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––– RÉSUMÉ –––
Cette étude cherche à déterminer si la fasciathérapie 
Danis Bois à un impact positif sur le flux de ces artères, 
chez des patients diabétiques de type II, et d’envisa-
ger cette technique comme traitement complémentaire 
des complications vasculaires des patients diabétiques 
de type II.

––– INTRODUCTION –––
Le diabète de type 2 résulte d’une mauvaise utilisation 
de l’insuline par l’organisme. Celui-ci représente 90 % 
des diabètes rencontrés dans le monde. Il est en grande 
partie le résultat d’une surcharge pondérale et de la 
sédentarité. C’est une pathologie qui peut amener de 
multiples complications, telles que les complications vas-
culaires. En effet, « les maladies macrovasculaires et les 
maladies vasculaires périphériques sont plus importantes 
dans la population de diabétiques de type II que dans la 
population normale. » (1) 

Dans cette étude, nous allons tenter de voir si la fascia-
thérapie Danis Bois pourrait avoir un intérêt dans l’accom-
pagnement thérapeutique des personnes diabétiques de 
type II présentant des complications de type vasculaire.

« Le fascia est un composant du tissu conjonctif qui forme 
une matrice de soutien continue, de tout le corps. Il 
s’imbrique dans tous les organes, os et fibres nerveuses, 
créant un environnement unique pour le fonctionnement 
des systèmes du corps » (2), tels que les systèmes nerveux, 
sanguins, lymphatiques.

« Les fascias sont aussi constitutifs des parois vasculaires 
et même du sang » (3). La technique de fasciathérapie Danis 
Bois pourrait donc agir au niveau vasculaire, par l’intermé-
diaire des fascias.

Les fascias, tissus élastiques continuellement soumis aux 
chocs physiques et psychiques, peuvent être amenés à 
réagir par des tensions et des crispations pouvant aboutir 
à divers dysfonctionnements parfois pathologiques.

L’approche manuelle de fasciathérapie Méthode Danis 
Bois (MDB) s’adresse à l’anatomie du fascia, dans un 
esprit de globalité. Le thérapeute pose ses mains sur le 
patient, suit le rythme du fascia qu’il perçoit et relance le 
rythme du tissu. La fasciathérapie MDB agit plus spéci-
fiquement sur l’élasticité du tissu et sur le tonus muscu-
laire (4). Cette approche redonne  aux fascias souplesse, 
capacité d’adaptation et sensibilité. Cela permet d’opti-
miser le rôle de ce tissu gardien du bon fonctionnement 
corporel. 

ROPERT SIMON

Kinésithérapeute

Travail de fin d'études réalisé auprès de l’ISEK : Institut Supérieur d’Ergothérapie et de Kinésithérapie

Mains Libres n° 4 . 2o15 . www.mainslibres.ch . 157 . 

Reçu le 28.01.15
Révisé le 14.3.2015



Le fascia est un tissu sensible à tout type de stress (phy-
sique, émotionnel). Il réagit en se contractant et en empri-
sonnant les organes, déséquilibrant leurs fonctions phy-
siologiques. Cela peut induire un désordre perceptible de 
la mobilité et du rythme de ces organes (15). Ces déséquilibres 
peuvent atteindre les artères constituées de fascias comme 
nous l’avons vu précédemment (14). Ce mécanisme peut être 
particulièrement important au niveau des passages critiques 
au niveau artériel (ligament inguinal, canal de Hunter, creux 
poplité, passage dans le soléaire, passage dans le rétinacu-
lum des extenseurs). 

La fasciathérapie MDB vise à restaurer la cohérence et l'am-
plitude du mouvement dans le tissu concerné. Il se produit 
un relâchement des adhérences, un gain de mobilité et 
une synchronisation des pouls. La microcirculation et les 
échanges métaboliques sont optimisés (16).

Le traitement de fasciathérapie MDB, s’il montre une di-
minution du caractère turbulent du flux (diminution des 
résistances) et une augmentation de son aspect laminaire 
pourrait donc avoir une action sur les couches internes de 
l’artère et donc sur les processus de vasorégulation (libéra-
tion de NO). Ceci aurait un effet bénéfique sur l'endothélium 
vasculaire, potentiellement bénéfique pour la réduction du 
développement d'athérosclérose (4,8) et, par extension, des 
complications vasculaires périphériques liées au diabète de 
type 2.

