constate également que les acteurs de terrain s’inté-
ressent au rôle possible du fascia dans la fibromyalgie. 

D’autres chercheurs s’intéressent au rôle des fascias dans la 
physiopathologie de la fibromyalgie. Sans en faire une étiolo-
gie, Benians propose : « la lésion se situe dans les fascias en-
veloppant les muscles et les structures osseuses »(36). Liptan, 
lui, suggère qu’une inflammation discrète du fascia pourrait 
être l’origine de la sensibilisation centrale retrouvée dans la 
fibromyalgie (19). 

Enfin, une thèse de doctorat a montré l’intérêt de l’utilisation 
de techniques s’adressant au fascia dans le traitement de la 
fibromyalgie (37). 

La fasciathérapie 

Les personnes souffrant de douleurs chroniques présentent 
une diminution du seuil douloureux, ce qui a des conséquences 
sur les interventions thérapeutiques manuelles. L’allodynie, un 
des principaux symptômes, complique cette problématique, 
car un toucher normalement infra-douloureux peut déclen-
cher des douleurs intenses. Il est donc nécessaire d’adapter 
précisément le toucher, et ceci, en fonction de la sensibilité 
douloureuse, qui peut être variable d’un jour à l’autre. Dans 
ce contexte, le toucher de la fasciathérapie semble relative-
ment bien indiqué, puisque la main du thérapeute adapte sa 
pression en temps réel, en fonction de ce qui est perçu par le 
thérapeute des réactions tissulaires du patient. Il s’établit ainsi 
un dialogue entre la main soignante et le corps de la personne 
(38) qui est de plus facilitée par la lenteur du geste soignant (39) 

qui favorise un sentiment de confiance. Il est ainsi centré sur 
la personne (40, 41), ce qui correspond aux recommandations de 
l’IASP (42). 

La douleur chronique et la kinésiophobie modifient le rapport 
que la personne établit avec son corps. Il est ainsi fréquent 
que les personnes fibromyalgiques désertent un corps qu’elles 
vivent comme source de souffrance. La fasciathérapie place le 
patient dans une posture à même d’enrichir les perceptions 
pour faciliter une réappropriation d’un corps sujet. 

A travers le toucher manuel, le fasciathérapeute a pour objectif 
de maximiser la force d’auto-régulation qu’est le mouvement in-
terne  (d) . Bois constate : « le mouvement interne ne participe pas 
seulement à l’autorégulation [...] physiologique du corps, mais il 
participe aussi à la régulation psychique de la personne. » (44). La 
fasciathérapie propose ainsi, en plus d’un toucher symptoma-
tique, un toucher de nature psychotonique qui « permet d’en-
trer en relation avec le patient, de construire une relation »(41). 
Ainsi, en sollicitant le lien de mieux en mieux connu entre le fas-
cia et le système nerveux central (45, 46), la fasciathérapie agit sur 
différents aspects psychiques tels que l’anxiété (47, 48) et le bien-
être (49). Ceci va dans le sens des recommandations récentes en 

kinésithérapie pour la prise en charge de la fibromyalgie, qui 
font état de l’intérêt des approches dont le but est de « vivre 
pleinement le présent sans jugement »(50). 

Enfin, une enquête quantitative menée auprès de 238 kiné-
sithérapeutes (51) a récemment montré que le recours à la fas-
ciathérapie permettais d’améliorer la prise en charge de la 
douleur physique de manière importante à très importante 
pour 96 % d’entre eux. 84 % disent également avoir amélioré 
leur prise en charge de la souffrance psychique. Parmi eux, 
13 % citent la fibromyalgie comme une des pathologies pour 
laquelle la prise en charge a été significativement améliorée 
par la fasciathérapie (contre 4 % disant n’avoir eu aucune 
amélioration sur cette pathologie). 

Méthodes 

Pour répondre aux questionnements concernant la prise en 
charge de la douleur chez les personnes fibromyalgiques, il a 
semblé nécessaire d’utiliser une méthodologie mixte (52, 53) com-
portant deux phases : 

• La première a pour but d’objectiver la douleur à l’aide d’un 
outil ayant fait ses preuves (l’échelle visuelle analogique ou 
EVA) et de suivre son évolution dans les jours qui suivent 
la séance. Ceci permet d’observer les effets de la séance à 
court terme. 

