
 

 

 
 

EPAULE TENDINEUSE : RAISONNEMENT CLINIQUE, 
KINESITHERAPIE ET THERAPIE MANUELLE 

 
 

A – Programme détaillé 

 

DUREE 
Deux jours en présentiel : 

- 14 heures de formation 

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

- Maximum : 20 
 
FORMATEUR 
- Sébastien GUERARD, MKDE  

Membre de la Société Française de Rééducation de l’Epaule (SFRE)   

Président du Collège de la masso-kinésithérapie (CMK) 

 
1) OBJECTIFS 

La compréhension et la rééducation des tendinopathies de l’épaule ont évoluées 
profondément et très rapidement ces dernières années, notamment sous l’impulsion de la 
recherche internationale. La visée de ce stage est de permettre une remise à jour complète 
des savoirs et savoir-faire afin de les rendre conformes aux connaissances actuelles de la 
biomécanique à la physiopathologie, du bilan au traitement en passant par des travaux 
pratique. 

 
Contenu :  

Théorique, conceptuel, technologique et pratique (Voir infra) 

 
Objectifs généraux : 
Le participant sera capable après une analyse de la pratique actuelle et des 
recommandations de :  

- Analyser et évaluer un patient, sa situation et élaborer un diagnostic kinésithérapique 

- Concevoir et conduire un projet thérapeutique kinésithérapique, adapté au patient et à sa 
situation (incluant la dimension éducative) 

- Concevoir, mettre en œuvre et évaluer la prise en charge kinésithérapique 

 

Objectifs spécifiques : 
A l’issue de la formation, le kinésithérapeute aura acquis des savoirs et des savoir-faire 
processuels et techniques, il saura : 

• Utiliser des savoirs anatomiques et biomécaniques, utiles à la prise en charge 
• Maitriser les spécificités de l’ensemble de pathologies de coiffe rencontrées dans la 

pratique courante  

• Maîtriser à travers le raisonnement clinique la prise en charge de l’épaule 
tendineuse (traitement fonctionnel et/ou post opératoire)  

• Maitriser les « clés » conceptuelles et théoriques pour comprendre, diagnostiquer et 
rééduquer le complexe scapulo-huméral 

• Réaliser un Bilan-Diagnostic Kinésithérapique (BDK) et établir un diagnostic 
kinésithérapique et un diagnostic de contre-indication 

• Construire et mettre en œuvre une rééducation adaptée en fonction du type de lésion 
et des particularités du patient 



 

 

• Maitriser les techniques et les technologies de recentrage articulaire, de levées de 
tensions musculaires, et les exercices de reprogrammation neuro-musculaire 

• Informer et d’éduquer le patient à des règles d’hygiène de vie et de prophylaxie en lui 
prodiguant des conseils et exercices d’auto-rééducation 

• Effectuer une évaluation continue de sa pratique professionnelle et de l’évolution 
de l’état de santé du patient 

 
2) RESUME 

Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Matin : 
Contenus : 
• Restitution des grilles « Pré-formation » (pré-test) et tour de table 
• Retour sur les auto-évaluations de la pratique professionnelle 
• Rappels anatomiques et biomécaniques 
• Repères morphologiques et palpatoires 
• Physio-pathologie de l’épaule dégénérative  
 
Objectifs 

• Utiliser des savoirs anatomiques et biomécaniques, utiles à la prise en charge 
• Maitriser les spécificités de l’ensemble de pathologies de coiffe rencontrées dans la 

pratique courante  

• Maîtriser à travers le raisonnement clinique la prise en charge de l’épaule 
tendineuse (traitement fonctionnel et/ou post opératoire)  

• Maitriser les « clés » conceptuelles et théoriques pour comprendre, diagnostiquer et 
rééduquer le complexe scapulo-huméral 

