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––– RÉSUMÉ –––

Le stress, qu’il soit physique ou émotionnel, est connu
pour stimuler l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien
et induire des changements importants des paramètres
biochimiques des fonctions des organes. Le fascia est
aussi impliqué dans les réactions au stress, tissu élastique
qui enveloppe les organes, il réagit en se tendant, contri-
buant ainsi au dysfonctionnement du corps. Au niveau du
fascia spécialisé qu’est l’artère, un des aspects caractéris-
tiques du stress est qu’il induit des réactions vasomotrices
dans le sens de la vasoconstriction perturbant le régime
vasculaire. La tension des fascias et les modifications vas-
culaires sont des réactions réversibles, mais parfois les
tensions s’incrustent dans le fascia et gênent progressive-
ment certaines fonctions du corps. Nous présentons ici les
résultats d’une étude exploratoire des effets de la fascia-
thérapie Méthode Danis Bois combinée au toucher de
pulsologie appliquée à l’artère et présentée au 1er congrès
international de recherche sur les fascias les 4 et 5 octo-
bre 2007 à Harvard Medical School (Boston). Nous avons
mesuré les modifications de paramètres majeurs contri-
buant à la fonction vasculaire et notre étude montre que
cette approche manuelle est en particulier capable de
modifier la force de cisaillement et les turbulences du flux
sanguin.

––– LA FASCIATHÉRAPIE MÉTHODE DANIS BOIS –––

Les fascias [1,2,3] ou tissus conjonctifs sont présents dans la
plupart des structures anatomiques du corps notamment
dans les muscles, les tendons, les ligaments, la peau et les
viscères. Ils soutiennent et relient les tissus entre eux, la
fonction la plus classiquement décrite et celle d’attache,
d’enveloppe, de remplissage, de protection ainsi que de
transport comme dans le cas du tissu sanguin. Ils contri-
buent à la cohérence des tissus et à la protection des trau-

matismes physiques. Le fascia ou tissu conjonctif a aussi
d’autres rôles souvent moins connus; en effet il participe
à la fonction immunitaire, sans lui, les grands systèmes ne
communiqueraient pas. Il est aussi pourvoyeur d’infinis
messages dans les tissus. Sa fonction de mécanotransduc-
tion [4,5,6] est maintenant bien connue, ainsi les fascias sont
des structures capables de transformer une information
mécanique en information biochimique, le lien entre l’ar-
chitecture du vivant et la biologie passe inévitablement
par lui. 

La méthode de fasciathérapie [7,8,9] cible son impact sur
l’organisation structurelle des fascias et agit plus spécifi-
quement sur l’élasticité du tissu et la tonalité musculaire.
Elle est complétée d’une technique spécifique de fascia-
thérapie vasculaire [10,11] (dite aussi «pulsologie») ciblant
sur l’aspect vasculaire du toucher manuel en agissant
directement sur la macrovasculature artérielle et ses résis-
tances vasculaires. 

Il existe différentes méthodes de fasciathérapie qui
s'adressent aux tissus conjonctifs du corps. Celle dite fas-
ciathérapie - Méthode Danis Bois, est issue des travaux du
Pr Danis Bois, kinésithérapeute. Il coordonne le départe-
ment de psychopédagogie perceptive à l'Université
Fernando Pessoa (diplôme universitaire en fasciathérapie
et master en kinesithérapie, enseignement en France et
en Europe). Il dirige l'unité de recherche en fasciathérapie
(CERAP) www.cerap.org. 

La fasciathérapie est reconnue en France comme tech-
nique de kinésithérapie et entre dans «la charte de qua-
lité» de la profession. Technique complémentaire, elle est
enseignée actuellement dans le cadre de la formation
continue du kinésithérapeute. 

Cette méthode a l’avantage de faire appel au toucher,
primordial dans le soin, bien que de moins en moins uti-
lisé en kinésithérapie (une large place est plutôt laissée à
l’instrumentation). L’intérêt de la fasciathérapie réside
dans le fait que la technique est douce, non douloureuse
et peut être utilisée sur des inflammations importantes,
des douleurs aiguës et des blocages sévères; mais égale-
ment dans des symptômes aussi divers que le mal de dos,
la migraine ou la fatigue chronique.



