
 

 

KINÉSITHÉRAPIE ET MOBILISATION NERVEUSE 
 

 

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 
 
ENSEIGNANTS 
- Pascal POMMEROL, CDS, ostéopathe charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Vincent JACQUEMIN, MKDE, ostéopathe charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
- Guillaume NAINANI, MKDE, ostéopathe, charge de cours à ISTR (Université Lyon 1) 
 
1) OBJECTIFS 
 
Généraux 
 
- L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle 
est, pour le kinésithérapeute formé, d’acquérir -ou de se perfectionner dans - les 
techniques de thérapie manuelle et de rééducation appliquées aux syndromes compressifs 
(neuro dynamiques) du membre supérieur et inférieur et donc d’améliorer l’offre de soins 
et leur accès par des prestations de meilleure qualité réalisées par un plus grand nombre 
de professionnels. 
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. 
- Fournir aux participants une méthodologie de traitement des troubles neuro-musculo-
squelettiques qui s’inscrit comme une suite logique et un approfondissement des 
techniques appliquées à ces pathologies. Les participants doivent acquérir  
 
Spécifiques 
  
En permettant au professionnel : 
- d’auto évaluer ses pratiques, 
- d’acquérir : 
o la capacité de lecture et d’analyse des irritabilités du système neural  
o la physiopathologie de ces syndromes 
o leur symptomatologie, 
o la capacité d’élaborer le traitement et d’appliquer judicieusement les techniques 
retenues. 
- De faire un diagnostic et l’évaluation pour les pathologies canalaires type neurapraxie et 
des compressions radiculaires bénignes. 
- Pratiquer les tests neuroméningés ou test de tension neural 

 
 
 



 

 

 

 

 

2) RESUME 

 
Premier jour : 9h00-13h00 & 14h00-17h30 
 
- Restitution des grilles EPP 1 et tour de table 
- Tour de table, retour sur l’étape 1(A2), remplissage de (A4) Rappel sur les syndromes 
canalaires. 
- Lésions anatomo-physiologique selon Sutherland et Grieve 
- Entrapment syndrome, double crush syndrome 
- Sémiologies des atteintes radiculaires 
- Anatomie des nerfs et de la moelle épinière. 
- Descriptif et anatomie topographique  
- Principe des techniques et du diagnostic 
 
- Rappel de biomécanique, physiologie nerveuse. 
- Bilan neurologique général.  
- Pratique palpatoire  
- Pratique du slump 
- Pratique : les UNLT 1 et 2 

 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
 
- Pratique des tests du membre supérieur 3 et 4 (pratique) 

- Pratique de la palpation nerveuse et des points d’émergence des nerfs. Indications et 

contre-indications 

- Pratique du test de Leri ou PKB, du test de Lasègue ou EJT  

- Pratique des tests et des mobilisations sur les membres inférieurs 

- Questions / réponses 

- 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 œuvre  
 
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 

 
D – Référence recommandation bibliographie  

 
P. Pommerol « Ostéopathie et thérapie manuelle du tissu neuro-méningé ». Sauramps 
Médical, janv 2007.  
 
Articles:  
P. Pommerol «Les techniques de mobilisations du système neuro-méningées », Kiné 
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E – Grille d’évaluation des pratiques professionnelles 

 

Cf page suivante 

 



INK - 10/11/2017
Diagnostic des dysfonctions neuroméningées

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 - Le slump en longsitting met en tension d�abord les MIS

02 - Le slump est contre indiqué sur une grosse hernie discale

03 - L�inclinaison cervicale permet de différencier un syndrome des scalènes d�une compression au niveau du trou de conjugaison

04 - Le test EJT met en évidence un canal lombaire étroit

05 - UNLT 1 est spécifique pour le nerf médian

OUI NON NC

06 - Le nerf ulnaire est étiré par une flexion, supination de coude

07 - le nerf radial est étiré par le mouvement de pronation

08 - UNLT1 permet d�exclure une NCB car ce test est très sensible mais peu spécifique

09 - L�inclinaison radiale du poignet met en tension le nerf radial

10 - On différencie un syndrome du piriforme\ sciatique par une flexion de genou lors du test SLR ou EJT

OUI NON NC

11 - La flexion dorsale met en tension le nerf fibulaire superficiel (nerf péroniers)

12 - Les points fixes de la dure mère lors de la flexion du rachis sont C6, T6, L4

13 - L�écrasement du nerf sciatique à la fesse est un signe de sensibilisation

14 - L�axonotmèsis récente est une contre indication à toute mobilisation neurale

15 - La rotation interne de hanche étire les branches du plexus sacré

OUI NON NC

16 - La flexion �adduction de hanche met en tension L4

17 - Le test du crural (nerf femoral) met en tension surtout L3 et L4

18 - Si on a une atteinte du muscle tibial antérieur et tibial postérieur, c�est une atteinte radiculaire

19 - On peut sensibiliser le test SLR ou EJT par une flexion passive du nuque (PNF),une adduction et une rotation externe de hanche

20 - En réalisant une abduction puis adduction de hanche lors du test du nerf fémoral, on fait un diagnostic différentiel entre une
tension musculaire et tension nerveuse


