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RESUME :

Le bindegewebsmassage (BGM) appartient a la catégorie des massages dits
« réflexes », il a été développé par E. Dicke dans les années 1930. Néanmoins, peu de
littérature scientifique rend compte de ses impacts dans la prise en charge masso-

kinésithérapique.

Dans notre étude nous comparons 3 techniques qui sont: le BGM, le massage
« classique » et une variable contrdle de repos. Nous étudions les variations de la fréquence
cardiaque, de la tension artérielle systolique et diastolique ainsi que le volume expiratoire
maximal seconde (VEMS). Notre but est d'émdier les wvariations des paramétres
physiologiques des sujets suite a I'application de ces techniques. Pour cela nous réalisons trois
protocoles sur une population d'étudiants repartis durant trois séances. Suite a la réalisation
d'un protocole de BGM nos résultats mettent en évidence une diminution trés significative des
fréquences respiratoire et cardiaque ainsi qu'une diminution significative de la tension
artérielle diastolique.

Globalement nous observons lors de cette étude, des effets du BGM légérement
supérieurs aux effets des autres protocoles sur les paramétres physiologiques suivants :
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, tension artérielle systolique et diastolique

(diminution).

Malgré des tendances et des différences dans les résultats suite a la réalisation des trois
techniques, nous ne pouvons valider les « effets réflexes » du BGM. Mais ces résultats sont
suffisants pour ouvrir la voie a des recherches plus avancées (protocoles, temporalité
d'exploration, méthodologies...) qui pourraient mettre en évidence des différences

significatives, validant ainsi les « effets réflexes » du BGM.

Mots clés : Bindegewebsmassage, massage réflexe, signes vitaux.

Keywords : Connective tissue massage, reflex massage, vital signs.



1 INTRODUCTION
Le massage représente 'ensemble des techniques utilisant les mains et s'appliquant sur

différentes parties du corps dans un dessein thérapeutique. [1]

Les techniques de massages sont nombreuses et représentent un panel thérapeutique
pour le masseur kinésithérapeute pour atteindre cet objectif. Depuis les années 30 et jusqu'au
milieu des années 50, Elisabeth Dicke a développé la technique de bindegewebsmassage
(BGM) [2], durant sa carriére de physiothérapeute. Cette technique de massage entre dans la
catégorie des massages dits « réflexes », Elle peut étre utilisée dans de nombreux domaines de
la médecine, tels que les troubles rhumatologiques, traumatologique, circulatoires artériels et
veineux, cardiaques, respiratoires, et digestifs. Aujourdhui cette technique est encore
enseignée et utilisée par les masseurs kinésithérapeutes. Ses fondements empiriques sur ses
effets réflexes ne sont aujourdhui toujours pas scientifiquement démontrés. On retrouve
néanmoins dans une littérature peu fournie, des études qui recensent des effets subjectifs
ressentis par I'individu un effet détente globale de I’individu, de relaxation [3]. Nous trouvons
intéressant de confronter cette technique aux fondements empiriques a une technique de

massage classique.

Dans notre étude, nous nous posons la question suivante : Un massage réflexe selon
Dicke a-t-il un impact différents sur des paramétres cardio-respiratoire (fréquence cardiaque,
tension artérielle systolique et diastolique, fréquence respiratoire, et volume expiratoire
maximal seconde) comparé a un massage du dos classique de type effleurage et une séance de
repos, chez une population d'étudiants sains ?

Le but de notre étude est donc de mesurer d'éventuelles différences de variations des

parameétres considérés selon la technique administrée.

2 RAPPELS
2.1 Rappels théoriques sur le BGM
2.1.1 Historique

Elisabeth Dicke développe cette technique de massage dans les années 30. A cette
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période, elle souffre de troubles circulatoires sévéres au niveau de la jambe droite. Les
médecins envisagent une amputation comme traitement. Durant plusieurs mois, elle reste
alitée. Cet alitement déclenche des douleurs au niveau de la région lombaire. Pratiquant la
kinésithérapie depuis plusieurs années, elle décide de palper ses zones douloureuses et de les
masser par des traits qu'elle réalise elle méme. Lors de ses séances de massage elle ressent
d'intenses douleurs qui s'estompent aprés le traitement. Elle décide aussi de réaliser ce
massage sur les tissus de son membre inférieur droit, atteint également. Lors de ce traitement,
elle ressent des fourmillements et des vagues de chaleur au niveau du membre inférieur, Elle
constate que I'état de sa jambe s'améliore et 3 mois aprés le début de I'administration du
traitement, les symptomes disparaissent. Les années suivantes, elle décide de développer sa

technique. Les résultats obtenus étant concluants, elle développe sa technique [2].

2.1.2 Effets du BGM
La technique a selon Dicke [2], a plusieurs effets :
- un effet local sur le tissu conjonctif,
- une activation des fonctions régulatrices de la circulation sanguine,
- une mobilisation mécanique pouvant engendrer la libération de substances spécifiques,
- un déclenchement probable d’impulsions nerveuses passant par le systéme nerveux central,

pouvant créer des réactions a distance sur différents organes.

2.1.3 Cartographie

Lors de son expérience personnelle, Dicke établit une cartographie des zones réflexes.
Elle se base sur I'nypothése qu'il existe une relation entre les organes et la peaun via le systéme
nerveux, Cette hypothése s'appuie sur les études de morphogenése, en particulier sur la
segmentation des vertébrés lors de leur développement. Chez l'homme, la structure
segmentaire se retrouve au niveau de sa moelle épiniére. Chaque métamére de la moelle
épiniére comporte des myotomes, des dermatomes et des entérotomes [2]. Dicke compare son
travail & celui d'un médecin anglais qui avait réalisé une carte similaire a la sienne. Le Dr
Head détermine en 1889 des zones, qu'il nomme points maximaux, et établit le lien entre ces

points et la souffrance d'un organe. I1 donne le nom de réflexe somato-viscéral au mécanisme



[4]. Ces zones sont connues des pratiquants du BGM.

214 Effet local du BGM

Un effet local du BGM est mis en évidence au niveau de la zone de contact. Le
passage des doigts sur la peau crée des forces de cisaillement entre les différentes interfaces
de la peau [5]. Ce cisaillement est aussi appelé « fascial stroke ». Cette stimulation provoque
des « traumatismes » au niveau des mastocytes qui libérent de I'héparine et de I'histamine. Ces
deux molécules interviennent dans la réaction immunitaire. L'histamine provoque la
vasodilatation dans l'endothélinm. L'héparine quant a elle a des propriétés anticoagulantes
importantes [5], ces effets ont été décrits par Ebner en 1978. Dans I'hypothése que la
vasodilatation soit assez importante, la résistance des vaisseaux sanguins périphériques de ces
zones pourrait diminuer. La diminution de la résistance des vaisseaux sanguins entrainerait
alors une diminution de la charge cardiaque induisant elle-méme une baisse de la tension
artérielle. Selon Ebner, une action locale sur le systéme nerveux autonome entretient la

vasodilatation,

2.1.5 Effets réflexes

Nous nous penchons plus longuement sur cet effet qui nous semble étre le plus
important dans la pratique du BGM. Dans une revue de la littérature E. Holey décrit ces
réflexes [6]. Les effets du BGM sur le réflexe viscéro-cutané ont été démontrés par Janig en
1985. En revanche nous ne trouvons pas de validations scientifiques des éventuels effets
qu'auraient le BGM sur le réflexe cuti-viscéral. En 1968 Pomerantz met en évidence
l'isolement de cellules nerveuses de la moelle épiniére innervant la peau, les muscles, et les
viscéres dans un méme segment {6]. Wardavoir explique le phénomeéne de réflexe viscéro-
cutanée par la théorie de l'arc réflexe. Lors d'une stimulation nociceptive dun organe, les
messages afférents sensitifs créent un phénoméne d'arc réflexe et ainsi une stimulation
efférentes de l'innervation sympathique de la peau [7]. Une expérimentation animale réalisée
par Dittmar, met en évidence que certaines stimulations de la peau dans la zone de T5 a T9,
engendrent un arrét du péristaltisme de I'estomac [4]. Ceci nous indique le potentiel du réflexe

stimulé dans la technique du BGM. Sato et al. (en 1977), mesurent sur un chat, les effets d'une
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stimulation thermique et d'une stimulation mécanique sur la modification du tonus de sa

vessie, Ces stimulations engendrent une augmentation du tonus de la vessie [8].