La fasciathérapie n’est ni un massage ni une manipula-
tion, c’est une thérapie dont le geste est particulièrement
doux et progressif. La meilleure description de cette
approche est celle d’une «mise en mouvement lente» des
tissus du corps fixés par la pathologie. Elle fait intervenir
deux procédures distinctes: 

• La première implique l’évaluation (orientations,
amplitudes) des rythmes spontanés qui se manifes-
tent dans les tissus conjonctifs des patients et qui
sont perçus par le thérapeute entraîné à cette per-
ception, cela par l’intermédiaire du toucher spéci-
fique de cette approche. Ces rythmes spécifiques
[12,13] perçus sont issus du mouvement interne [14,15]

tissulaire. Cette évaluation donne au thérapeute
une indication précise de l’organisation des ten-
sions dans le corps du patient. 

• L’étape suivante est celle dite «du point d’appui»
[16,17,18]. Il s’agit d’une phase de régulation du corps
du patient se traduisant par une réduction tangible
de la tension des muscles et des tissus et d’un relâ-
chement des adhérences tissulaires. Le temps du
point d’appui, où les mains du thérapeute s’arrê-
tent, laisse place à la réaction du corps du patient
immédiatement perçue: diminution du tonus mus-
culaire et tissulaire, rétablissement des rythmes et
retour des plans de glissement.

LE «STRESS DU TISSU CONJONCTIF»

Si le massage permet d’évaluer les tensions de la per-
sonne et de les faire disparaître progressivement, avec la
fasciathérapie nous avons accès à une expertise plus
poussée des différentes tensions du corps.

En effet, de par la lenteur même du geste fasciathéra-
pique, le thérapeute a le temps de lire très précisément
les tensions du patient. Il évalue par niveaux les structures
atteintes: la peau, les muscles, les aponévroses, le pé-
rioste et l’os lui-même grâce aux modifications des tonus
musculaire, tissulaire et osseux.

«L’empreinte» des chocs physiques et psychiques est per-
ceptible par le thérapeute sous forme de tensions mais
aussi de crispations, de densité, de perte de plans de glis-
sement. L’étendue des tensions et la profondeur de
celles-ci témoignera de l’intensité de l’impact de la réac-
tion au choc. Précisons que le déclenchement de la réac-
tion du tissu au point d’appui est le signe de la réversibi-
lité du «stress conjonctif». En effet, si le tissu réagit et
qu’il se relâche, on peut alors considérer que «l’empreinte
physique» du stress est réversible [19]. Introduisons ici la
notion que le stress impliquant le tissu conjonctif va
contribuer aux dysfonctionnements vasculaires et induire

une production de substances pro-inflammatoires,
comme nous le verrons dans la suite de cet article.

––– LA FASCIATHÉRAPIE VASCULAIRE –––
(PULSOTHÉRAPIE & PULSOLOGIE) 

La fasciathérapie vasculaire ou pulsothérapie permet d’in-
tégrer dans le geste manuel une dimension vasculaire.
Elle dirige son action sur le système vasculaire et com-
prend l’impact direct sur la macrovasculature artérielle. La
pulsologie quant à elle est l’étude quantitative et qualita-
tive des pouls permettant une expertise du régime vascu-
laire. Le point d’appui est alors ici appelé «point d’appui
vasculaire» induisant une vasorelaxation de l’artère direc-
tement enregistrable par l’équilibration et la synchronisa-
tion des pouls [20].

La fasciathérapie vasculaire va compléter l’action sur le
relâchement tissulaire de la fasciathérapie en apportant,
par la régulation du système vasculaire, une endopharma-
cologie anti-inflammatoire nécessaire pour la reconstruc-
tion tissulaire comme nous allons le voir dans l’étude sui-
vante. 

En premier, rappelons brièvement quelques données sur
le système vasculaire utiles pour la compréhension de cet
article.

ANATOMO-PHYSIOLOGIE DE L’ARTÈRE

L’artère, considérée comme un fascia spécialisé, n’est pas
constituée d’une structure unique, en effet il existe une
réelle distinction anatomique et fonctionnelle des 3
couches artérielles.

Intéressons-nous de plus près à la constitution de l’artère
elle-même. Anatomiquement, elle est composée de trois
couches distinctes, de la superficie à la profondeur: l’ad-
ventice, la média et l’intima (fig. 1).

C’est la couche externe (l’adventice) qui est la partie la
plus fasciale de l’artère formée d’un tissu conjonctif lâche.
Ici arrive les plexus nerveux sensitif et moteur du système
neurovasculaire, dont les neurotransmetteurs agiront par
l’intermédiaire de cette couche externe sur la couche
intermédiaire. Au niveau des artérioles, l’adventice est
totalement fusionnée au tissu conjonctif envi-
ronnant. 

