
 

 

 
 

DOULEURS CERVICO-SCAPULO-HUMERALES 
Examen clinique, diagnostic différentiel, traitement 

 
 

A – Programme détaillé 

 

DUREE 

 Deux jours en présentiel : 

- 1 heure d’évaluation des pratiques 

- 14 heures de formation 

NOMBRE DE STAGIAIRES 
- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 

- Maximum : 20 
 
FORMATEUR 
Jean-Renaud CERTHOUX – MKDE – D.I.U. de posturologie clinique – exerce en centre 
de rééducation spécialisé (responsable Pôle Rachis)  
 

1) OBJECTIFS 

Généraux :  
L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle, est 
pour le kinésithérapeute formé, de faire le point des connaissances actuelles afin 
d’améliorer la capacité d’analyse, de prise de décision et d’argumentation de la masso-
kinésithérapie en ce qui concerne le rachis cervical et ses pathologies,  et donc d’améliorer 
l’offre de soins,d’une part par la qualité de la prestation mais d’autre part, par un  plus grand 
nombre de professionnels formés (accès aux soins). 
 
Amener le professionnel à mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités 
conformes aux données actuelles de la science et aux publications et recommandations 
de l’HAS : 
- savoir de connaissances ; 
- savoir de techniques pratiques ; 
- savoir-faire opérationnel ; 
- savoir relationnel. 
 
Par ailleurs, sensibiliser le professionnel au contexte socio-économique de la santé afin 
qu’il intègre l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge 
des patients. 

 
Spécifiques : 
Le stagiaire pourra : 
- Parfaire sa connaissance en anatomie, biomécanique et palpation du rachis cervical. 
- Réaliser un diagnostic différentiel : cervicalgie, traversée thoraco-brachiale, névralgie 
cervico-brachiale, pathologie de l’épaule en utilisant des outils validés (bilans, tests) lors 
de l’examen clinique. 
- Diagnostiquer par des tests de mobilité spécifiques toutes les dysfonctions ostéo-
articulaires du rachis cervical et dorsal. 
- Maîtriser un ensemble de techniques de thérapie manuelle simples, efficaces et 
adaptées au rachis cervical et dorsal. 
- Elaborer à partir de ce diagnostic un programme de rééducation adapté à ces 
pathologies. 
- Mettre en place un programme de prévention par des exercices d’auto-rééducation afin 
d’éviter tout récidive. 
 

 



 

 

2) RESUME 

Premier jour : 9h00-13h00 & 14h00-17h30 
 
Matin  
- Restitution des grilles EPP 1 et tour de table 
- Auto-évaluation de la pratique professionnelle du traitement des pathologies du rachis 
cervical et dorsal. 
- Epidémiologie et santé publique, analyse des facteurs de risque. Intérêt de la 
prévention et de la formation. 
- Perfectionnement des connaissances sur l’anatomie, la physiopathologie, les 
techniques kinésithérapiques adaptées au traitement des pathologies du rachis cervical. 
 
Après-midi 
- Réalisation d’un bilan diagnostic à l’aide d’outils validés permettant de faire le point sur 
les capacités fonctionnelles et l’état structurel. 
- Examen clinique - Mise en évidence des dysfonctions ostéo-articulaires des déficits de 
glissements et des compensations. 
 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
 
Matin 
- Apprentissage des manœuvres de correction des dysfonctions ostéo-articulaires mises  
en évidence lors du bilan. 
- Révision et enchaînement de l’ensemble d’une séance du bilan au traitement. 
 
Après-midi 
- Etude de cas cliniques. 
- Auto-évaluation post-formation 
- Synthèse – préparation EPP 2 

 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille EPP pré formation 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques 
préformation, question par question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 15 h comportant des échanges de  
30 minutes sur les résultats des grilles pré-formation, d'un face à face pédagogique de 
14h d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, 
principalement centré sur les problèmes ou lacunes révélés par les EPP et d'une 
préparation de 30 minutes des EPP post formation 
• Analyse des pratiques par EPP post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique. 

 

B – Méthodes pédagogiques mises en oeuvre 

 
Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à 
mesure du déroulement de la formation : 

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation.  

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, 

après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances. 

• Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie 

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un 

stagiaire ou un modèle anatomique, devant les participants lors des TP 



 

 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont :  

• Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• EPP pré et post formation présentielle 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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Recommandations HAS 
  

• Masso kinésithérapie après chirurgie des ruptures de coiffe et arthroplasties d’épaule 
Série de critères de qualité pour l’évaluation et l’amélioration des pratiques 
professionnelles 
Novembre 2008 

• Critères de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en soins de suite 

ou de réadaptation après chirurgie des ruptures de coiffe et arthroplasties d’épaule 

Janvier 2008 

•  Score de Constant 

 

 

E – Grille d’évaluation des pratiques professionnelles 

 

Cf pages suivantes 
 



INK - 17/05/2018
Douleurs cervico scapulo humérales

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)
Vous n'avez pas eu de patient au cours des 2 derniers mois, ou vous n'avez pas d'expérience pour cette pathologie : répondez quand même par OUI ou NON en
fonction de vos connaissances actuelles.

OUI NON NC

01 - La mobilité articulaire de C1-C2 est conservée lors du vieillissement.

02 - La lombalgie est un facteur de risque de la cervicalgie.

03 - De C2 à C7 c'est la première loi de fryette qui s'applique.

04 - Le spurling test est un test spécifique du conflit disco-radiculaire.

05 - Le double crush syndrome est uniquement proximo-distal.

OUI NON NC

06 - Le NPDS est un questionnaire d'évaluation utilisé pour les cervicalgies.

07 - Pour les muscles sous-occipitaux les étirements musculaires sont de bonne indication.

08 - Le territoire sensitif du nerf radial est le plus fréquemment atteint lors d'un STTB.

09 - La lutte contre les phénomènes douloureux est du ressort médicamenteux.

10 - Les formes neurologiques pures sont très rares dans les STTB.

OUI NON NC

11 - Les amplitudes articulaires au niveau C0-C1 sont essentiellement des rotations

12 - Les amplitudes articulaires au niveau C1-C2 sont essentiellement des inclinaisons

13 - Pour les techniques de relâchement par mise en positon courte, il faut toujours effectuer un retour actif.

14 - Au niveau du rachis dorsal on peut retrouver des dysfonctions osté-articulaires en rotation et inclinaison opposées

15 - Au niveau du rachis cervical on peut retrouver des dysfonctions osté-articulaires en rotation et inclinaison opposées

OUI NON NC

16 - Un programme d'auto-rééducation est donné au patient en fin de traitement.

17 - Pour travailler la proprioception du patient il faut le stimuler avec une charge supérieure à 20 % de sa charge maximale

18 - Devant une augmentation de la douleur, vous conseillez au patient la prise de médicaments antalgiques et/ou
anti-inflammatoires.

19 - Devant une diminution de la mobilité de votre patient, vous intensifiez le renforcement musculaire.

20 - Vous utilisez un indicateur de progression.