Par rapport a ce réflexe, nous constatons dans plusieurs études que certains effets
produits suite & la réalisation du BGM, semblent mettre en évidence le réflexe cuti-viscéral.
Des effets cliniques peuvent étre consécutifs a la pratique du BGM, tels que I'augmentation du
flux menstruel, la transpiration, les palpitations, et une stimulation du péristaltisme [8]. Sur le

plan neuro-anatomique le réflexe cuti-viscéral est détaillé par Dicke, (ANNEXE I)

Mais les effets de ce réflexe semblent étre plus étendus. Selon Pradal-Prat les étages
supra-segmentaires jouent un role dans la distribution des réflexes. Des réflexes rapides
mono-synaptiques peuvent étre observés, ainsi que des réflexes tardifs untilisant la voie des
neurotransmetteurs, neurohormones et neuromodulateurs [9]. Nous supposons i partir de cela,
l'explication de certains effets a retardement décrits par Dicke. Ainsi, il y a des réflexes
€lémentaires déclenchés par l'activation de trois neurones : un neurone afférent sensitif, un
moto-neurone et un ou plusieurs inter-neurones. Au niveau métamérique, un ganglion de la
chaine latéro-vertébrale (systéme nerveux sympathique) et un élément trans métamérique
représentant le systéme nerveux autonome parasympathique crinien et sacré sont présents.

L'implication de I'étage thalamique provoquerait des éventuels effets retardés [9].

2,16 Effets recensés dans la littérature
Certaines publications décrivent des cas cliniques sans protocole ni description

détaillée et dans un certain nombre de cas, les résultats mesurés sont controversés.

Plusieurs cas cliniques, réalisés sur des patients artéritiques sont recensés. Casely
décrit deux cas cliniques avec des troubles circulatoires aprés la pratique du BGM les
douleurs disparaissent. Et pour 'un d'entre eux son périmétre de marche est multiplié par dix
[10]. Theys pour sa part, mesure un refroidissement du tiers inférieur de la jambe plus
important chez une population de patients artéritiques [11]. Dans une étude plus rigoureuse,

Holey mesure une augmentation de la température dorsale du pied [12]. Dans une revue de
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littérature elle décrit les effets qu'elle a recensés ces derniéres années. L'étude met en évidence
que le BGM a un impact positif dans le traitement de I'anxiété et de la douleur. Holey suppose
que le BGM joue un rble en diminuant l'activité de systéme nerveux sympathique. Ainsi en
brisant le cycle d'action du systéme nerveux sympathique sur la douleur, celle ci diminuerait
[13]. Elle décrit également les effets mesurés sur le systéme nerveux autonome. LA encore il y
a des controverses avec une étude qui mesure une augmentation de l'activité du systéme
nerveux sympathique (Kisner et Taslitz 1986). Mais Holey pondére ce résultat et affirme que
dans la majorité des cas une augmentation de l'activité du systéme nerveux parasympathique
est mise en évidence, sans toujours avoir obtenu des résultats significatifs dans le traitement
de la douleur [13]. Elle explique ces variations par le fait que le BGM n'a pas une action
d'activation ou d'inhibition directe sur le systéme nerveux autonome. Mais qu'il joue un réle
dans la régulation de la balance parasympathique et sympathique. Cela permet d'expliquer les

variations des résultats par les variations inter-individuelles.

Une étde comparant le BGM et un massage classique sur une population de femmes
cervicalgiques, mesure Ja douleur et la force des muscles du cou. L'auteur de I'étude conclut &
une diminution de la douleur et une augmentation de la détente musculaire pour les deux
techniques [14].

Geoffrey détaille dans sa revue de littérature, les effets physiologiques recensés dans
différentes études sur le BGM. 1l indique que ce massage entraine la production d'histamine,
une inflammation locale, une vasodilatation locale, une augmentation du flux sanguin, une
diminution de la douleur et un r6le dans la prise en charge des pathologies chroniques [15].
Dans les paramétres que nous mesurons, nous retrouvons dans la littérature une étude qui
mesure la fréquence cardiaque et la tension artérielle chez des sujets dgés. L'auteur de ceite
étude conclut a une différence non significative de la variation de ces paramétres sur des
sujets agés [16]. Kostur dans son mémoire, réalise une étude comparative entre un schéma de
base en BGM et un massage classique du dos. Il mesure la variation de la fréquence cardiaque
et compare ces deux techniques. Il mesure une diminution significative de la fréquence
cardiaque beaucoup plus importante dans le groupe traité avec du BGM que le groupe dans

lequel il y a eu un massage [17]. Holey trouve des résuitats allant dans le méme sens. Elle
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mesure une diminution significative de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle
jusqu'd 60min aprés le massage [12]. Pour notre dernier paramétre qui est le VEMS, nos
recherches bibliographiques ne nous permettent pas de mettre an avant des études démontrant
la variation de ce paramétre. Cependant, dans son ouvrage Dicke prétend pouvoir traiter une
maladie oli ce paramétre est affecté comme l'asthme. Le BGM a un effet probable sur
'évolution de la maladie. Crépon étudie ce phénomeéne et conclut i une réduction des
phénoménes d'aggravation et une diminution, voir une sédation de la crise pendant les phases
de traitement [18]. P. Gouilly dans un cas clinique mesure des variations de la pression
expiratoire forcée dans la moitié des quatre séries de 20 séances sans toutefois obtenir de
résultats significatifs. Cependant il constate une amélioration de certains paramétres comme le
nombre d'hospitalisation et la meilleure gestion des crises d'asthme [19]. Dans une revue de la
littérature des techniques masso-kinésithérapique sur la lutte contre le bronchospasme, il

relativise largement I'impact du massage réflexe sur le bronchospasme [20].

22 Rappels théoriques sur le massage classique

Le massage fait partie du panel de techniques utilisées par le masseur-
kinésithérapeute. On distingue dans la littérature diverses orientations de la recherche [21]
réparties en 6 catégories : le « Gate control » et la réduction de la douleur, l'effet sur le
systeme parasympathique, l'influence sur I'homéostasie, les effets mécaniques du massage,

I'effet sur le sommeil, les effets sur l'attention.

221 Effets divers du massage

Nous rappelons certains effets ayant un impact sur notre étude. Outre l'effet « gate
control », le massage stimule la production de sérotonine, neurotransmetteur agissant sur le
cycle veille-sommeil, la douleur ou 'anxiété ainsi que l'augmentation de substance P [21]
[22]. Le massage agit via ce neurotransmetteur sur I'amélioration du sommeil [22] [23]. Le
stress, I'anxiété et la douleur agissent sur le systéme nerveux sympathique en le stimulant
[24]. Ainsi une douleur aigué, un stress, peuvent se traduire par une augmentation rapide de la
fréquence respiratoire, de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle, De méme, la

variation du taux de sérotonine impacte la régulation du rythme circadien durant lequel la
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température, le rythme cardiaque et la tension artérielle de Vindividu varient. Lors de notre

étude les parameétres mesurés sont donc susceptibles d'étre influencés.

Le massage améliore aussi la fonction immunitaire en augmentant la production de
natural killer [23]. Plusieurs articles scientifiques mettent en évidence une diminution de
l'anxiété et de la dépression [21] [22] [25] [26] [27]. Une étude réalisée sur une population de
personnes dgées met en évidence un effet sur la relaxation aprés le massage. Cette étude met
en pratique une théorie étudiée par Lawton. Il suppose que le massage produit une stimulation
tactile entrainant une réponse neuro-humorale dans le complexe hypothalamo-hypophysaire a
travers le circuit du systéme nerveux central. Le stimulus serait ensuite distribué 3 travers le
cortex et serait interprété en tant que réponse de relaxation (Lawton 2003) [28]. Le massage
entraine sur le rythme cérébral une augmentation de I'activité théta, qui marque un certain état
de somnolence et de mémorisation d'information, mais pas de sommeil profond puisque
Factivité delta est peu présente. Aprés une période de massage, P'activité béta augmente, agit
sur la concentration et permet aux personnes massées d'étre plus attentives, plus rapides et
plus efficaces lors de la réalisation d'activité mathématiques [29]. Il y a un état de relaxation et

de somnolence consécutif aux massages suivis par une augmentation de I'activité cérébrale.

222 Effets du massage sur les paramétres étudiés
Les parameétres que nous étudions sont la fréquence cardiaque, la tension artérielle, la
fréquence respiratoire et le volume expiratoire maximal seconde (VEMS). Notre objectif est
d'étudier s'il y a une corrélation entre la diminution des ces paramétres et la technique de

massage appliquée.