Quant à la couche centrale, intermédiaire (la média), la
plus épaisse, elle est formée en majeur partie de fibres
musculaires lisses vasculaires apportant au vaisseau une
capacité vasomotrice de changement de son calibre. Ces
phénomènes de vasoconstriction et de vasorelaxation
vont dépendre de deux voies: une voie externe à l’artère
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Figure 1
Constitution de l’artère: 

les 3 couches, 
l’intima (interne), la média (intermédiaire), l’adventice (externe) 

Dessin Myriam Valet, la pulsologie, 
Quéré. N, 2004, p. 54

l’intima la média l’adventice

Figure 2
Flux laminaire 

Le déplacement parallèle de lames de liquide concentriques.

Figure 3 
Flux turbulent

Le déplacement des différentes parties du liquide 
n’est pas parallèle à l’axe du vaisseau. 

par le système nerveux et une voie interne par les varia-
tions de flux sanguin.

La couche interne (l’intima) est constituée par un endo-
thélium composé d’une monocouche de cellules directe-
ment en contact avec les éléments plasmatiques et figu-
rés du sang circulant. De nombreuses propriétés décou-
lent de sa situation privilégiée par rapport au tissu san-
guin comme le contrôle du tonus et la régulation des pro-
cessus inflammatoires. 

Quelques chiffres: l’endothélium fait 1% de la masse cor-
porelle totale et la microcirculation propose 280m2 de sur-
face d’échange possible entre sang artériel, tissus et sang
veineux.

ECOULEMENT LAMINAIRE / ECOULEMENT TURBULENT

Lorsque le sang s’écoule, il exerce une force de frotte-
ment à la surface endothéliale. Cette force se traduit par
une contrainte de cisaillement (t) au niveau de l’endothé-
lium vasculaire, définie comme le produit de la viscosité
du sang et du gradient de la vitesse sanguine mesuré au
niveau de la paroi. La contrainte de cisaillement transmise
à l’endothélium par le courant sanguin tend à déplacer
l’endothélium et la couche intimale dans la direction de
l’écoulement.

Dans le cas d’un écoulement laminaire, la contrainte de
cisaillement s’exprime comme 

t = 4 µ Q / p. R 3

µ est la viscosité, Q le débit et 
R le rayon du vaisseau R 3 ( R puissance 3) 

Une faible réduction du diamètre vasculaire entraîne pour
un débit volumique constant une augmentation beau-
coup plus importante de la contrainte de cisaillement, ce
qui explique que la moindre vasoconstriction aboutira
rapidement à la création de turbulences (fig 3).

Dans les grosses artères existe un écoulement laminaire
pulsé et la contrainte de cisaillement est oscillatoire alors
qu’il devient continu dans les petites artères et les arté-
rioles.

La paroi vasculaire est exposée normalement à 2 types de
forces mécaniques: 

• les contraintes tangentielles liées directement à la
pression P et aux dimensions du vaisseau (dia-
mètre);

• les contraintes de cisaillement agissant dans la
direction longitudinale à l’interface sang/endothé-
lium liées directement au profil de vitesse de
l’écoulement.

Pour donner une image de l’écoulement laminaire, imagi-
nons l’endothélium comme caressé par le flux sanguin,
ceci induit la sécrétion de multiples substances vasodila-
tatrices et anti-inflammatoires.

L’écoulement turbulent quant à lui crée des vibrations qui
augmentent le coût énergétique pour la circulation,
comme si l’endothélium recevait des petits coups de mar-
teau; de ce changement de régime vasculaire résulte une
vasoconstriction et une sécrétion de substances pro-
inflammatoires.





LE «STRESS VASCULAIRE»

Le stress affecte les artères de par l’intervention du sys-
tème neurovasculaire et notamment du système sympa-
thique et de son neuromédiateur: l’adrénaline. Il a sur
l’artère plusieurs effets, à savoir: crispation de l’adventice
artérielle, vasoconstriction de la média et modification du
débit sanguin s’appliquant sur l’endothélium vasculaire.
Le flux laminaire physiologique devient un flux dit «turbu-
lent». A long terme ces turbulences causent une dysfonc-
tion de l’endothélium et une réaction inflammatoire per-
sistante, commune à toutes les affections chroniques [21,22].

––– ETUDE EXPÉRIMENTALE –––

Nous avons présenté au premier Congrès de recherche
sur les fascias, à Harvard Medical School, à Boston le 5
octobre 2007 des recherches effectuées pour montrer
l’impact du toucher de fasciathérapie sur le tissu conjonc-
tif spécialisé qu’est l’artère.