• La deuxième se propose d’explorer la part subjective de la 
douleur sur le long terme en interrogeant l’expérience des 
personnes. 

La population est constituée de sept personnes dont le diagnos-
tic de fibromyalgie a été établi par un médecin spécialiste. Elles 
consultent depuis au moins 9 mois en cabinet de fasciathérapie. 
Parmi elles, quatre ont fait l’objet d’un entretien. Sur ces quatre 
personnes interviewées, trois ont répondu aux EVA. Le choix a 
également été fait de réaliser une EVA auprès de trois autres 
personnes n’ayant pas fait l’objet d’un entretien. 

La population interrogée pour ce travail se compose d’un homme 
pour six femmes, avec un âge moyen de 43 ans (σ =8,5) et un 
suivi en fasciathérapie moyen de 2 ans et 9 mois (σ =1,48). 

Méthodologie quantitative 

Un carnet comportant six EVA a été élaboré pour que les pa-
tients puissent évaluer leur douleur à des moments qui sem-
blaient importants (figures 1 et 2). D’abord, une évaluation 
avant et après la séance, puis une heure après pour évaluer 
un éventuel pic douloureux. Afin d’observer l’évolution dans 
les jours suivants, les patients ont coté leur douleur cinq jours 
consécutifs à heure fixe. 
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d) Le mouvement interne désigne [...] depuis les découvertes des fondateurs de l’ostéopathie dans la deuxième moitié du 19ème siècle, une force vitale qui anime les organes  
 et les articulations, assurant une régulation automatique de leurs rythmes physiologiques. 
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› Figure 1 : carnet d’EVA, recto
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Une première analyse des résultats a montré une très grande 
variabilité inter et intra-individuelle. Le choix a donc été fait de 
n’utiliser que les quatre premières EVA qui évaluent a priori 
les effets de la séance, alors que les suivantes sont sous la dé-
pendance d’un nombre trop important de facteurs (ceci a été 
confirmé par l’analyse qualitative). 

Pour chaque patient a été calculé le maximum et le minimum, 
l’étendue, la moyenne, la médiane, l’écart type et l’écart type 
relatif. 

Après avoir calculé les différences pour mesurer les varia-
tions, un comptage a été effectué pour évaluer le nombre de 
séances où la douleur a diminué, augmenté et celles où il n’y 
a pas eu de changement (différence comprise entre -0,5 et 
+0,5) (figure 3). 

Des graphiques de l’évolution des EVA et des différences ont 
été dessinés pour visualiser les variations de la douleur (figure 
4).

Puis, les graphiques d’évolution ont été mis sur une échelle 
de temps continue (chronogrammes(e) , voir figure 5 pour 
exemple) afin d’avoir une vue d’ensemble des évaluations sur 
la durée de l’étude. Ceci permet de mettre en évidence un 
éventuel aspect cumulatif et d’avoir un point de vue différent 
sur le profil d’évolution. 

Méthodologie qualitative 

Un guide d’entretien a été élaboré sur la base de connais-
sances expérientielles (patients, chercheurs, praticiens experts) 
pour amener les personnes interrogées à apporter des élé-
ments de réponse aux objectifs fixés. 

Les entretiens ont été analysés  (f) ( 54) en trois étapes : une catégo-
risation (douleur, sommeil, vécu, ...) (55), une analyse phénomé-
nologique cas par cas qui reste au plus près des données tout 
en mettant en valeur un premier niveau de compréhension (56, 

57) et enfin une interprétation herméneutique transversale qui a 
permis de réaliser une analyse plus profonde et interprétative(58). 