Ces paramétres sont influencés par la stimulation du systéme nerveux
parasympathique. Dans une revue de la littérature, T. Field met en évidence sur des animaux,
que la stimulation cutanée par une pression légére ou modérée engendre une activation du
nerf vague [29]. Des barorécepteurs et mécanorécepteurs transmettraient ce signal cutané au
nerf vague. Cela suggére que les paramétres « fréquence cardiaque » et « tension artérielle »

mesurés diminuent apres une séance de massage [29]. Le nerf vague a des afférences
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sensitives, motrices, sensorielles et parasympathiques. Il joue un réle dans le fonctionnement
du systéme cardio-pulmonnaire via l'arc réflexe parasympathique [30]. Il permet la sécrétion
d'acétylcholine qui va engendrer plusieurs réactions physiologiques dont la baisse du rythme
cardiaque et la vasodilatation diminuant ainsi les résistances vasculaire et engendrant une
diminution de la pression artérielle, ainsi qu'une bronchoconstriction, Lors de nos mesures
nous pouvons supposer observer la diminution du rythme cardiaque, de la tension artérielle,
ainsi qu'une baisse du VEMS, induisant ainsi une bronchoconstriction. Nous pourrions aussi
observer une diminution du niveau du cortisol. Il permet la libération d'énergie dans
l'organisme et augmente la sensibilité des fibres musculaires lisses vasculaires aux agents
hypertenseurs. Il influence 1'efficacité des agents vasodilatateurs en entrainant une baisse de

leur efficacité.

Ces informations nous permettent de poser 'hypothése que le massage entrainerait, par
la diminution du niveau de cortisol, une vasodilatation diminuant la résistance des vaisseaux
periphériques. Cette diminution de résistances engendre, par conséquent, une diminution de la
tension artérielle. La baisse du cortisol induirait également une baisse de la fréquence

cardiaque.

La baisse de la fréquence respiratoire, quant a elle, peut étre la conséquence de
I'activation du systéme nerveux parasympathique mais aussi une réponse consécutive a la
pratique d'une technique relaxante. Ainsi Herbert Benson met en évidence une baisse de la
consommation du dioxygene lors de l'administration d'une technique de relaxation ainsi
qu'une baisse de la fréquence respiratoire. Selon Herbert B. c'est cette réponse de relaxation
qui induit un état de tranquillité, engendrant une baisse du tonus musculaire, de la tension
artérielle et de la fréquence respiratoire [31]. Nous rappelons que le rythme respiratoire est
régulé par le systéme nerveux autonome, mais est aussi sous le conirgle du systéme nerveux
volontaire. Ainsi le centre respiratoire automatique a pour origine le bulbe rachidien, et le

centre respiratoire de conir6le volontaire, situé au niveau cortical peut contrdler 3 tout

moment le rythme respiratoire.
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Pour ce qui est de la pression artérielle, une méta-analyse va dans le sens de nos
hypothéses. Sur une sélection d'essais cliniques randomisés, des chercheurs et médecins
taiwanais mettent en évidence que le massage a un effet bénéfique sur des syndromes
d'’hypertension ou de pré-hypertension. Ils obtiennent une diminution moyenne de 7mmHg
(statistiquement significative) de la tension artérielle systolique et de 5SmmHg pour la tension
artérielle diastolique [32]). L'étude met en évidence que la technique du massage suédois
entraine des diminution des tension systolique et diastolique plus importante que les autres

techniques de massage.

Un essai clinique, réalisé sur des patients dans le coma, met en évidence que le
massage entraine une baisse des tensions artérielles systolique et diastolique [33]. Les
résultats ne sont pas statistiquement significatifs.

Un autre essai clinique portant sur un population de 236 personnes souffrantes de
contractures musculaires a été réalisé. L'addition d'un massage des tissus profonds entraine
une diminution significative de la tension artérielle (— 10 mmHg pour la tension systolique et
~5 mmHg pour la diastolique), ainsi que de la fréquence cardiaque (— 10 battements par
minutes) [34]. Dans un autre essai clinique avec une population de patients souffrants
d'hypertension 1'administration du massage suédois entraine une diminution significative de la

tension artérielle [35).

Dans ['étude citée précédemment sur la population de patients dans le coma, les
opérateurs de I’étude ont mis en évidence une baisse non significative de la fréquence
cardiaque [33]. Une seconde étude comparant les effets des massages des pieds & ceux des
massages du visage nous montre une diminution significative de la fréquence cardiaque sans
toutefois mettre en évidence de différence entre les deux techniques [23].

Trois autres études utilisant la technique du massage du tissu profond [34] ainsi que
des massages du dos [25] [35] mettent en évidence une diminution significative de la

fréquence cardiaque avant et aprés la séance.

Nous retrouvons dans trois études une diminution significative de la fréquence



10

respiratoire. Une baisse significative du paramétre est consécutive a l'administration d'un
massage du visage, et d'un massage des pieds [23]. Une autre étude met en évidence une
corrélation entre pratique du massage et diminution de la fréquence respiratoire [25]. Cette
technique est aussi étudiée sur une population ayant eu un infarctus du myocarde avec les

mémes résultats [26].

Il n'y a pas d'émde associant le massage « classique » et son effet sur le VEMS.
Cependant nous supposons que ce parameétre, influencé par l'augmentation de l'activité du
systéme nerveux parasympathique, crée une bronchoconstriction. Cette bronchoconstriction

engendrerait une diminution du VEMS.

3 METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE
Nos hypothéses opérationnelles portent sur l'impact du massage, du bindegewebs-
massage sur les parameétres étudiés (VEMS, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire et
tension artérielle). Pour orienter nos recherches, nous réalisons une recherche bibliographique
sur Ja techniques de bindegewebsmassage (BGM), son mécanisme d'action, ses protocoles et
leurs différents effets. Nous portons également notre intérét sur l'effet du massage classique
sur les paramétres étudiés. Les informations diverses sur les paramétres que nous étudions

font partie intégrante de cette recherche bibliographique.

Les bases de données consultées sont : EM Consult, Pubmed, la Cochrane Library,
Science Direct, Réédoc, Kinédoc, ainsi que celles de plusieurs revues comme Kiné la Revue,
Physiotherapy journal, et American Physical Therapy.

Nous avons privilégié la littérature contemporaine, cependant nous n'avons pas défini de
limite temporelle siricte notamment pour les études sur le bindegewebsmassage qui reposent
sur des théories élaborées au début du XXéme siécle et dont les principes ont peut évolué.

Pour le bindegewebsmassage les mots clés utilisés sont : « bindegewebs-massage »,
« BGM », « massage réflexe de Dicke », « massage tissu conjonctif », « con-nective tissue
massage ».

Pour le théme du massage les mots clés sont : « massage therapy », « massage AND
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respiratory rate », « massage AND pulse » « massage AND vital sign », « back massage ».
Pour les paramétres mesurés les mots clés sont : « variabilité fréquence cardiaque », « EFR »,
« signes vitaux », « vital sign measurement », « heart rate measurement », « respiratory rate

measurement » « blood pressure measurement »

Aprés une premiére sélection et une premiére lecture, nous réalisons une seconde

sélection et gardons les articles et références les plus pertinents pour notre travail (Tab. I),

Tableau I : Ressources bibliographique de notre mémoire

Données bibliographique Articles Nombre
Méta-analyses [21][32] 2
Essais cliniques randomisés et|[3] [12] [14] [16] [23] [25]|12
non randomisés [26] [27]1[28] [33] [34] [35]
Revues de la littérature [41[51[6]1[71(81[9]1[13][15]|14
[18] [20] [22] [29] [30] [32]
Cas cliniques [10] [19]
Monographie, mémoire 211111 [17]
Autres [11[24]1[36]1(371[38][39] i6

4 MATERIEL ET METHODE
4.1 Matériel
4.1.1 Population
La population choisie dans notre étude est composée d'étudiants volontaires de I'école
de masso-kinésithérapie de Nancy. Notre population est composée de 14 sujets. Cette

population est constituée de 7 sujets de sexe féminin et 7 sujets de sexe masculin.

Nous excluons de notre étude les personnes souffrant d’'asthme, fumeuses, ou atteintes
de pathologies respiratoires diverses et cardio-vasculaires car ces paraméires peuvent
influencer les résultats de notre étude et créer des biais. Nous excluons aussi toutes personnes
ayant eu durant les 2 semaines précédant 1'étude une infection pulmonaire déclarée ou une

infection des voies bucco, naso, oro-pharyngiennes. Est aussi exclue de I'étude toute personne
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porteuse d'une contre-indication au BGM : les personnes atteintes de tuberculose, dune
tumeur maligne, de maladies mentales ou de maladies aigués (infarctus du myocarde, pneu-

monie, accident vasculaire cérébral, syndrome de Sudeck) [2].