Le titre de la conférence et de l’article publié ensuite était: 

«LA FASCIATHÉRAPIE COMBINÉE AVEC LE TOUCHER DE PULSOLOGIE
INDUIT DES CHANGEMENTS POTENTIELLEMENT BÉNÉFIQUES POUR L’EN-
DOTHELIUM VASCULAIRE DANS LES TURBULENCES SANGUINES.» [23,24].
Cette étude est le résultat d’un travail d’équipe mené
avec un médecin angiologue, une chercheuse en biologie
cellulaire spécialisée sur l’endothélium vasculaire et l’in-
flammation.

––– MATÉRIELS ET MÉTHODES –––

Nous avons organisé notre étude en séries de mesures à
répéter en comparant les réponses de 16 patients dans 2
grandes catégories de traitement. 

Notre intention est de démontrer l’efficacité de la fascia-
thérapie vasculaire -Méthode Danis Bois- (nommée aussi
pulsothérapie ou pulsologie) par rapport à celle d’autres
méthodes conventionnelles de massage avec un «groupe
témoin repos». Pour cela nous avons décidé de comparer
une réponse des patients à une application courte et
standardisée de la fasciathérapie vasculaire par rapport à
un massage classique court et également standardisé
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(voir les descriptions ci-dessous). Les deux traitements
sont effectués par le même thérapeute, afin d’éliminer les
effets relatifs aux différences entre thérapeutes. Notre
référentiel de comparaison pour ces deux traitements est
le repos (clinostatisme). 

Nous avons inclus dans cette strate deux points d’enregis-
trement -le premier après le repos, le second après le trai-
tement- pour répondre aux questions suivantes: est-ce
que le traitement, qu’il soit le massage ou la fasciathéra-
pie vasculaire, influence les réponses vasculaires du
stress ? Est-ce que l’effet de la fasciathérapie vasculaire
est différent de celui du massage ?

Nous avons sélectionné deux populations de patients: 8
patients hypertendus déjà diagnostiqués par leur médecin
dont le diagnostique est confirmé par le médecin de
l’équipe. Et 8 patients normotendus mais définis comme
«normotendus stressés». L’état de «normotendu stressé»
a été défini afin de comparer deux populations qui expri-
maient une sensation interne de stress. 

Les enregistrements d’écho-doppler (GE Vivid Expert 4)
ont été effectués sur les artères fémorales à trois
moments du protocole: 

• avant le repos (TO), 
• après 10 min de repos (T10),
• après le traitement (T20). 

La pression artérielle était également mesurée au même
moment.

Le protocole séquentiel suivant a été appliqué aux 16
patients:

• T0 avant le repos: 
mesures de l’écho-doppler et de la pression arté-
rielle.

• +10 minutes de repos: 
le sujet est étendu sur la table de massage, au
repos, sans activité d’aucune sorte, y compris
concentration mentale ou relaxation profonde;

• T10 - fin du repos, avant le traitement: 
mesures de l’écho-doppler et de la pression arté-
rielle.

• +10 minutes de traitement: 
les traitements sont donnés à des jours différents,
un jour le patient reçoit un massage conventionnel
standardisé, un autre jour le traitement de fascia-
thérapie vasculaire et pulsologie.

• T20 - fin du traitement:
mesures de l’écho-doppler et de la pression arté-
rielle.

Ce protocole produit deux types de séquences expéri-
mentales toutes deux appliquées à l’ensemble des 16
patients:

1. La séquence «massage» de T0 à T20, pendant
laquelle le traitement appliqué est le massage
conventionnel; 

2. la séquence de fasciathérapie vasculaire ou «pulso-
thérapie» de T0 à T20, pendant laquelle le traite-
ment appliqué est orienté sur l’artère. 

Nous détaillons ci-après les traitements standardisés qui
ont été appliqués aux patients, ainsi que les paramètres
mesurés par l’écho-doppler et que nous avons retenus
pour notre étude. 

DESCRIPTION DES TRAITEMENTS

Les deux techniques (massage conventionnel et pulsothé-
rapie) sont appliquées sur la région abdominale, ainsi que
sur les membres inférieurs.

1) LE MASSAGE CONVENTIONNEL UTILISANT
L’EFFLEURAGE, LE PÉTRISSAGE, DES PRESSIONS STATIQUES
ET DYNAMIQUES ET L’ÉTIREMENT.

Le massage est exécuté de la région abdominale aux
membres inférieurs, à l’exclusion des pieds. Il inclut les
muscles de la paroi abdominale (le rectus abdominis et les
obliques internes et externes) ainsi que les viscères sous-
jacents, le gluteus medius, le tenseur du fascia lata, le
quadriceps, les ischio-jambiers, les adducteurs, les mus-
cles du mollet (gastrocnemius, soleus) et le tendon
d’achille.