Les diabétiques de type II sont une population dont le 
risque de développement d’athérosclérose est accru, en 
raison de la dyslipidémie, l’hyperglycémie chronique et 
par les facteurs de risques auxquels ils sont exposés. 

D’autre part, la fasciathérapie MDB pourrait avoir un impact 
positif sur la fonction endothéliale et les processus de vasoré-
gulation, par l’intermédiaire des liens intimes entre les fascias 
au niveau des artères et cette fonction endothéliale.

C’est pourquoi nous avons voulu mesurer dans cette étude 
l’impact d’un traitement de fasciathérapie MDB, en com-
paraison à un effleurage, chez des patients diabétiques 
de type II. Nous avons voulu travailler dans la région du 
membre inférieur où ces patients présentent souvent des 
complications vasculaires. 

––– MATÉRIEL ET MÉTHODES ––– 

Nous avons dans cette étude une population de 12 pa-
tients, tous diabétiques de type II, ayant plus de 18 ans et 
n’ayant pas subi d’opération de type vasculaire au membre 
inférieur (Age 64.25 + ou – 14.10). 

Les patients ont été répartis aléatoirement dans deux 
groupes distincts. Nous avons donc obtenu un groupe sur 

Cette action sur l’élasticité du tissu et le tonus musculaire 
pourrait alors diminuer le « stress » vasculaire que subissent 
les diabétiques de type II.

Le diabète de type II est en constante évolution dans la po-
pulation. Le diabète amène de nombreux facteurs de risque, 
un des plus importants est le risque cardio-vasculaire (5,6,7). 
De nombreux comportements sont responsables de l’aggra-
vation de ce risque (alimentation, tabac, sédentarité…). 

Le syndrome métabolique regroupe les facteurs de risque 
d’athérosclérose et de développement de maladies cardio-
vasculaires liés au diabète de type II. On peut y retrouver 
l’hyperglycémie chronique, la dyslipidémie, le stress oxydatif, 
la dysfonction endothéliale, l’hypertension artérielle, les états 
pro-thrombotiques et pro-inflammatoires, le tabac et l’obé-
sité. Un nombre de plus en plus important de diabétiques 
souffrent de ce syndrome (5).

Chez le diabétique, la dyslipidémie et l’hyperglycémie chro-
nique augmentent les forces de frottement et de cisaille-
ment (8), ce qui conduit petit à petit à dégrader la fonction 
endothéliale et son rôle de vasorégulation (9). Ceci explique 
en partie le développement de l’athérosclérose qui survient 
souvent là où l’artère montre un flux perturbé (8). La dys-
fonction endothéliale a été mise en évidence particulière-
ment chez des sujets diabétiques  insulinodépendants mais 
aussi chez des diabétiques de type II en général (10,11). Celle-
ci est potentiellement réversible (9,11,12). 

Par ailleurs, par une diminution du caractère turbulent 
du flux et une augmentation de son aspect laminaire, le 
stress tissulaire est diminué et il se produit une stimulation 
de la production d'acide nitrique (NO) (grâce aux cellules 
endothéliales), qui amène une relaxation artérielle et une 
réponse anti-inflammatoire, potentiellement bénéfiques 
pour la réduction du développement d'athérosclérose (4,8). 

La fonction du tissu fascial est de soutenir le vaisseau qu'il 
entoure. En épousant les vaisseaux, les fascias constituent 
une tunique autour du vaisseau. Les deux structures sont 
séparées et connectées aux organes environnants (13).

Pour comprendre comment la mobilisation ou le mouvement 
de notre corps influencent la biochimie cellulaire et la physio-
logie des tissus, il est important de comprendre comment les 
tissus et les organes sont structurés en de multiples couches. 
Les vaisseaux sanguins eux-mêmes sont constitués de trois 
grandes couches tissulaires. La couche intima est composée 
d'endothélium et de plus ou moins de tissu connectif suben-
dothélial. La couche média contient plusieurs types de fibres 
collagènes, des lamelles et fibres élastiques, et des protéogly-
canes. La couche adventice est principalement constituée de 
fibres collagènes organisées de manière longitudinale (14). On 
peut donc observer que le tissu connectif est présent dans les 
trois couches des artères. 
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lequel nous avons appliqué la fasciathérapie MDB (n=6) 
et un groupe sur lequel nous avons réalisé des effleurages 
(n=6). Nous avons pris comme variable indépendante le 
traitement, toujours réalisé par le même expérimentateur. 
Nous avons réalisé des mesures avant et après traitement 
pour répondre aux questions suivantes : 

Est-ce qu'un traitement (que ce soit l’effleurage ou la fascia-
thérapie MDB) induit des réponses vasculaires spécifiques ? 

