
 

 

PERFECTIONNEMENT EN REEDUCATION 
DE LA CHEVILLE 

 
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 
 
ENSEIGNANT 
 
Stéphane FABRI – Masseur-Kinésithérapeute – Kinésithérapeute du Sport 
 
1) OBJECTIFS 
 
Généraux :  
Améliorer la prise en charge rééducative des pathologies traumatiques de la cheville et 
du pied. 
 
Spécifiques :  
* Connaître les nouveaux concepts anatomiques et biomécaniques tridimensionnel de 

la cheville 
* Analyser physiologiquement le rôle de chaque structure (os, ligament, muscles…) dans 

la fonction de la cheville et du pied  
* Etablir un bilan précis et rigoureux dans le cadre d’un traumatisme de cheville pour 

déterminer les déficits et les incapacités du patient. Pouvoir établir une prescription de 
dispositifs médicaux  

* Maitriser les techniques de thérapie manuelle au niveau du bilan et des corrections  
* Faire une mise au point sur les évolutions de prise en charge d’un traumatisme de la 

cheville et du pied et mettre en place la thérapeutique éducative et rééducative 
* Exposer les bases des recommandations de la HAS et décrire un programme et des 

techniques de rééducation accessible à tous les kinésithérapeutes quel que soit 
l’équipement de leur cabinet (mobilisation, renforcement musculaire, reprogrammation 
neuro-musculaire…) 

* Connaitre les ligamentoplasties de cheville et les réparations du tendon d'Achille ainsi 
que les prises en charge rééducatives post-opératoire 

* Mettre en avant l’importance de la cheville et du pied dans l’équilibre postural pour une 
meilleure compréhension de l'étiologie et de la rééducation des syndromes douloureux 
du pied et de la cheville. 

 

2) RESUME 

Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
 
- Restitution des grilles EPP 1 et tour de table 
- Généralités et nouveaux concepts mécaniques, anatomiques et physiologiques 
- Repérage anatomique, biomécanique. Physiologie et approche globale des mécanismes 

de régulation de la posture et de la stabilité articulaire (passive et active) TP 
- Physiopathologie des lésions traumatiques articulaires de la cheville et du pied : 

mécanismes, classification des lésions. 
- Bilans cliniques de la cheville et du pied : Décentrage articulaire, laxité ligamentaire, 

extensibilité musculaire… TP   



 

 

- Rééducation et éducation (référentiels). Mise au point sur la proprioception et la 
reprogrammation neuromusculaire. 

 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h00-17h00 
 
- Les différents traitements chirurgicaux de la cheville et du pied : ligamentoplastie, 

réparation du tendon d’Achille, ostéosynthèse… 

- Prise en charge postopératoire en cabinet libéral. Rééducation associée à l’auto-

rééducation 

- Mobilisation spécifique de la cheville et du pied, recentrage articulaire et 

techniques de normalisation 

- Moyens de contention, strapping et taping. 

- Mise au point sur les pathologies de l’avant-pied : métatarsalgie, aponévrosite… 

- Approche du pied postural 

- Synthèse – table ronde autour des grilles EPP 2 

Support pédagogique : présentation power-point, support vidéo, image et animation 
3 D, support anatomique, bandes de contention élastique, outils d’évaluation 
(accéléromètre). 
 
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 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), tapis, 

coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, tapes, etc…). 

 

 



 

 

 

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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INK - 12/12/2017
LA CHEVILLE TRAUMATIQUE

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)

Un patient prend rendez-vous avec vous sans prescription médicale pour l�évaluation de sa cheville pour des sensations d�instabilités
chroniques. Quelle est votre pratique ?

OUI NON NC

01 - Je lui montre des exercices de proprioception qu�il devra pratiquer chez lui

02 - Un bilan est réalisé. Je lui remets ce document afin qu�il soit consulté par un médecin pour établir le diagnostic

03 - A la suite de ce bilan, je débute d�emblée la rééducation adaptée en attendant qu�il me ramène la prescription

Un autre patient prend rendez-vous avec vous avec prescription médicale précisant le diagnostic d�instabilités chroniques de cheville.
Quelle est votre pratique lors de la première séance ?

OUI NON NC

04 - Je débute la rééducation sans faire de bilan car le diagnostic a été fait par le médecin

05 - J�effectue un bilan et je débute la rééducation dans la même séance

06 - Je ne fais pas de DEP car 10 séances sont possibles sans DEP, au-delà il faut faire une DAP avec un argumentaire

Concernant la création du bilan. OUI NON NC

07 - Je note la présence d�une ecchymose et je mesure l�épanchement par la prise de périmètre bimalléolaire

08 - J�évalue la force musculaire grâce au testing coté de 0 à 5

09 - La flexion dorsale est mesurée en décharge avec le genou fléchi et/ou en charge

10 - Une évaluation fonctionnelle validée complète le bilan

11 - Il n�est pas nécessaire que ce bilan soit archivé dans le dossier du patient, il suffit juste que je le fasse et que je puisse m�en
souvenir

Concernant la rééducation OUI NON NC

12 - Elle doit débuter lorsque le patient n�a plus de douleur et lorsque les ligaments ont cicatrisés

13 - La reprise d�appui s�effectue en fonction des douleurs et des phénomènes inflammatoires

Concernant les techniques de rééducation. OUI NON NC

14 - La lutte contre les phénomènes inflammatoires se fait par l�utilisation de physiothérapie (ultra-son, ionisation, laser, TENS�)

15 - Pour diminuer l�épanchement, les techniques mécaniques manuelles et/ou instrumentales (massage manuelle, pressothérapie,
Drainage lymphatique manuelle�) sont utilisées principalement

16 - La récupération de toutes les mobilités articulaires se fait le plus tôt possible

17 - Le renforcement musculaire se fait dans un premier temps en analytique puis en global en intégrant l�ensemble des muscles du
membre inférieur

18 - La reprise sportive ne dépend pas principalement de la cicatrisation ligamentaire (6 semaines post-traumatique)

19 - Le nombre, la fréquence des séances et la durée sont variables et dépendent du bilan initial et de l�évolution du patient

20 - A la fin des séances, un programme d�exercices à domicile (éducation) est nécessaire. Il doit être donné au patient sous forme
papier ou numérique