2) LA FASCIATHÉRAPIE VASCULAIRE ET PULSOLOGIE

1. Dans un premier temps, le thérapeute place ses
mains sur les viscères abdominaux, englobant dans
sa prise la paroi abdominale, les viscères (côlon et
intestin grêle) et le fascia péritonéal. Le thérapeute
s’efforce d’obtenir une diminution des tensions et
un relâchement des adhérences des différentes
couches de fascia, depuis la périphérie vers la pro-
fondeur. En utilisant un mouvement lent et
continu, le thérapeute identifie les réactions des
tissus conjonctifs et analyse leurs réponses en
termes d'orientation. Lorsque le déploiement et
l’étirement du tissu atteignent leur ampleur maxi-
mum, un point d’appui est posé, jusqu'à ce que les
tensions se libèrent.

2. Dans un second temps, le toucher est appliqué à la
région de l’aorte abdominale. Il agit directement
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sur l’artère, permettant simultanément l’évaluation
des réponses vasomotrices et la régulation des ten-
sions jusqu’à l’obtention d’un pouls ample et dif-
fusant. 

3. Les mains sont alors placées sur les muscles des
cuisses (quadriceps, adducteurs, tenseur du fascia
lata, gluteus medius). La pulsothérapie est appli-
quée aux deux artères fémorales après le passage
du ligament inguinal (une zone de compression
potentielle pour ces artères). L’objectif est de syn-
chroniser les pouls droit et gauche et d’obtenir une
qualité optimale de l’onde pulsatile. L’évaluation et
le traitement sont concomitants.

4. Le traitement est ensuite appliqué à la région du
genou, visant d’abord les muscles du mollet, puis
les artères poplitées. La réponse vasomotrice est
évaluée simultanément sur les artères droite et
gauche dans une comparaison bilatérale de la pul-
sologie. S’ils ne sont pas synchronisés une série de
points d’appui est appliquée pour équilibrer le
pouls des artères. 

5. Dans la phase finale du protocole de traitement, le
toucher intègre des zones plus étendues (quadri-
ceps/abdomen, mollet/abdomen) afin d’équilibrer
globalement les fascias myotensifs. Ceci permet
d’unifier les différents segments en une globalité
physiologique permettant la diffusion d’une sensa-
tion fluide de mouvement perçue par le patient
suite aux relâchements successifs. 

––– L’ÉCHO-DOPPLER –––

Rappelons ici que l’écho-doppler couple une image
d’échographie et un doppler. L’échographie n’a pas été
utilisée dans l’étude, elle a permis cependant de préciser
l’emplacement des artères fémorales. 

Le doppler utilisant la fraction ultrasonore rétrodiffusée a
été retenu comme appareil de mesure et a permis d’éva-
luer les résistances vasculaires et les profils d’écoulement
sanguin.

Cependant, nous avons dû par la suite affiner les lectures
du doppler, celui-ci étant classiquement utilisé pour
expertiser les pathologies sévères des artères: vaisseaux
obstrués par des plaques d’athéromes. Grâce au médecin
angiologue de l’équipe, nous avons exploité au maximum
l’effet doppler en affinant les paramètres donnés par
celui-ci. Nous n’allions pas expertiser des vaisseaux obs-
trués mais «seulement» en vasoconstriction et étudier les
différents paramètres de cet angiospasme. 

DESCRIPTION DE L’ONDE ARTÉRIELLE
ENREGISTRÉE EN DOPPLER (fig. 4)

L'axe des y est la vitesse d'écoulement du sang, l'axe des
x le temps. Une fenêtre noire (dark window DW) apparaît
dans le pic systolique des vitesses maximales quand l'hé-
térogénéité des vitesses systoliques diminue. La vitesse
maximum (MV) peut être lue sur l'axe des ordonnées.
L'élongation diastolique (DE) est la forme diastolique qui
relie la fin de la systole à la suivante.

Les modulations du tracé correspondent à la propagation
de l’onde artérielle. Le tracé représente les vitesses du flux
sanguin au point de mesure. 

Le tracé est modulé en fonction de la propagation de
l’onde artérielle qui comprend le pic systolique et l’onde
diastolique.

LE PIC SYSTOLIQUE

Le pic systolique est constitué de deux phases: 

• la phase ascendante qui correspond à l’accéléra-
tion circulatoire, lorsque l’onde artérielle propulse
la colonne sanguine devant elle,

• la phase descendante qui correspond à la décéléra-
tion puis au retour de l’onde artérielle réfléchie
(rebond).