4.1.2 Données recueillies

Nous faisons remplir un questionnaire pour collecter les caractéristiques individuelles
de chaque sujet ainsi qu'un formulaire de consentement éclairé.

Nous donnons une fiche de collecte des données sur laquelle l'observateur extérieur
notera les mesures qui lui sont demandées. Nous récoltons les données quantitatives
suivantes :

- la fréquence cardiague (Fc)

- la fréquence respiratoire (Fr)

- 1a tension artérielle systolique (TAS) et diastolique (TAD)

- le volume expiratoire maximal seconde (VEMS)

Nous donnons une fiche supplémentaires notant les éventuels effets subjectifs ressentis par le

sujet participant a l'étude. (Annexe II)

4.1.3 Matériel

Nous utilisons une salle de I'école de kinésithérapie de Nancy. La piéce est calme,
chaude, éclairée par une faible luminosité pour permettre ia détente du sujet. Nous utilisons
pour la réalisation du massage et du repos, un tabouret sur lequel est assis le sujet, une table
de massage €lecirique recouverte d'un papier de protection. Chaque sujet a en sa possession
une serviette en coton. Pour le confort nous ajoutons un coussin triangulaire sous sa téte ainsi
qu'un coussin demi-lune sous ses genoux. Pour la réalisation des différents massages nous
utilisons un banc suédois pour plus d'ergonomie. Nous avons en notre possession un
chronomeétre pour assurer la reproductibilité temporelle de notre étude. Nous avons un second
chronométre qui est remis a notre examinateur extérieur pour qu'il mesure la fréquence

respiratoire du sujet.

Pour les réalisations de I'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR), nous avons en
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notre possession un ordinateur avec le logiciel et le spirométre SpeeDyn Version
Kinésithérapeute® ou SpeeDyn VK®. Une spirette i usage unique et personnel est remise au
sujet avant le début de I'épreuve pour la réalisation de I'EFR.

Nous utilisons un cardiofréquencemeétre de la marque Géonaute Onrythme 50 pour
mesurer la fréquence cardiaque. Un tensiométre électronique portatif de la marque Braun
extrafit 3 BP6000 est utilisé pour mesurer la tension artérielle, Nous respectons la notice de
l'appareil pour le positionnement du brassard. Selon les constructeurs de 1'appareil la précision

de la mesure est de + ou — 3mmHg.

42 Protocole

Dans notre étude chaque sujet regoit 3 séances différentes. Le sujet participe donc &
une séance conirdle de repos, une séance controle de « massage » ainsi qu'une séance de
massage « BGM ». L'ordre de passage des séances est aléatoire et déterminé par un lancer de
dés. Par souci de reproductibilité et de variabilité des mesures de la fréquence cardiaque et de
la tension artérielle, nous les réalisons a la méme heure de la journée et espacées d'une
semaine pour chaque sujet afin de contrbler les biais relatifs au rythme circadien. Dans les
différentes prises de mesure, les sujets sont placés dans des positions similaires. Nous
standardisons leurs déplacements. Enfin, nous veillons a ce que la température de la salle soit
la méme tout au long de notre étude. Nous contrdlons avec les sujets qu'ils n'aient pas subi
récemment un stress important ou un choc émotionnel, ni pratiqué un exercice physique dans
les 2 heures précédant la mesure. La fréquence respiratoire est relevée a I'insu du sujet afin
d'éviter les modifications volontaire du rythme. Pour la réalisation de 'EFR, nous vérifions
que le sujet n'a pas été exposé au froid ou a la fumée y compris tabagique avant le test. Enfin

nous demandons aux sujets de ne pas prendre de repas avant les mesures.
La salle est toujours la méme, méme éclairage artificiel, la table de massage, le
matériel pour I'EFR est situé a la méme place. Nous demandons au sujet de rester calme et de

ne pas parler pendant les passations.

Le déroulement de l'épreuve est expliqué au sujet afin de limiter un éventuel stress.
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Néanmoins nous ne précisons pas le traitement utilisé (BGM, massage du dos ou repos) afin
d'éviter toutes influences. Pour déterminer I'ordre dans lequel le sujet passe, nous lui donnons
un dé non biaisé qu'il lance.

Les parameétres qui sont mesurés et le protocole réalisé lors de cette étude ne sont pas
précisés aux sujets. Ensuite un opérateur extérieur vient relever les paramétres mesurés de
cette étude. Cet opérateur agit donc en aveugle.

Pour ce qui est de la tenue vestimentaire du sujet, nous lui demandons de se dévétir le
haut du corps afin de laisser visible son thorax et son abdomen, de desserrer ceinture, pantalon

ou jupe afin d'éviter toute compression limitant la relaxation.

Dans les séances, pour les relevés, le sujet est installé en position de décubitus dorsal.
Les sujets sont placés dans cette position, au caline, pendant 5 minutes, Au terme des 5
minutes, I'opérateur extérieur vient prendre les mesures. Il commence par vérifier la valeur
indiquée sur le cardiofréquencemeétre. La valeur indiquée du cardiofréquencemetre ne doit pas
varier pendant 15 secondes pour étre relevée afin de contrdler les biais de variation de rythme.
L'évaluateur note cette valeur sur la fiche de recueil des données. L'opérateur mesure ensuite
la fréquence respiratoire du sujet pendant une minute sans que celui ci n'en soit informé. Pour
ces deux mesures il n'y a donc aucun contact physique entre l'opérateur et le sujet. Enfin
l'opérateur prend la tension artérielle & l'aide du tensiométre électronique toujours placé sur le

bras droit du sujet. Trois mesures consécutives sont réalisées et I'appareil réalise la moyenne

(fig. 1).

Figure 1 : Mesure des paramétres
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L'opérateur note sur la fiche prévue a cet effet la moyenne obtenue. Une fois ces
données relevées, 1'opérateur demande au sujet de se lever et de s'asseoir sur une chaise pour
la réalisation de 1'EFR. Nous formons l'opérateur a I'exploration fonctionnelle respiratoire.
Nous lui indiquons les régles de passation ainsi que les biais possibles lors de la mesure selon
les recommandations frangaises et européennes de la réalisation de I'EFR [36] [37] [38]. 11
vérifie & nouveau (double contréle) que le sujet n'a pas de vétement compressant. Nous
retirons donc la ceinture du cardiofréquencemeétre. Durant I'épreuve, le sujet devra respirer
normalement, puis au signal, inspirer a fond, puis expirer de maniére explosive, durant 6
secondes minimum. Des essais sont réalisés. Une mise a « zéro » du spiromeétre est réalisée.
L'opérateur indique au sujet de placer la spirette dans sa bouche, ainsi qu'un pince-nez. Le
sujet respire normalement. Au signal l'opérateur lui dit « inspirez ». En fin d'inspiration il
encourage le sujet et lui dit « expirez », puis afin que le sujet expire le temps nécessaire afin
de valider le test il utilisera « continuez! Encore! Encore! ». Nous veillons a ce que
l'opérateur réalise toujours cette mesure de la méme fagon, que ses paroles soient les mémes
et prononcées de la méme maniére afin de limiter les biais. Dés que trois mesures obtenues
sont acceptables avec une variation entre elles inférieure a 5% des paramétres : VEMS et CVF

(capacité vitale forcée), le protocole se poursuit (fig.2).

Figure 2 : Réalisation de I'EFR

Dans les deux séances de massage, 1'opérateur quitte la salle pour ne pas étre influencé

par le protocole défini. Le sujet s'assied sur un tabouret face a la table de massage. Son tronc
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est en légere flexion, en appui sur ses coudes fléchit a 90°. Les parties thoraciques, lombaires
et sacrées sont accessibles aux protoccles de massage.

En fonction de la séance le sujet restera au repos dans cette position pendant 13min, ou
recevra un massage du dos pendant 13min ou enfin un massage type BGM d'une durée de

13min.

4.2.1 Protocole massage classique
Nous réalisons un effleurage longitudinal de la région sacrée vers la région thoracique
et de la région thoracique vers la région sacrée sur toute la largeur du tronc du sujet pendant
4min, puis nous continuons par une technique d'effleurage transversale sur ces mémes zones

pendant 4min, et enfin nous terminons par un effleurage « ovalaire » global pendant Smin.

4272 Protocole du « groupe contrdle » de repos

Nous indiquons au sujet de rester calme dans cette position assise pendant 13min.

