
 

 

LE GENOU EN REEDUCATION : 
PERFECTIONNEMENT GENERAL 

 

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 
 
Stéphane FABRI – Masseur-Kinésithérapeute – Kinésithérapeute du Sport 
 
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 perfectionner les techniques de 

kinésithérapie appliquées aux pathologies du genou, et donc d’améliorer l’offre de soins, 

de par la qualité de la prestation mais aussi du 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 : 

En permettant au professionnel de : 

- Connaître les nouveaux concepts anatomiques et biomécaniques tridimentionnel du 

genou. 

- Analyser les mécanismes de stabilité articulaire et de régulation posturale pour mettre en 

avant la nécessité de l’approche globale du patient. 

- Connaitre la physiopathologie des entorses du genou et la genèse des syndromes 

douloureux et des lésions cartilagineuses. 

- Faire une mise au point sur les évolutions des prises en charge et mettre en place la 

thérapeutique adaptée dans le cadre du traitement conservateur. 

- Etablir un bilan précis et rigoureux du genou dans le cadre d’un traumatisme, d’un 

syndrome douloureux ou d’une prothèse. 

- Pouvoir établir une prescription de dispositifs médicaux.  

 



 

 

- Connaître les nouvelles techniques de rééducation dans le cadre de la lutte contre les 

phénomènes inflammatoire, de la récupération de la mobilité articulaire, du développement 

de la force musculaire, de la reprogrammation neuro-musculaire. 

- Présenter des différentes chirurgies de reconstruction du LCA et les spécificités de 

chaque suite post-opératoire. 

- Exposer les nouveaux concepts de rééducation des syndromes douloureux du genou. 

- Présenter les différentes arthroplasties du genou et les spécificités de chaque suite post-

opératoire. 

- Maitriser les techniques de mobilisation spécifique (thérapie manuelle) du genou. 

2) RESUME 

Premier jour : 9h00-13h00 & 14h00-17h30 
- Restitution des grilles EPP1 et tour de table 
- Nouvelles approches anatomique, biomécanique et physiologique du genou. 
- Repérage anatomique et palpatoire 
- Physiopathologie :  
. Les entorses  
. Les lésions cartilagineuses et tendineuses 
- Les prises en charges médicales 
- Bilans cliniques : Tests ligamentaire, méniscal, cartilagineux, tendineux 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h30 
- Technique de base en rééducation : nouveautés 
- Rééducation des entorses : traitement conservateur et suites postopératoires 
- Mobilisation spécifique et thérapie manuelle. 
- Rééducation des syndromes douloureux : rotulien, tendinopathie, gonarthrose 
- Le genou prothétique : chirurgie et prise en charge post-opératoire. 
- Synthèse – préparation EPP2. 

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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GENOU PERFECTIONNEMENT GENERAL

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 son genou pour des sensations d�instabilités
chroniques. Quelle est votre pratique ?

OUI NON NC

01 - Je lui prescris une attelle ou une genouillère afin que son genou soit stable

02 - Je débute d�emblée la rééducation adaptée et je l�adresse à son médecin afin d�obtenir une prescription

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

Un autre patient prend rendez-vous avec vous avec prescription médicale pour une rééducation pré-opératoire précisant le diagnostic de
rupture du ligament croisé antérieur

OUI NON NC

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

05 - Si je n�ai pas un plateau technique important (presse, stepper, vélo, chaise de musculation�), il est préférable que j�adresse ce
patient chez un confrère avec un cabinet mieux équipé

06 - Avant l�intervention, j�apprends au patient la marche avec cannes et je lui enseigne les exercices qu�il devra réaliser en
post-opératoire immédiat

07 - Si l�indication chirurgicale me semble injustifiée, mon devoir de conseil m�autorise à dire au patient de ne pas se faire opérer

08 - Je précise au patient que la prise en charge post-opératoire précoce s�appuie sur la kinésithérapie libérale

Dans le cadre de la rééducation d�un patient porteur d�un syndrômefémoro-patellaire OUI NON NC

09 - Pour soulager mon patient, je propose un renforcement du vaste médial du quadriceps dans les derniers degrés d�extension sur
une chaise de musculation �chaine cinétique ouverte

10 - J�introduis dans mon programme de rééducation des étirements des muscles de la cuisse et de la jambe pour soulager mon
patient

Dans le cadre de la prise en charge pré-opératoire d�une prothèse totale de genou OUI NON NC

11 - J�associe l�éducation à ma rééducation pour diminuer la durée de séjour post-opératoire et optimiser l�orientation
post-opératoire

12 - J�optimise la mobilité articulaire, le renforcement musculaire, les capacités ventilatoires, la marche avec 2 cannes�

Concernant la rééducation post-opératoire après prothèse totale de genou OUI NON NC

13 - Mon bilan comporte l�évaluation de la douleur, l�hydarthrose, l�évaluation musculaire, les amplitudes articulaires et un score
fonctionnel validé

14 - Dès que possible, j�utilise la mobilisation auto-passive (skate-board, rameur�) pour remplacer la mobilisation passive continue
(Arthromoteur)

15 - En dehors des séances de rééducation, je demande au patient de rester au repos stricte chez lui et de ne rien faire pour ne pas
relancer l�inflammation

16 - Le renforcement musculaire est effectué précocement pour optimiser la reprise des activités de la vie quotidienne

17 - Pour le renforcement des ischio-jambiers, je favorise la sollicitation en course musculaire interne

18 - Je ne propose pas de reprogrammation neuro-musculaire car les ligaments croisés ont été sectionnés durant l�opération

19 - En fin de rééducation, je prends le temps nécessaire pour expliquer les adaptations du mode de vie à envisager

Concernant les cas particuliers. OUI NON NC

20 - Si les douleurs de repos augmentent avec une rougeur et une chaleur importante au niveau du genou, je réoriente le patient
vers l�orthopédiste