L’ONDE DIASTOLIQUE
L’onde diastolique s’étend entre deux pics systoliques
dont l’atténuation d’amplitude est directement propor-
tionnelle à l’importance des résistances à l’aval. Elle est
d’autant plus petite que les résistances d’aval sont éle-
vées. L’accélération (A) est directement liée à la vitesse
maximale (au pic systolique): MV

Le profil d’écoulement sanguin - laminaire ou turbulent -
est traduit par le paramètre de la fenêtre noire (dark win-
dow DW). Quand il n’y a pas de fenêtre noire sous le pic
systolique, cela signifie que les vitesses d’écoulement sont
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Figure 4
Illustration du signal de l’écho-doppler 
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(a) Figure 5 (b)
Effet de l’écho-doppler mesuré sur l’artère fémorale droite, 

1/ a T10 (après le repos, avant le traitement) et 2/ à T20 (après un traitement de fasciathérapie vasculaire). 
L’écho-doppler donne surtout des informations visuelles et graphiques et calcule certaines valeurs à partir de repères graphiques, 

comme c'est le cas par exemple de l'accélération (A). 

Figure 6
Grille de classification utilisée pour transformer les mesures des paramètres en résultats semi-quantitatifs compris entre 1 et 5. 

La classification est faite à dire d'expert par le thérapeute et l'angiologue sur les trois paramètres graphiques enregistrés par l'écho-doppler (DW, DE, MV).



très variables dans la section artérielle au point de
mesure, depuis des valeurs nulles jusqu’à la valeur de la
vitesse maximum mesurée au pic systolique. Ceci est un
indicateur de la turbulence sanguine. La présence de tur-
bulences est donc constatée par un élargissement du
spectre avec apparition de basses fréquences qui comble
la fenêtre sombre sous-systolique.

Quand une fenêtre noire apparaît, c’est que les vitesses
s’homogénéisent, signalant un écoulement plus régulier
et donc un flux laminaire. 

L’importance des variations systo-diastoliques des vitesses
du flux sanguin et la présence ou l’absence d’un flux
mesurable durant la phase diastolique (Diastolic
Elongation DE) traduisent le degré de résistance vascu-
laire. 

––– RÉSULTATS –––

Les seuls résultats intégrés dans l’analyse statistique sont
ceux provenant du doppler. Les données brutes consistent
en un grand nombre de graphes tels que ceux présentés
en figure 5. Nous avons systématiquement utilisé les
résultats des mesures faites sur l’artère fémorale droite. 

L’exemple présenté en figure 5 est une réponse très repré-
sentative de celles que nous avons collectées, montrant
l’apparition significative d’une fenêtre noire (DW) sous le
pic systolique, signifiant la disparition des turbulences
suite au traitement de fasciathérapie vasculaire. 

Nous avons ciblé l’exploitation des résultats sur trois des
principaux paramètres mesurés par l’écho-doppler, parce
qu’ils nous apparaissaient physiologiquement signifiants
dans l’optique de notre travail: 

• MV (Vitesse maximum), 
• DW (fenêtre noire) et 
• DE (Elongation Diastolique). 

Ils constituent nos variables dépendantes. 

Nos outils ne nous ont pas toujours fourni directement
des résultats quantitatifs absolus. Aussi avons-nous
décidé de réaliser une classification à dire d’expert des
résultats de chacun des paramètres mesurés, selon une
même grille de variation allant de 1 à 5. Les deux experts
qui ont réalisé cette classification sont le thérapeute et
l’angiologue de notre équipe de recherche. Toutes les
mesures des trois paramètres MV, DW et DE sont donc
maintenant comprises entre 1 et 5, la plus basse réponse
étant classée à 1, la plus large ou la plus forte à 5. La grille
utilisée pour cette classification est présentée en figure 6.
Ce travail est construit sur l’hypothèse qu’il y a une évo-

lution potentielle continue du signal entre le stade 1 le
plus bas, jusqu’au stade le plus haut à 5. 

L’analyse des données a été faite en deux temps. Tout
d’abord une simple analyse graphique des diagrammes
de distribution de fréquences permet de visualiser les ten-
dances générales et évidentes des réponses obtenues.
Ensuite, une analyse du Chi2 a été effectuée pour com-
parer les différents effets de la fasciathérapie vasculaire et
du massage par rapport au repos et entre eux. 

Les distributions de fréquences sont présentées en figu-
re 7, nous présentons ici les résultats pour DW. Les lignes
continues avec les triangles pour la figure 7 correspon-
dent aux résultats des séquences «massage» alors que les
lignes continues avec des points correspondent aux résul-
tats de séquences «fasciathérapie vasculaire et pulsolo-
gie». Les tirets sont liés au moment de la mesure qui est
rapporté: tirets courts à T0, longs à T10, ligne continue à
T20 après le traitement. 