Y a-t-il une différence d'efficacité entre la fasciathérapie 
MDB et le massage de type effleurage ?

Les mesures ont été prises sur les artères tibiales antérieures 
et postérieures, par Echo-Doppler (Toshiba, Aplio50) (9,17,18).

Nous avons mesuré la fréquence cardiaque tout au long 
de la séance grâce à une montre Polar RS800 (19).

Les patients ont été vus deux fois à 7 jours d'intervalle.

Le protocole d'une séance s'est établit de la manière sui-
vante, pour chacun des patients :

selon la répartition aléatoire).

Description des traitements

Les deux techniques ont été appliquées sur le membre 
inférieur droit. Le patient est en décubitus dorsal. 

1)  Massage de type effleurage le long du membre inférieur. 

2) Fasciathérapie MDB : Les régions concernées sont le 
triangle de Scarpa, le canal de Hunter, l'articulation du 
genou, le triceps sural, les articulations tibio-péronière 
distale et proximale, l'articulation de la cheville et le 
pied dans son ensemble.

Description des paramètres observés par
Echo-Doppler

Dans un premier temps, nous avons mesuré trois paramètres 
que sont la fenêtre noire (DW), la vitesse maximale (MV) et 
l'élongation diastolique (DE) grâce aux modulations du tracé 
obtenu par Echo-Doppler. 

DW : L'aspect laminaire ou turbulent du flux est représenté 
par la fenêtre noire. S'il n'y a pas de fenêtre noire présente 

sous le pic systolique, cela signifie que les vitesses sont très 
variables au point de mesure, le flux peut alors être qualifié 
de turbulent. Si une fenêtre noire apparait, cela indique des 
vitesses plus homogènes, signalant un flux plus laminaire.

MV : La phase ascendante reflète la vitesse maximale du 
pic systolique, liée à l'accélération du flux.

DE : L'élongation diastolique est un reflet des résistances 
à l'écoulement. Plus on observe de l'amplitude concernant 
ce paramètre, plus le degré de résistance à l'écoulement 
est faible.

Ces trois paramètres sont évalués de manière semi-quantita-
tive, avec des critères de 1 à 5 où 5 est la meilleure réponse (4). 

 

F i -

Dans un second temps, nous avons mesuré le diamètre 
des artères tibiale antérieure et postérieure et déduit le 
débit artériel. Cette mesure nous permet de calculer la 
surface de section du vaisseau à l'endroit mesuré : S=Pi*R² 
(R est le rayon ou la moitié du diamètre mesuré) et d'en 
déduire le débit artériel, grâce à la formule Q=S*Vm (Q est 
le débit, S est la surface de section du vaisseau et Vm est la 
vitesse moyenne du flux).

Par ailleurs, nous avons mesuré l'index de résistance de Pour-
celot (IR = S-D/S) (S : pic systolique et D : pic diastolique) (17,20). 

Nous avons également mesuré la Flow Mediated Dilatation 
(FMD), marqueur de l’état de la fonction endothéliale (15): 
L'artère (ici l'artère tibiale postérieure) est comprimée à 
l'aide d'un brassard à 220 mm HG pendant 4 à 5 minutes 
(CF Non inv.). On relâche la compression et l'on mesure 
le diamètre de l'artère après 1 minute. On calcule ensuite 
la FMD de la manière suivante : [(A2-A1)/A1]*100. (A2 : 
Diamètre après compression. A1 : Diamètre au repos.) 

Enfin, grâce à la mesure de la fréquence cardiaque, nous 
avons mesuré les intervalles RR. Cette mesure nous permet 
de voir l’implication des systèmes sympathiques et para-
sympathiques qui pourraient influencer les mesures des 
paramètres sanguins. 