4.2.3 Protocole du BGM
Nous réalisons la constuction de base avec une suite 1 (fig. 3) décrite par Dicke. Nous
réalisons donc dans l'ordre une construction de base suivi d'équilibrants sur les pectoraux,
d'un petit et d'un grand dérivatif, enfin la suite 1 dans le sens de la détente (sens proximo
distal avec les traits intercostaux se terminant au niveau de la projection de la ligne axillaire
postérieur). Nous terminons par des équilibrants sur les pectoraux, puis un petit et un grand

dérivatif.

Figure 3 : Réalisation du BGM
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Aprés la réalisation de l'une des ces techniques nous attachons la ceinture du
cardiofréquencemetre puis nous installons le sujet en position de décubitus dorsal avec un
coussin demi-lune sous les genoux et un coussin sous la téte pour le confort. Le sujet est
couvert par sa serviette jusqu'au niveau de 'ombilic de fagon a ne pas géner la mesure de la
fréquence respiratoire par 'opérateur extérieur. Le sujet reste dans cette position de repos
pendant 20min. A la fin de ces 20min l'opérateur reprend les mémes paramétres décrits

précédemment.

4.3 Méthode d'analyses statistiques

Une fois les résultats notés, nous analysons chacune des données et les classons avec
le logiciel Libre office calc. Nous réalisons une moyenne pour chaque donnée (paramétres et
protocoles) et calculons I'écart type et la variance. Les tests statistiques suivant sont réalisés
sur le site internet BiostaTGV [39]. Nos mesures portant sur un groupe apparié peu important,
nous choisissons le test de Wilcoxon pour mesurer une différence en pré et post traitement.
Nous calculons la variation pour chacun des sujets pour chaque technique en pré et post
traitement. Nous calculons ensuite, le pourcentage de la variation. Avec ces données nous
réalisons un test de Friedman, qui nous permet de mettre en évidence une différence entre les
trois techniques pour chacun des parameétres. Si nous trouvons une différence trés
significative, significative ou une faible présomption de différence nous confrontons deux a
deux les techniques a un test de Wilcoxon afin de cibler les techniques qui apportent une
différence de variations aux paramétres de notre étude. Nous rappelons que ces tests
statistiques nous indiquent un résultats avec un « p » interprété de la maniére suivant :

- p < 0,01 alors la différence est trés significative

- 0,01 < p < 0,05 alors la différence est significative

- 0,05 <p < 0,11l y a faible présomption de différence

- p > 0,1 nous ne concluons pas sur la différence.



5 RESULTATS
5.1

Tableau II : Traitement BGM

18

Analyses statistiques comparatives pré/post traitement

Moyenne mesure 1 | Moyenne mesure 2 | Test de Wilcoxon (p=)
Fréquence cardiaque 64 pulsations/min | 58,7 pulsations/min |p = 0,001
Fréquence respiratoire 13,7 cycles/min  |11,9 cycles/min p = 0,002
Tension artérielle | 118mmHg 115mmHg p=0,1
systolique
Tension artérielle | 68mmHg 65mmHg p = 0,045
diastolique
VEMS 3,85 litres 3,95 litres p=0,09

Tableau 111 : Traitement massage

Moyenne mesure 1 | Moyenne mesure 2 | Test de Wilcoxon (p=)
Fréquence cardiaque |63,5 pulsations/min  |60,5 pulsations/min  |p = 0,015
Fréquence respiratoire | 13,5 cycles/min 12,1 cycles/min p=0,1
Tension artérielle | 115mmHg 114mmHg p=0,8
systolique
Tension artérielle | 66mmHg 66mmHg p=0,8
diastolique
VEMS 3,90 litres 3,88 litres p=04

Tableau 1V : Traitement repos

Moyenne mesure 1

Moyenne mesure 2

Test de Wilcoxon (p=)

systolique

Fréquence cardiaque |63,1 pulsations/min |62 pulsations/min p=03
Fréquence respiratoire | 12,5 cycles/min 12,7 cycles/min p=0,9
Tension artérielle| 117mmHg 113mmHg p=04
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. Tension artérielle 67mmHg 66mmHg p=08

: diastolique | : - -

"VEMS 3,87 litres '3,83 litres p=0,13 -
5.2 Analyses statistiques comparatives entre les différentes techniques

5.2.1 Analyses statistiques des trois techniques par le test de Friedman
Pour ce test nous utilisons la différence entre les valeurs pré-traitement et les valeurs
post-traitement. Nous calculons le pourcentage de variation que cela représente. Et enfin nous
utilisons la moyenne de ce pourcentage pour comparer les trois techniques par le test de

Friedman.

10
_12 E -TA TTAD : VEMS = BGM

¥ Massage
-20 Repos
-30
-40

Figure 4 : Pourcentage de variation de tous les paramétres mesurés et leur écart-type.

Tableau IV : résultats du test de Friedman

Parameétres p= ‘

/0,06 (faible présomption)

‘Fréquence cardiaque

Fréquence respiratoire 10,02 (différence significative) . -
N gl . g e

ETepg_ion_ artérielle systolique 10,29 (pas de présomption)

‘Tension artérielle diastolique _ 10,12 (pas de présomption)
'VEMS 0,06 (faible présomption)

S SR S



5.2.2 Analyse des paramétres par le test de Wilcoxon

5.2.2.1 Fréquence cardiaque

65
64
63 === BGM
- ; === Massage
E 62 Repos
g 61
& 60
59

58
Fc début Temps Fc fin

Figure 5 : Variation de la fréquence cardiaque au cours du temps.

Wilcoxon : (tab. VI)
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Tableau VI : Test comparatif de Wilcoxon des trois techniques pour la fréquence cardiaque.

:BGM contre massage BGM contre repos iMassage contre repos :

‘Wilcoxon 0,093 0,01 0,03
P= Faible présomption  Significatif ~ Significatif

5.2.2.2  Fréquence respiratoire

14
13&

=3

E 12 -

3 \ == BGM

(% 1 =g Massage
10 Repos
Fr début Fr fin

Temps

Figure 6 ; Variation de la fréquence respiratoire au cours du temps.

Wilconxon : (tab. VII)
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Tableau VII : Test comparatif de Wilcoxon des trois techniques pour la fréquence respiratoire.
- -BGM contre massagé V?BGM contrerepos  Massage contre repos

Wilcoxon 10,03 0,02 0,76
P= Significatif Significatif ‘Pas de présomption
5.2.2.3 Tension artérielle systolique et diastolique
119
@
E 17
= 115 4= == BGM
o === \assage
<113 Repos
TAS début TAS fin

Temps

Figure 7 : Variation de la tension artérielle systolique au cours du temps.

68,5
T 67,5
E 66,5
& 1 — mil== BGM
g 85,5 === Massage
< 645 Repos
TAS début TAS fin

Temps

Figure 8 : Variation de la tension artérielle diastolique au cours du temps.

Wilcoxon: Le test de Friedman n'ayant démontré aucune présomption de différence

significative pour la tension artérielle systolique et la tension artérielle diastolique, nous ne

réalisons pas ce test.
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5.2.2.4  Volume expiratoire maximal seconde

4
- 395
[
= 39 '74 == BGM
= 38w e Massage
= 3.8 Repos
VEMS début VEMS fin

Temps

Figure 9 : Variation du volume expiratoire maximal seconde au cours du temps.
Wilcoxon : (tab. VIIT)

Tableau VIII : Test comparatif de Wilcoxon des trois techniques pour le volume expiratoire

maximal seconda.

'BGM contre massage . BGM contre repos Massage contre repos
0,07 0,06 0,73 :

‘Faible présomption _ Faible présomption _ Pas de présomption |

Wilcoxon
P=

i
— . — —

6 DISCUSSION
6.1 Analyse des résultats
Dans cette analyse nous allons étudier en détail les résultats obtenus. Nous
commencons par étudier les effets par technique au niveau des variations pré/post traitement .

Puis dans un second temps nous confrontons les techniques deux a deux.

6.1.1 Analyse pré et post traitement
6.1.1.1 BGM
Nous obtenons une diminution de la fréquence cardiaque au cours de cette épreuve qui
est statistiquement trés significative (p < 0,01) (fig.5) (tab.IT). Cette diminution de la fré-
quence cardiaque nous indique une détente du sujet. Ces résultats sont semblables aux
résultats de 1'étude de Kostur [17]. Holey trouve aussi des résultats allant dans ce sens [12].