Ces graphes peuvent être lus comme suit: 

1/ les réponses de DW ont un mode positionné sur la
valeur 2 pour tous les stades de mesures de notre expéri-
mentation, sauf pour les réponses suite au traitement de
fasciathérapie vasculaire et pulsologie: à T20, le mode des
réponses de la séquence est positionné sur la valeur 3
révélant un effet vraisemblable de ce traitement. Les
autres paramètres MV et DE (non représentés ici) ont
montré de très faibles différences des réponses suite au
traitement de fasciathérapie vasculaire, nécessitant une
investigation plus approfondie. Nous avons donc conduit
une analyse du Chi2. 

Le test du Chi2 a été effectué sur les paramètres pris deux
par deux (ce qui laisse un degré de liberté de 1 pour esti-
mer la significativité des différences calculées) entre: 

• Valeurs issues des mesures à T20 comparant les
réponses de la fasciathérapie vasculaire et du mas-
sage,

• valeurs issues des séquences de fasciathérapie vas-
culaire, à T10 et T20, comparant la réponse après
repos et après la fasciathérapie vasculaire, 

• valeurs issues des séquences de massage, à T10 et
T20, comparant la réponse après repos et après
massage. 

Nous évaluons l’hypothèse d’une différence de réponse
entre les traitements avec comme référence le repos. 

Les effets positifs, négatifs ou nuls et les résultats du Chi2
pour les valeurs de DW et de MV montrent: 
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• Une réponse significativement plus élevée après la
fasciathérapie vasculaire et la pulsologie qu’après
le massage, les valeurs sont plus élevées pour DW
et MV pour les résultats de la fasciathérapie vascu-
laire par rapport à ceux du massage (p < 0,001), 

• Un effet supplémentaire significatif de la fasciathé-
rapie vasculaire sur l’effet produit par le repos 
(p < 0,001 pour les valeurs DW et p < 0,005 pour
les valeurs de MV) ; les valeurs DW et MV sont
significativement plus élevées que juste après le
repos.

• Un effet supplémentaire plus faible du massage sur
le repos pour le paramètre DW (p=0.07), par com-
paraison à celui de la fasciathérapie vasculaire (p =
0,025), mais aucun effet supplémentaire du mas-
sage sur le repos pour MV.

Les résultats du Chi2 pour les valeurs de DE montrent: 

• Aucune différence significative entre les traite-
ments (p=0.10247) n’a été détectée;

• Aucune différence significative entre le massage et
le repos n’a été détectée (p <0.1);

• Une légère différence significative a été détectée
entre la fasciathérapie vasculaire et le repos pour
DE (p <0.01)

En conclusion, les mesures de fenêtre noire (DW) et de
vitesse maximum sont significativement plus élevées
après un traitement de fasciathérapie vasculaire et la dif-
férence est nettement plus importante que celle observée
suite au repos ou au massage. Le massage a un impact
positif supplémentaire sur le repos pour les valeurs de
«fenêtre noire» sous-systolique, mais d’une façon beau-
coup plus faible que la fasciathérapie vasculaire. 

Malgré le faible nombre de patients étudiés dans cette
exploration, les résultats de fasciathérapie vasculaire nous
permettent de penser que cette technique a un effet
significatif sur la réduction de l’hétérogénéité des profils
d’écoulement sanguin dans la section artérielle et simul-
tanément sur l’augmentation de la vitesse maximale
d’écoulement. 

––– DISCUSSION –––

Le stress est une réaction systémique de l’intégrité psy-
chosomatique de l’individu qui l’alerte sur le caractère
urgent de l’adaptation en cours [22]. Cette contrainte
adaptative peut induire diverses pathologies: favoriser les
risques d’infection ou d’hypertension par exemple.
Maintenant, nous savons que même un stress «modéré»

physique ou psycho-social est capable (indépendamment
des facteurs de risque tels le diabète ou fumer) d’altérer
la qualité de la vie et d’en raccourcir la durée en réduisant
la résistance normale de l’individu [25]. Il a été montré que
les altérations vasculaires - qu’elles soient dues à l’hyper-
tension ou à de l’athérosclérose - sont liées au stress émo-
tionnel, au syndrome post-traumatique et à l’inconfort
psycho-social [22]. Récemment, il a été montré que
l’anxiété aggravait les pronostiques sur les patients
atteints de pathologies coronariennes [26]. Ainsi, il y a
apparemment un lien de causalité entre le stress émotion-
nel et la dysfonction du système vasculaire et cardiovas-
culaire. Le stress modifierait en effet les paramètres vas-
culaires, induisant des vasospasmes et une hypertension
transitoire [27]. Plus encore, le stress psycho-social aurait un
impact profond sur l’endothélium vasculaire, induisant
des inflammations systémiques [28].