Résultats 

Si l’objectif de cette étude a été d’explorer les effets de la 
fasciathérapie sur les douleurs de la fibromyalgie, il est inté-
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› Figure 2 : carnet d’EVA, verso

Évaluations Différences

avant après H1 J1

1 6,9 3,8 3,9 4,3 -3,1 -3,1 -2,7

2 8,7 4,3 5,4 6,4 -4,5 -3,3 -2,3

3 8,9 5,3 5,5 6,7 -3,6 -3,5 -2,3

4 7,2 3,8 5 8,5 -3,4 -2,2 1,3

5 8 3,9 4,1 5,3 -4,1 -3,9 -2,7
Max 8,9 5,3 5,5 8,5 -3,1 -2,2 1,3
Min 6,9 3,8 3,9 4,3 -4,5 -3,9 -2,7

Étendue 2 1,5 1,6 4,3 1,3 1,7 4
Médiane 8 3,9 5 6,4 -3,6 -3,3 -2,3
Moyenne 8 4,2 4,8 6,2 -3,7 -3,2 -1,7
Écart type 0,9 0,7 0,7 1,6 0,5 0,6 1,7

RSD 11% 16% 15% 26% 15% 20% 100%

Après – 
avant

H1 – 
avant

J1 – 
avant

Momentn° de 
séance

› Tableau 2 : exemple de tableau regroupant les séries chrono-
logiques, les différences et les mesures statistiques.

après-avant H1-avant J1-avant

7

5 5

4

2

4

4

2

augmentation
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diminution

› Figure 4 : exemple d’évolution des EVA selon la date des 
séances

avant après H1 J1 J2 J3 J4 J5
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

23/03/11
31/03/11
18/04/11
29/04/11
04/05/11

› Figure 3 : exemple d’histogramme de comptage
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› Figure 5 : exemple de chronogramme

e) Un chronogramme est une représentation graphique de l’évolution temporelle d’un état
f) Pour plus de détails sur cette partie, il est possible de consulter le site du laboratoire de recherche : cerap.org ou le travail de recherche original
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ressant de noter que certaines caractéristiques décrites dans 
la littérature se retrouvent dans ce travail. Pour tous les pa-
tients, on retrouve dans l’analyse des EVA et l’analyse qua-
litative une grande variabilité de la douleur et son caractère 
aléatoire. Cette variation constitue un défi pour le praticien 
qui se trouve face à une douleur fuyante. Ceci a été présent 
dans la recherche bibliographique, la pratique et l’analyse 
des données. On retrouve ensuite un caractère peu décrit : 
l’hypersensibilité cutanée. Le simple contact est parfois dou-
loureux et crée une attitude distante, parfois y compris avec 
ses propres enfants. Ceci semble se retrouver lors des mas-
sages « classiques », mais n’apparait pas pour le toucher de 
la fasciathérapie. 

La fasciathérapie s’est avérée pertinente dans la mesure où 
elle a offert des moments de répit, de détente et de relâche-
ment physique et psychique. Ces moments constituent une 
valeur particulière qui, selon les propos des patients, est diffi-
cilement compris par « les biens portants ». Cette particularité 
invite les soignants à valoriser ces moments de répit, à défaut 
d’une disparition de la douleur. 

On remarque une augmentation de la douleur lors d’activité 
physique qui ne respecterait pas les capacités du corps. Les 
participants évoquent une « sanction du corps » quand celui-ci 
n’est pas écouté. Ce lien entre les capacités du corps et la 
douleur semble constituer une voie de réflexion pour accom-
pagner une reprise d’activité. La fasciathérapie, à travers l’en-
richissement perceptif, peut aider à établir des indicateurs de 
l’effort respectueux des capacités. 

On retrouve chez les quatre participants des troubles du som-
meil. Selon Brousseau  (59), près des deux tiers des patients dou-
loureux chroniques rapportent un sommeil insuffisamment ré-
cupérateur. La fasciathérapie a une incidence positive sur cet 
aspect de la maladie. 

Sur la douleur 

L’analyse des EVA a mis en évidence une amélioration notable 
pour 3 patients. Chez les 3 autres, on ne note pas d’améliora-
tion significative, mais l’analyse qualitative montre qu’il y a un 
apport réel sur le vécu de la douleur. Pendant la séance, elle 
s’estompe et offre un temps de répit. La part pédagogique 
permet de faciliter la gestion de la douleur et en période de 
crise, les séances apportent un soulagement. 