Nos résultats nous amenent a supposer que le BGM a un effet sur le systéme nerveux
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autonome. La variation des parameétres issus d'activité du systéme nerveux parasympathique
sont mesurés dans de nombreuses études [5]. Cependant nous ne pouvons valider cela dans
nos résultats. D'autres hypothéses plausibles peuvent étre formulées. La technique du BGM
s'appuierait sur les stimulations cutanées pour rééquilibrer les systémes nerveux sympathiques
et parasympathiques [5]. Nos résultats ne confirment pas totalement cette hypothése. En effet,
sur les sujets, 14 ont une fréquence cardiaque qui diminue. I1 est peu probable que la totalité
des sujets de I'émde aient un déséquilibre du systéme nerveux autonome. D'autant plus que la
réalisation se passe au calme, dans une position de détente favorisant une activité
parasympathique [24] [31]. Une troisiéme hypothése sur la réduction de l'activité du systéme
nerveux sympathique peut valider nos données. La réduction de P'activité sympathique

entrainerait, une diminution de la fréquence cardiaque.

Nous obtenons une diminution de la fréquence respiratoire au cours de I'épreuve du
BGM qui est statistiquement trés significative (p < 0,01) (fig. 6) (tab. II). Sur les 14 mesures
prises par l'opérateur, 12 diminuent et 2 restent identiques. 4 personnes sont en bradypnée
avant l'épreuve, contre 7 en fin d'épreuve. Nos résultats confirment nos hypothéses
précédemment citées. Dans la littérature nous n'avons pas retrouvé d'étude spécifique
mesurant ce paramétre. Les techniques de relaxation entrainent une diminution de la
fréquence respiratoire [31]. Le BGM entrainant une relaxation des sujets, nous pouvons
supposer que ces résultats sont en corrélation.

Le BGM a une utilité dans la réduction des troubles de I'anxiété [5]. Or, 'anxiété via la
stimulation du systéme nerveux sympathique entraine une augmentation de la fréquence
respiratoire et du volume mobilisé. Bien que non mesurée lors de notre étude, la réduction de

'anxiété entrainant une réduction de ce parameétre reste une piste plausible.

Dans notre étude nous obtenons une diminution de la tension systolique d'environ
4mmHg entre les moyennes pré et post traitement (fig. 7) (tab. II). Tous les sujets sont sains,
donc non atteints d'hypertension artérielle. Ce résuitats indique qu'il n'y a aucune présomption
de différence entre ces deux moyennes. Mais cette variation reste cependant intéressante car

elle vont dans le sens des hypothéses décrites précédemment. Holey dans son étude sur
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'exploration thermographique, mesure une baisse significative de la tension artérielle [12].
Elle mesure aussi une augmentation de la température cutanée du dos de 0,8°C, ce qui indique
sans doute, une augmentation du flux sanguin périphérique. En effet, une augmentation de la
température peut indiquer une vasodilatation des artérioles périphériques [24]. Nous savons
qu'une vasodilatation par effet mécanique engendre une réduction de la tension artérielle. Ces
hypothéses semblent donc en concordance avec nos mesures. Dicke a utilisé sa technique sur
des patients atteint de troubles circulatoires en obtenant de bons résultats, malgré I'absence de
protocoles détaillés et de mesures valides [2]. D'autres effets plus locaux sont mesurés. Le
« fascial stroke » a pour effet de créer un traumatisme sur les mastocytes qui libérent de
I'histamine, vasodilatateur local [5]. Cependant Holey remet cette théorie en question et
privilégie la voie de la réduction de l'activité du systéme nerveux sympathique, voir de la
production de noradrénaline [5]. Nous pouvons modérer la diminution obtenue de 4mmHg par
un faible intérét sur le plan clinique. D'autant que nous sommes au niveau des limites de

précision du matériel utilisé lors de notre étude.

Les hypothéses d'explications des variations de la tension artérielle diastolique sont les
mémes que celles de la tension artérielle systolique (fig. 8) (tab. II). Quant aux résultats nous
obtenons une diminution significative de ce paramétre (p < 0,05). Sur 14 sujets, 8 ont une
tension artérielle diastolique qui diminue, pour trois d'entre eux elle est stable, et enfin pour
les 3 derniers elle augmente. Comme pour la tension artérielle systolique, la variation est trés
faible. Méme si nous obtenons un résultat significatif, la diminution moyenne de 2,7mmHg
n'a pas d'intérét clinique. La marge d'erreur de l'appareil est de 3mmHg ce qui nous permet de

modérer la valeur de la variation.

Dans notre étude nous obtenons une augmentation du VEMS d'environ 0,11 avec une
faible présomption de différence (p < 0,1) (fig. 9) (tab. II). Nous avons exclu les mesures d'un
sujet pour ce parameétre. Sur les 13 sujets, pour 9 d'entre eux le VEMS augmente et pour les
autres il diminue. Dicke propose un traitement qui, selon elle, permet de diminuer
I'hyperexcitabilité des réflexes végétatifs dans Ia crise d'asthme. Ainsi traités les patients,

auraient moins de crise et par conséquent une réduction des spasmes bronchiques [2]. D'autres
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cliniciens vont dans ce sens, sans confirmer cliniquement ce fait. Ils supposent que cela
permet de lutter contre le bronchospasme voir d'engendrer une bronchodilatation [18] [20].
Par rapport & nos résultats de variation de fréquence respiratoire, nous savons qu'un
bronchodilatateur engendre une diminution de la fréquence respiratoire en entralnant une
bronchodilatation [10]. Ces deux résultats semblent confirmer l'impact du BGM sur la
bronchodilatation. Une bronchodilatation se traduit selon la société de pneumologie de la
langue frangaise [36] [37] [38] par une augmentation du VEMS > 12 % avec une
augmentation de volume > 200ml. Dans le cadre de sujet sain il est impossible d’obtenir une
telle augmentation. Les variations intra-individuelles et inter-individuelles sont estimées enire
7,7 et 10,5 % selon les sources des recommandations européennes pour les explorations
fonctionnelles respiratoires. Nous ne pouvons donc pas conclure sur le résultat obtenu.
Cliniquement la variation est trop faible pour supposer un quelconque effet. Nous concluons
donc que le BGM a une probable tendance & augmenter le VEMS. Cette variation peut étre le

signe d'une action du systéme nerveux sympathique sur les bronches.

o 6.1.1.2  Massage classique

Dans notre étude, suite a I'application de massage, nous obtenons une diminution de la
fréquence cardiaque significative (p < 0,05) (fig. 5) (tab. III), une diminution de la fréquence
respiratoire (fig. 6) (tab. III), de la tension artérielle systolique (fig. 7) et diastolique (fig. 8)
(tab. III) ainsi que du VEMS (fig. 9) (tab. III) sans présomption de différence entre la mesure
pré et la mesure post traitement. Dans la littérature nous trouvons diverses publications
traitant d'une diminution des paramétres. Dans certains cas les paramétres diminuent de fagon
significatives [25] [26] [32] [34] [35]. Selon la méta-analyse recensant les essais cliniques
randomisés, nous aurions dii obtenir une diminution de la tension artérielle systolique de
7mmHg environ et une diminution de la tension artérielle diastolique de SmmHg [32]. Ces
données sont & modérer puisque que les populations de cette étude sont des patients
hypertendus ou pré-hypertendus. La diminution de la TAS et TAD de notre étude et moindre
puisqu'elle ne dépasse pas les 1mmHg. Nous pouvons considérer cette valeur comme
cliniquement nulle. Concernant le VEMS nous obtenons une diminution de 0,021. Comme

nous l'avons vu précédemment avec le BGM, les variations et les biais de cette mesure nous
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empéchent de conclure sur une éventuelle variation qui ici est presque nulle. Nous pouvons
juste conclure une probable tendance a diminuer le VEMS. Nos résultats sont en cohérence
avec les aspects théoriques abordés précédemment dans notre mémoire. Ainsi nous pouvons
confirmer par nos résultats, l'activation du systéme nerveux parasympathique, par stimulation
de l'activité vagale et une réduction des hormones de stress [21]. Ces mesures confirment la
réponse du systéme nerveux parasympathique. En effet, le systéme parasympathique diminue
la fréquence cardiaque, diminue la consommation en oxygéne en engendrant une baisse du
volume courant et/ou une baisse de la fréquence respiratoire. Il entraine aussi une
vasodilatation diminuant la tension artérielle en contractant les muscles lisses bronchiques
contrairement au systéme nerveux sympathique qui va les détendre. L'hypothése d'une baisse
du tonus musculaire des muscles expiratoires par extrapolation d I'étude de Bakar et coll. [14]

peut expliquer la baisse du VEMS.