 Figure 1 : schéma d'évaluation semi-quantitatif des
  paramètres vasculaires. (4)
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tibiale postérieure), et pour la fasciathérapie (p=0.062 et 
p=0.058 (S1 et S2) pour l’artère tibiale postérieure).

Nous n’avons pas observé de persistances significatives 
des effets entre la première et la deuxième séance, pour 
aucun des paramètres étudiés (p>0.05).

Enfin, nous ne notons pas de différences significatives des 
intervalles RR (p>0.05), donc pas d’effets des systèmes 
sympathiques et parasympathiques.  

 

––– DISCUSSION ––– 

La dysfonction endothéliale reste un problème important 
chez les diabétiques et peut conduire au développement 
d’athérosclérose (8,21). Cette dysfonction entraîne différents 
problèmes au niveau sanguin : augmentation des résistances 
à l’écoulement, diminution des débits, réduction du calibre 
des vaisseaux, altération de l’homéostasie vasculaire (21).

La fasciathérapie MDB, contrairement à l’effleurage, montre 
dans cette étude de bons résultats pour certains de ces para-

––– RÉSULTATS –––
Nous avons considéré les résultats significatifs quand la 
p-value était inférieure à 0.05 (p<0.05). 

Nous notons des résultats très significatifs du paramètre DW 
avant-après traitement pour la fasciathérapie (p=0.003) et 
non significatifs pour l’effleurage.

Nous notons des résultats significatifs du paramètre MV 
avant-après traitement pour les deux techniques, fascia-
thérapie (p=0.02) et effleurage (p=0.037).

Nous notons des résultats significatifs du paramètre DE 
avant-après traitement pour la fascia-thérapie (p=0.02) et 
non-significatifs pour l’effleurage.

Il y a augmentation significative des débits avant-après 
traitement pour la fasciathérapie (p=0.031 et p=0.023 
(Semaine 1 et Semaine 2) pour l’artère tibiale antérieure 
et p=0.031 (S1) pour l’artère tibiale postérieure) sauf pour 
la semaine 2, pour l’artère tibiale postérieure (p=0.17 ) et 
des résultats non-significatifs pour l’effleurage. 

Nous observons une augmentation significative des dia-
mètres artériels avant-après traitement pour la fasciathérapie 
(p=0.0159  (S2) pour l’artère tibiale antérieure et p=0.0493 
et p= 0.0009 (très hautement significatif) (S1 et S2) pour 
l’artère tibiale postérieure), sauf pour la semaine 2, pour l’ar-
tère tibiale antérieure (p=0.0938) et non significative pour 
l’effleurage.

Nous ne notons pas d’améliorations significatives des vi-
tesses avant-après traitement pour les deux techniques, ni 
l’effleurage, ni la fasciathérapie.

Nous observons des réductions non significatives des 
index de résistance avant-après traitements pour la fas-
ciathérapie. 

Pour la FMD, dont la réduction signifie une meilleure 
adaptabilité endothéliale, nous notons une réduction non 
significative de cet index pour les deux techniques, pour 
l’effleurage (p=0.88 et p=0.91 (S1 et S2) pour l’artère 

 Figure 2 : Echo-Doppler Artériel
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mètres. En effet, on note une diminution globale des résis-
tances à l’écoulement (DW) et une amélioration de l’homo-
généité du flux (DE). Ces résultats vont dans le même sens 
que l’étude de Nadine Quéré (4), qui allie la fasciathérapie 
MDB au toucher spécifique de pulsologie. On peut se 
demander alors si ce toucher spécifique est utile dans la 
mesure où les résultats sont similaires. 

Bien que nous observions une diminution des résistances 
vasculaires par le paramètre DW, comme dans le travail de 
Nadine Quéré (4), nous ne notons pas de diminution signi-
ficative de l’Index de résistance de Pourcelot. Ceci nous 
amène à nous interroger sur l’objectivité de la mesure 
semi-quantitative (DW, MV, DE).

Les résultats nous montrent des augmentations significatives 
des diamètres et des débits artériels, sauf pour une mesure 
sur les quatre effectuées, pour chacun de ces deux para-
mètres. On peut penser que les mesures des diamètres, de 
part leur difficultés, peuvent influencer certains de ces résul-
tats, bien que ces mesures furent répétées. Il faut en effet 
une grande précision dans la lecture de l’image d’Echo-Dop-
pler pour avoir une mesure parfaite du diamètre. 