Pour conduire cette étude, nous avons sélectionné des
sujets stressés normotendus et des patients hypertendus,
et avons comparé les effets de la fasciathérapie vasculaire
par rapport au repos clinostatique et au massage. Seule la
fasciathérapie vasculaire a été capable significativement
d’altérer un des principaux paramètres vasculaires mesu-
rés: la fenêtre noire sous-systolique (DW).

Les variations de DW induites par la fasciathérapie vascu-
laire correspondent à une diminution de la rigidité de la
paroi artérielle au point de mesure et une diminution des
vitesses maximales en aval. Nous pensons que le traite-
ment par fasciathérapie vasculaire et la pulsologie ten-
dent à égaliser les vitesses d’écoulement sanguin, favori-
sant le déploiement préférentiel d’un écoulement lami-
naire plutôt que turbulent. La capacité de ce toucher de
directement affecter la paroi artérielle grâce au point
d’appui vasculaire est probablement la base des effets de
réduction de turbulence qui ont été observés et qui au
final sont bénéfiques à l’endothélium vasculaire.

Les effets observés sur les vitesses d’écoulement du sang
et sur l’abaissement des turbulences impliquent qu’il y a
relaxation de l’intima associée à une relaxation de la
media. Ces effets ressemblent à ceux dus au relargage de
monoxyde d’azote (NO) sous l’effet de conditions infec-
tieuses ou pro-inflammatoires, et sont bénéfiques à l’en-
dothélium dans le sens où ils produisent une réaction
anti-inflammatoire [29].

Nous considérons que l’impact thérapeutique de la fascia-
thérapie vasculaire et de la pulsologie est probablement
effectif sur différents systèmes: le système neurovégétatif
et sa fonction vasomotrice, probablement par le biais du
NO [30]; le système vasculaire et les couches intima et
adventitia de la paroi artérielle, probablement en réponse
directe au toucher de fasciathérapie vasculaire; l’endothé-
lium, par ses réponses indirectes au traitement (induites
par la modulation des tensions de surface et la diminution
des turbulences); et finalement, le sang lui-même, par de
vraisemblables changements physiques dans sa viscosité.
En conséquence, à court terme le patient stressé expéri-
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mente un relâchement des tensions. A long terme, des
effets fonctionnels positifs devraient être obtenus sur les
conséquences d’un stress récurrent que sont les propen-
sions à l’infection, l’hypertension, les thromboses et les
déséquilibres immunitaires. 

En conclusion, dans un contexte de stress et d’altération
de l’humeur et de l’émotion, qui sont défavorables à la
santé, il est possible de protéger l’endothélium vasculaire
par la fasciathérapie vasculaire. La spécificité de ce tou-
cher est qu’il affecte les structures anatomiques impli-
quées dans la manifestation des réponses inflammatoires
produites par l’endothélium. Cette étude est une contri-
bution préliminaire à la validation de la pulsothérapie
comme approche innovante qui pourrait être utilement
intégrée aux protocoles de traitement de ces troubles
pathologiques très courants.

Nous avons validé l’hypothèse qu’il y a un lien direct entre
le stress et l’altération de l’endothélium vasculaire sous
l’effet des changements dans le flux sanguin. Le stress
modifie des paramètres vasculaires induisant des vasos-
pames et une hypertension transitoire. Plus encore, le
stress psycho-social aurait un impact profond sur l’endo-
thélium vasculaire, induisant des inflammations systé-
miques [31]. 

Nous avons établi que les effets du stress sur certaines
parties du système vasculaire peuvent être inversés par
une approche manuelle agissant sur l’artère comme la
fasciathérapie vasculaire. En effet, le traitement en fascia-
thérapie et pulsologie tend à égaliser les vitesses d’écou-

lement sanguin, favorisant le déploiement préférentiel
d’un écoulement laminaire plutôt que turbulent. 

L’effet sur l’artère de la fasciathérapie vasculaire pourrait
donc se résumer de la façon suivante: une détente de
l’adventice artérielle, une vasorelaxation de la média et
une réharmonisation des vitesses circulatoires agissant
directement sur la fonction endothéliale. 

Globalement, on constate une amélioration de la fonc-
tion vasculaire - meilleur apport sanguin, amélioration
des échanges cellulaires et diminution des phénomènes
inflammatoires- Les effets du stress sur le système vascu-
laire peuvent être inversés par l’approche manuelle en
fasciathérapie.
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