6.1.1.3 Repos
Nous faisons le choix de ne pas détailler ces résultats. Globalement nous n'obtenons
pas de variations importantes en pré et post traitement. La fréquence cardiaque diminue de 1
pulsation par minutes (fig. 5) (tab. IV), la fréquence respiratoire angmente de 0,2 cycles par
minutes (fig. 6) (tab. IV), la tension artérielle diastolique diminue de 0,3mmHg (fig. 8) (tab.
IV} et le VEMS diminue de 0,041 (fig. 9) (tab. IV). Nos résultats ne sont pas significatifs.
Seule la tension artérielle systolique diminue de facon significative (fig. 7) (tab. IV).

Néanmoins la diminution étant de 3,4mmHg, elle est peu importante sur le plan clinique.

6.1.2 Etude comparative des trois techniques
Le test de Friedman nous a permis de comparer le pourcentage de variation en pré et
post traitement pour les trois techniques. Nous avons fait cela afin de vérifier pour chacun des

parameétres si il existe une différence significative ou non (fig. 4) (tab. V).

Pour la fréquence cardiaque (tab. VI) nous avons obtenu une faible présomption de
différence significative avec un p = 0,06. Les trois protocoles ont probablement eu des

impacts différents. Nous observons qu'il y a entre l'effet du BGM et l'effet du massage sur la
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fréquence cardiaque une faible présomption de différence (p < 0,1). Enire le BGM et le
groupe contr6le nous avons une différence significative (p < 0,05) et enfin, entre le massage et
la variable contrdle il y a une différence significative (p < 0,05). Ceci nous permet de conclure
qu'il y a eu un effet différent de ces deux techniques par rapport a la variable contrdle. De
plus, le BGM et le massage classique tendent & diminuer la fréquence cardiaque. Nous
pouvons aussi ajouter que le BGM semble avoir un effet supérieur & celui du massage dans la

diminution de la fréquence cardiaque.

Contrairement a la fréquence cardiaque, il y a une différence significative entre les
effets des trois techniques sur la fréquence respiratoire (tab. VII). Nous obtenons des
différences significatives (p < 0,05) entre le BGM et le massage et entre le BGM et le groupe
contrdle. Les statistiques ne nous permettent pas de mettre en avant une différence entre le
massage classique et la variable contréle. Pour la fréquence respiratoire il y a une influence
plus marquée du BGM dans nos résultats. Ceci confirme une efficacité plus importante de
cette technique sur la fréquence respiratoire dans notre étude qui est les hypothéses formulées

précédemment.

Nous n'avons pas obtenu de différence significative des effets sur la tension artérielle
systolique et diastolique. Malgré tout, nous mesurons une baisse légérement plus importante
pour le BGM (-3,0%) que pour la variable contrdle (—2,9%) de la tension artérielle systolique.
Ceci est encore plus marqué sur la tension artérielle diastolique puisque la baisse de la tension
artérielle est plus importante pour le BGM (-3,6%) comparé au deux autres techniques
(respectivement —0,5 % pour le massage et —0,1% pour le groupe contrdle). Le BGM semble

influencer de facon plus importante ce paramétre.

Nos mesures nous montrent qu'il y a une faible présomption de différence entre les
effets du BGM et du massage et entre les effets du BGM et du repos sur le VEMS (tab. VIII).
Dans notre étude notre émde nous portons plus d'importance a la valeur de la variation plutdt
qu'a son étendue. Les valeurs des groupes massage et contrdle diminuent alors que la valeur

du VEMS pour le BGM augmente. Ceci nous permet de supposer une influence des deux
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systémes nerveux autonome, parasympathique dans les pratiques du massage et du repos et

sympathique dans la pratique du BGM.

6.2 Remarques sur le déroulement de I'étude

Nous avons utilisé un test en simple aveugle pour nos mesure. Ceci a permis de limiter
les conflits d'intéréts et les biais dans certaines de nos mesures. Un seul opérateur était présent
pour prendre toutes les mesures. Ceci a permis de limiter les biais inter évaluateur. Nous
avons fait en sorte de randomiser les groupes par un lancer de dé. Il nous était impossible de
réaliser un double aveugle, puisque le masseur-kinésithérapeute est obligé pour ce protocole
d'avoir pratiqué et de connaitre la technique réalisée. Nous avons réalisé une phase
d’entrainement avant de metire au point le protocole, dans un souci de réalisation, et de
maitrise du temps. L'opérateur aussi a été formé a 1'utilisation de chacun des appareils. Nous
I'avons nous méme formé, tout en prenant en compte des recommandations francaises et

européennes pour la réalisation des EFR.

Pour la prise de la tension artérielle et de 1a fréquence cardiaque nous avons utilisé des
appareils électroniques (biais intra-évaluateur). Nous avons aussi suivi anu maximum les
recommandations d'une base de données sur les « signes vitaux » [24] pour éviter au
maximum les biais et les paramétres influencant la variation de nos mesures tout en étant le

plus reproductible possible.

Pour la fréquence respiratoire des erreurs non mesurables peuvent étre présentes due &
la variabilité intra-évaluateur. De plus la fréquence respiratoire étant sous le contrdle nerveux
volontaire, elle peut aussi varier en fonction du sujet. En effet si celui-ci remarque qu'il est
observé, il peut volontairement modifier sa fréquence respiratoire, ou simplement modifier

son rythme. Ce paramétre n'est donc pas fiable.

L'EFR malgré le manque de formation professionnelle recue par I'opérateur peut
biaiser les résultats, bien que leur trés faible variations (<1%) laissent supposer que celui-ci a

bien suivi le protocole et a toujours encouragé les sujets de facon similaire.
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L'environnement que nous utilisons lors de 1'étude est toujours le méme, au calme,
avec le méme éclairage, le méme matériel toujours placé au méme endroit pour éviter des
modifications dans les changements de position influencant sur nos paramétres. Nous n'avons
pas plus contrbler la température de la salle au degré prés. Ainsi il y a eu des variations de
température surtout pour les séances réalisées le premier jour de la semaine. Nous n'avons pas
mesuré 'impact de ces variations qui ont influencé nos mesures. Les mesures sont réalisées
principalement entre midi et 14h. Etant réalisées aux mémes heures, cela nous permet d'éviter
I'influence du rythme nycthéméral sur les variations de nos paramétres. Il a été demandé aux
sujets de ne pas manger, un repas conséquent pour éviter les biais lors de la réalisation de
I'EFR. Ceci peut expliquer que beaucoup de sujets ont eu des gargarismes durant notre étude.
La sensation de faim a pu géner la détente totale des sujets et influencer de fagon non

mesurable les paramétres que nous avons mesurés.

6.3 Cas particuliers

Nous avons eu plusieurs cas particuliers. Notamment le sujet n°2 pour qui il a été
impossible de réaliser I'épreuve d'EFR. En effet lors des mesures, les sécrétions salivaires de
ce sujet ont perturbé les mesures des capteurs nous donnant des valeurs inexploitables. Pour
ce méme sujet lors de la séance de massage nous avons supprimé les données statistiques de
sa fréquence respiratoire car elles étaient contraire aux variations des autres sujets de plus leur
importance influencait fortement la moyenne (+116 % d'augmentation de la fréquence
respiratoire). Nous avons, de la méme maniére, exclu le sujet n°8 pour le méme probléme lors
de la phase de repos. Ces deux problémes peuvent étre dus i une erreur lors de la mesure de
I'opérateur. Les sujets ont pu respirer de facon volontaire, modifiant ainsi leur fréquence
respiratoire. Un élément perturbateur interne tel que le stress ou 'anxiété, a pu venir modifier
cette valeur. Durant I'étude 3 sujets ont somnolé aprés le BGM., Plusieurs études décrivent ce
comportement aprés une séance de BGM [3] [5] [8] [13]. Un sujet a eu des douleurs qui sont

apparues aprés le BGM. Un autre a ressenti des douleurs durant le massage classique.
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7 CONCLUSION

Dans notre émde nous observons des variations résultantes des différentes techniques
utilisées. Certaines de ces variations sont statistiquement significatives d'autres non. Certaines
variations trop faibles n'ont pas d'intérét clinique (tension artérielle, VEMS). En comparant le
BGM et le massage classique il y a des différences significatives au niveau de la fréquence
respiratoire, Une présomption de différence dans les effets sur la fréquence cardiaque, la
tension artérielle diastolique et le VEMS. Nous avons, pour tous les parameétres, une variation
plus importante pour le BGM sauf pour le VEMS qui varie différemment.
Le nombre peu élevé de sujets de la population de notre étude, les biais, et les résultats des
tests statistiques nous empéchent de conclure 3 une efficacité supérieure du BGM sur les
parametres mesurés. Cependant le BGM a démontré statistiquement et cliniquement un intérét
dans la baisse de la fréquence respiratoire et semble avoir un effet différent de celui du
massage classique sur le VEMS. Le BGM a selon les résultats de notre étude, sa place dans le
panel d'outils du masseur-kinésithérapeute.