Pour les patients n’ayant répondu qu’aux EVA 

On note des résultats signifiants sur les patients 1, 2 et 7. 
Ils sont particulièrement clairs pour le patient 7 qui présente 
une douleur constante avant la séance et qui, en fin de 
séance, rapporte systématiquement une douleur diminuée 
(-3,7 en moyenne). Ce gain diminue progressivement mais 
reste tout de même de -1,7 en moyenne le lendemain. Le 
patient 1, malgré une douleur initiale très variable montre 
une amélioration une heure après la séance dans huit 
séances sur neuf et une amélioration le lendemain dans 
sept séances sur neuf. Le patient 2 présente une diminu-
tion de la douleur après la séance, qui réapparait une heure 
après. 

On note chez les patients 1 et 2 un pic de douleur assez fré-
quent après et une heure après la séance. 

Pour les patients ayant répondu aux EVA et à l’entretien sur 
les EVA 

Lorsqu’on observe les différences entre avant et après la 
séance, on observe une diminution moyenne comprise entre 
-0,2 et -0,5. Globalement, le comptage des variations confirme 
cette quasi-absence d’effets. 

On observe là aussi un pic douloureux assez fréquent après la 
séance, notamment pour les patients 3 et 4. 

Résultats qualitatifs 

Il apparait clairement que la fasciathérapie a une influence 
positive pendant la séance. Les patients parlent de détente, 
de bien-être et de sérénité, ce qui sous-entend qu’ils vivent 
un moment de répit. Ceci semble précieux pour des per-
sonnes qui vivent une douleur chronique. On note que ce 
répit est important pour retrouver une bonne relation à son 
corps et faire le point. 

Il est apparu un résultat inattendu : les quatre patients men-
tionnent la pertinence du toucher en phase aigüe. En re-
vanche, on note des effets négatifs; trois patients sur quatre 
mentionnant un pic douloureux après la séance (+1 à +2), 
suivi d’une diminution de la douleur. Nous retrouvons éga-
lement une action de la fasciathérapie sur la gestion de la 
douleur. Elle est clairement améliorée pour trois personnes, 
de deux manières différentes. D’une part, en sollicitant l’at-
tention des patients sur leur corps et en favorisant la prise 
en compte des informations somatiques, elle fournit un ou-
til sur lequel s’appuyer pour mieux doser leurs efforts, en 
fonction des capacités du moment. D’autre part, la péda-
gogie déployée pour susciter une réflexion autour de ces 
informations permet de moins subir la douleur, d’apprendre 
à la gérer et d’envisager une vie correcte. 

Sur le sommeil et la détente 

Tous les participants décrivent une amélioration du sommeil, 
en terme de continuité, de durée, d’aspect réparateur, d’agita-
tion et de vitalité matinale. À propos du sentiment de détente, 
d’apaisement rapporté systématiquement par les participants, 
il semble que la détente musculaire et psychique soit accom-
pagnée d’un sentiment de fatigue. La tension générée par la 
douleur s’abaisse et engendre une sensibilité. Si la détente ne 
semble ne pas avoir une incidence sur la douleur objective, 
en revanche, le vécu subjectif change de manière positive. De 
la même façon, cet apaisement a une incidence directe sur le 
sommeil. 

Pertinence du toucher de la fasciathérapie 

Du fait de l’exacerbation cutanée, il était important d’analyser 
et d’évaluer le caractère approprié du toucher proposé. 

L’interprétation des données fait ressortir un résultat promet-
teur. Les participants mentionnent la pertinence de ce tou-
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cher qui apparait respectueux, doux, apaisant, procurant un 
bien-être, non douloureux et non incommodant. Ceci semble 
important pour les soignants qui utilisent le toucher auprès de 
personnes fibromyalgiques. 