Nous ne notons pas de différence significative pour la 
FMD, marqueur d’une bonne adaptabi-lité endothéliale. 
Ces résultats semblent contredire ceux de l’étude de Na-
dine Quéré (4), qui explique l’amélioration des paramètres 
sanguins par une adaptabilité de la fonction endothé-
liale. Cependant, nous voyons apparaître une tendance 
à l’amélioration de ce paramètre pour la fasciathérapie 
MDB, qui confirmerait les résultats de l’étude de Nadine 
Quéré (4). 

Il serait également intéressant de réaliser une étude sur le 
toucher spécifique de pulsologie sur ces autres critères non 
étudiés dans l’étude de Nadine Quéré (4) (vitesses, débits, 
diamètres, Index de résistance, FMD) pour bien évaluer la 
différence avec la fasciathérapie MDB.

Enfin, nous ne notons pas de persistance des effets des trai-
tements sur les paramètres sanguins d’une séance à l’autre. 

Ces différents éléments nous permettent de penser que 
le traitement de fasciathérapie amène une amélioration 
de l’homogénéité du flux, une probable augmentation 
des diamètres et des débits artériels. Elle pourrait ame-
ner aussi une diminution des résistances à l’écoulement 
et une meilleure adaptabilité de la fonction endothéliale.

A ce stade de l’étude, plusieurs hypothèses nous permet-
traient de donner une explication aux phénomènes obser-
vés. D’une part, l’augmentation de l’aspect laminaire du 
flux sanguin aurait un effet bénéfique sur l'endothélium 
vasculaire, (8) comme nous l’avons vu précédemment. Par 
ce mécanisme, on observerait une relaxation de l’intima 

et de la media. Cet effet serait majoré par le relâchement 
d’acide nitrique (NO), créant une vasodilatation (4). Les cel-
lules endothéliales et les cellules vasculaires lisses seraient 
responsables de la modulation des diamètres artériels, 
dans un but de régulation des débits (8). D’autre part, la 
relaxation des couches vasculaires se propagerait aux tissus 
environnants par un mécanisme de transmission de force 
(tenségrité), et produirait un effet plus étendu (8,15). Enfin, 
on note dans l’étude de Schleip (22) que le tissu fascial est 
capable de se contracter et de se relâcher. Un traitement 
appliqué à ce tissu peut donc faire varier le tonus myofascial 
et influencer les paramètres sanguins, particulièrement au 
niveau des zones critiques de passage de l’artère.

Le traitement des complications cardio-vasculaires du dia-
bète de type II passe par une prise en charge multi-factorielle 
(prise en charge de l’hyperglycémie, de la dyslipidémie, de 
l’hypertension artérielle) et par des mesures hygiéno-diété-
tiques (5,7). Il serait intéressant de voir si une prise en charge 
de ce type alliée à une prise en charge de fasciathérapie 
MDB et  à d’autres traitements physiques réduirait de ma-
nière plus importante les risques cardio-vasculaires.  

––– LIMITES ––– 

Plusieurs limites sont présentes dans ce travail : la popula-
tion qui reste réduite (difficultés dans le recrutement) et 
le nombre de séances réalisées (impératifs de temps) qui 
étant plus élevé pourrait apporter un réel intérêt pour une 
étude plus complète. Ces deux critères pourraient nous 
permettre de confirmer les fortes tendances à l’améliora-
tion des débits et diamètres, de confirmer une tendance 
à l’amélioration de la FMD et d’envisager de manière plus 
aboutie la persistance des effets.

––– CONCLUSION –––
Cette étude est un premier pas qui nous permet de penser 
que la fasciathérapie MDB pourrait avoir un intérêt comme 
traitement complémentaire dans le ralentissement des pro-
cessus de la dysfonction endothéliale, chez des patients 
diabétiques et aussi dans le cas d’autres pathologies de 
type vasculaire. Cependant, il reste un travail important 
à effectuer pour pouvoir affirmer ceci, notamment sur la 
durée exacte des effets de cette technique et l’impact d’un 
tel traitement sur la fonction endothéliale.
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