Cette technique a toute sa place dans la prise en charge de nos patients, et reste un

traitement de seconde intention orienté vers le bien étre dans une prise en charge globale,
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ANNEXET :
D'aprés I’ouvrage de Dicke : DICKE E, SCHLIACK H, WOLFF, Thérapie manuelle des
zones réflexes du tissu conjonctif « bindegewebsmassage ». Traduit de la 5éme édition

allemande. Paris : Librairie maloine S.A., 1981, p28




ANNEXE 11 ;

Séance 1

Séance 2 Séance 3
J'ai I'impression que mon rythme respiratoire est plus lent : [Joui Onon |{Ooui COnon (Joui Onon
Jai l'impression que mon rythme respiratoire est plus Ooui Onon |[Ooui Onon [Ooui Cnon
rapide :
Jai I'impression que mon rythme cardiaque a diminué : Ooui Onon |Doui COnon |Qoui Onen
Jai I'impression que mon rythme cardiaque a augmenté : |Ooui Onon |doni Onon (Ooui (non
Je me sens détendu(e), relaxé(e) : Ooui Onon |Ooui Onon |Ooui Onon
Je me sens moins stressé(e) ; Ooui Onon [Ooui Onon (Joui Onon
Je me sens reposé(e) : Ooui Onon |Joui Onon |Coui Onon
Je me sens fatigué(e) : Ooui Unon |Oouli Onon [Ooui COnon
J'ai plus chaud : Ooui Onon |Ooui Onon [Ooui OOnon
Jai plus froid : Ooui Onon [Ooui Onon [OJoui Onon
Jai eu des frissons durant la séance : Ooui Onon Ooui Onon |Joui OOnon
Durant cette séance j'ai ressenti des douleurs : Ooui Onon (Ooui Onon |Ooui Onen
Si oui lesquelles :
Des douleurs qui étaient présentent avant le massage se Ooui Onon (Joui COnon |dJoui CJnon
sont atténuées :
Si oui Jesquelles :
J'ai ressenti des borborygmes {gargouillis) durant et/ou Ooui Onon (Ooui Onon (Ooui Cnon
aprés la séance :
Aprés la séance j'ai envie d'uriner : Ooui Onon |Oowi Onon |Ooui COnon
Apreés la séance j'ai envie d'aller & la selle : Ceui Onon Ooui Onon [Ooui Onon

J'ai ressenti d'auires effets, lesquels :

Laquelle de ces techniques m'a paru(e) la plus relaxante :




{classer par ordre croissant 1 étant la plus relaxante, 3 la

moins relaxante)

Score EVA relaxation :

/10

/10

/10




ANNEXE ]II : Données statistiques de I'étude

BGM
Sujet Trageavsot{Fedébut  Fcfin  [Froéot  [Fefin TASdétnd [TASAn  [TADdébt [TADfin  [VEMS début [VEMS fin
1 71 69 16| 1 105 105 59 59 29| 568
2 ) 4 1| g 139 137 75| 86
3 [ 4 8 § 124 130 7| G 446 43
4 73 84 0 14 12 1 8
5 74 8 1 10) 130 123 72
B &0 54 i 0 109 105 5 [
7 7Z ] gL B 5 12 &0 7
8 7 70 1 [ "2 106 85 68
f'e T 7 i i 70 0 7@] 7
0 5 2 i 7 17 i 65 62
1 85 51 1 11 120 112 75 &%
12 5 53 13 2 08 18 ﬁ 62
i 50 Z| 8| 118 105 & ]
14 &2 4 n 20 108 112 58 58
Moyerne 64] 53,64285714| 13,71426571| 10,02857143] 118,3571420| 114,5714286] 67, 71428571 6
Variance 9261536062 62,70879121| 16,37962637  16,00450540) 107, 32241758 | 95,34065034| 44,37362637 22, 76023017
Ecart type 9623686722 9004437577 4046433785 4, 122439265 10,36073621 | O, 764254162 B,06TI5ATSA| 4771711514
Lai nomle 0,000000057 | 2.9684E-007| 0,5281454¢1 | 0,771879634| 3,6238E-024 | 3,5245E-025| 3, 7040E-016 | 5, 7928E-027
Wicoxon p= {:0010723205280909 0.0024304220965479 0.10753032060164 0.043437988247267
Trés significatif Trés sigificatit Pas te présomption Significatif
Massage
Sujet Tirage au sort Fodétat  [Fefin Froéout  [Friin TASdébut  |TASfin  [TADdébt [TADfin  [VEMS début [VEMS fin
1 7 9 18] 1 105 105 59 59| 29 2%
2 52 4 51 122 n 88
3 5 52 8| 9 125 130 65 7| 425 42
4 67 ] 6 12 1 12 65 68| 413 405
5 76 & " 9 118 2 ™ 71| 337 3z
8| 51| 53 13 10 109 107 59 j 5,52 547
I’ 7 75| 16 i 130 1 78 & 33 3%
B ] 7 10 i 108 1% 5 85 328 318
§ 7 il 1 i 15 ] 7 [ 5] 35
0 4 5 g 7 118 1z4+ 61 % 54 555
11 | i 2 7% 15 72 70 56 5582
12 5, 5 2 5 7] 0 &2 5 370 n
13 (3 61 2A 18 108 110 67 64 315 315
L 54 50 A 21| W7 110 2 0 274 27
Moyenne 6357142657 60,5| 1348153048 12,07692a08] 116,0714206 114,5( 66,21428571 6564265714 3,899260763| 3,882307692
Variance 8041758242| 06,26020077| 22,98580744] 14,74358974] T1,45604395 79,5( 30,41208701| 21,98056044] 1,022824350| 1,006100554
Ecaf type 8,067585004| 9,611668477| 4,768 3,835730235| 8453167680 8,01627725| 6,2/7904730| 4,60306045| 1,011307231| 1,012967208
Lof nomde 1,6200E-005 | 1,0726E-006| 0,644760264 | 0,691766523| 2,0072E-033 | U,070SE030] 4,5051E-017 | 14404028 1
WVilcoxant p= 0.0154280670923042 0.10563222093575 0.8134516516817 0.78184482143548 0.38561667178936
Sigrificatif pas de présomption pas da présomption pas de présomption pas de présomption




Repos

Sujet Tirage a0 sort|Fe débat [Fefin Fr début Friin |TAS début  [TAS fin {TADdébm TAD fin |VEMSdébut VEMS fin
1 64 64 2 18] 109 108 85 58| 275 27
2 43 % 8 10] 3 129] 8 70
3 54 47 10 8 133 128 85| 84| 439 4%
84 86, 10 12 110 13 65| &8 3| 365
5 72 70 18 10 18 116 75} b 33 3,51
g &0 5 10 B 112 5 5 61 531 520
7 70 ™ 1 78 118 106 70 72 521 3z
8| 65 64 ' 119 112 7 70 317 316
9 B0 50 COREES j{ 115 08 70 7 3 M
) 5 B0 i ] T8 12 & 6 584 568
1 3 3 ] 10 113 T2 7 & 58 533
2 5 % 0] e 110 100 81 ] 38 368
E 5 | 17 7 108 72 % 35| 3N
“ &2 80 19 19 105 3 58 8 234 282
Mayeme 63,07 142857 B2[ 12,53846154| 12,69230769] 116,6428571| 113,2142857| 66,57 142857 66,26571428| 3,860461536| 3,853646154
Variance 63,81756242] 81,38461538] 14,76523077 | 14,73076023| 61,47602106| 55, 1043956| 28,67912088| 18,37362637) 0,870797436| 1,021042305|
Ecad type 7,984847242| 9,021342216] 3,049075691) 3838088424] 7,040792178| 8 066720451| 5373025743 4,705446824 0,98500058) 1,010011622
Lol Nomale 4,1814E-010] 5, 1680E-008| 0,645140252] 0,635341401] 1,8564E-035| 4,7499E-035] 6,6819E-023] 1,5044E-034 1 1
Wicoxon p= 0.25560790767412 (.S287300745648 0.0386043761545450 0.83348400438596 0.13009440824007
Pas de présomption Pas de présomption Significatif Pas de présomplion Pas de présomption