Discussion 

Sur la méthodologie 

Cette étude est inspirée du design pragmatique (60), notam-
ment par la présence de comorbidités chez les patients, l’utili-
sation d’une évaluation simple, rapide et fréquemment utilisée 
en clinique, rien n’a été mis en place pour renforcer l’obser-
vance et enfin, l’analyse a inclu un maximum de participants. 
L’approche quantitative, vu le nombre très restreint de sujets, 
est un embryon d’étude. Elle ne permet pas de prouver l’ef-
ficacité de la fasciathérapie, mais permet de poser des jalons 
pour une étude sur une population plus large. Elle a égale-
ment permis d’évaluer et de prendre la mesure de l’intérêt de 
la méthodologie mixte. Ainsi, si l’EVA a par ailleurs démontré 
son importance pour évaluer les effets d’une thérapie sur la 
douleur dans ses paramètres d’intensité et de temporalité, 
elle apparait ici insuffisante. Il apparait important d’associer à 
l’EVA un entretien qualitatif pour affiner l’évaluation et mieux 
connaitre le vécu douloureux du patient (53). 

Perspectives 

Cette recherche se place dans le champ émergeant des théra-
pies du fascia et plus spécifiquement, pour le traitement de la 
fibromyalgie. Une thèse de doctorat (PhD) évaluant les béné-
fices de ce type d’approche, a également montré un certain 
nombre de bénéfices (54). 

La pertinence du toucher de la fasciathérapie auprès d’une 
population qui souffre de fibromyalgie semble importante à 
relever. Nous espérons que cette recherche contribuera à ap-
porter une réponse aux thérapeutes manuels sur l’importance 
du toucher pour une population qui présente une réactivité 
cutanée extrême, ainsi que sur la place de l’accompagnement 
dans la gestion des douleurs chroniques. 

Par ailleurs et cela semble important pour ouvrir des perspec-
tives à la fasciathérapie, cette méthode s’avère aidante pour 
la personne en période de crise aigüe. Il apparait également 
qu’offrir un temps de répit très court à ces patients constitue 
une aide précieuse. La fasciathérapie semble également, par 
sa pédagogie et son enrichissement perceptif spécifique, faci-
liter la gestion de la douleur à long terme. Son action montrée 
par le passé sur le stress et l’anxiété en fait également un outil 
de choix. 

Cependant, cette étude ne permet pas de déterminer si c’est 
le toucher de relation ou le toucher s’adressant au fascia qui 
est pertinent. Une étude complémentaire serait nécessaire afin 
de faire la part des choses. 

Conclusion 

Il est apparu, au terme de ce travail, que la fasciathérapie n’a 
pas d’incidence sur la chronicité de la fibromyalgie et que la 

douleur reste présente et toujours très aléatoire, à moyen et 
long terme. Cependant, on retrouve chez deux personnes une 
amélioration de la gestion de la douleur grâce à la part éduca-
tive de la fasciathérapie et notamment pour ce qui concerne 
le rapport au corps qui devient un indicateur dans la gestion 
de la vie quotidienne. En ce qui concerne la douleur, le tou-
cher de la fasciathérapie est bien toléré, voire même crée des 
moments de répit, de détente physique et psychique pendant 
la durée de la séance chez 3 personnes évaluées sur 4. On 
constate par ailleurs une action aidante pour soulager la per-
sonne lorsqu’elle est en situation de crise, même si le soulage-
ment est souvent de courte durée. En revanche, on remarque 
dans les entretiens des effets négatifs pour 3 patients sur 4 
qui se plaignent d’une augmentation temporaire de la douleur 
après la séance. De même, l’EVA montre fréquemment une 
augmentation brève de la douleur dans les suites immédiates 
de la séance chez 4 patients sur 6. Ces réactions douloureuses 
sont toutefois suivies de périodes de répit et ne grèvent pas 
l’intérêt thérapeutique de la fasciathérapie. Le résultat le plus 
probant de cette recherche concerne l’impact de la fasciathé-
rapie sur le sommeil puisque chez tous les participants interro-
gés, on note une amélioration très significative. 

Implications pour la pratique
• Dans la prise en charge des pathologies douloureuses chro-

niques, l’aspect relationnel et qualitatif du toucher prend 
toute sa place et permet d’intervenir sur les comorbidités 
psychologiques.

• Prendre en compte le fascia comme une structure clef du 
corps humain permet une nouvelle approche de la phy-
siopathologie de la fibromyalgie et de nouvelles stratégies 
thérapeutiques, principalement manuelles.
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