 
Après-midi :  
Contenus : 
• Bilan-diagnostic kinésithérapique : testing de coiffe, manœuvres de conflits, évaluation 

des décentrages et des dyskinésies de la scapula 
• L’épaule dégénérative : rééducation fonctionnelle et/ou traitement pré-opératoire 
• Techniques de recentrage articulaire et points-clés 
 
Objectifs : 
• Réaliser un Bilan-Diagnostic Kinésithérapique (BDK) et établir un diagnostic 

kinésithérapique et un diagnostic de contre-indication 

• Construire et mettre en œuvre une rééducation adaptée en fonction du type de lésion 
et des particularités du patient 

• Maitriser les techniques et les technologies de recentrage articulaire, de levées de 
tensions musculaires, et les exercices de reprogrammation neuro-musculaire 

 

Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Matin : 
Contenus : 
• Chirurgie de la coiffe des rotateurs 
• Culture médicale : prise en charge médicale, outils diagnostics (imagerie) et indications 

(médicamenteuses, rééducation, revue de protocoles, infiltrations, PRP…) 
 
Objectifs : 
• Connaitre les traitements médicaux et chirurgicaux et en maitriser les conséquences en 

rééducation, notamment en post-chirurgical 

 
Après-midi : 
Contenus : 
• Rééducation post-opératoire de la coiffe des rotateurs 
• Syndrome Douloureux Régional Complexe et capsulite rétractile : adaptation de la 

rééducation 
• Synthèse –évaluation « post-formation » (post-test) 
 
 



 

 

 
 
Objectifs : 
• Maitriser la rééducation de formes physiopathologiques particulières 

• Informer et d’éduquer le patient à des règles d’hygiène de vie et de prophylaxie en lui 
prodiguant des conseils et exercices d’auto-rééducation 

• Effectuer une évaluation continue de sa pratique professionnelle et de l’évolution 
de l’état de santé du patient 

 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille d’évaluation« pré formation »(pré-test) 
• 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 14 h comportant des échanges sur les résultats de 

l’évaluation pré-formation (pré-test), d'un face à face pédagogique de d’enseignement 
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré 
sur les problèmes ou lacunes révélés par les évaluations.  

• Analyse des pratiques par évaluation 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 

(pré-test) 

• 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, élastiques, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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E – Grille d’évaluation pré-test / post-test (pré et post-formation) 

 

Cf page suivante 



INK - 09/02/2018
EPAULE DEGENERATIVE

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)

Epaule présentant une douleur de coiffe non-opérée

OUI NON NC

01 - Je réalise un bilan, que je consigne systématiquement par écrit

02 - Je réalise un score de Constant régulièrement afin d�évaluer la progression du patient ainsi que la pertinence des soins
proposées

03 - J�effectue un test de Neer pour évaluer la force du supra-épineux

04 - Je réalise de façon systématique un traitement d�électrothérapie antalgique tant que les manoeuvres de conflits sont
douloureuses

05 - Je demande à mon patient d�effectuer des exercices de renforcement des muscles « abaisseurs » (Grand-Dorsal, Grand-Pectoral
et Grand-Rond) afin d�augmenter l�espace sous-acromiale

06 - Je propose au patient des exercices de renforcement des muscles rotateurs d�épaule visant à équilibrer le ratio RE/RI

07 - Le patient présentant une rupture du sus-épineux, je lui propose des exercices de renforcement du deltoïde pour compenser le
déficit et restituer l�abduction

08 - Le patient devant se faire opérer, je lui explique les exercices de base qu�il aura à effectuer en post-opératoire immédiat

Epaule après chirurgie de la coiffe des rotateurs

OUI NON NC

09 - La priorité de mon traitement durant les 1er jours post-opératoires est la mobilité gléno-humérale

10 - A J+1, je propose au patient des exercices d�auto-mobilisation active de la scapulo-thoracique

11 - Je mobilise précocement l�acromio-claviculaire, bien que chirurgien ait réalisé une acromioplastie et une résection du ¼ externe
de clavicule

12 - A J+10, je propose au patient, après élévation passive, de tenir le bras à 180° d�élévation en actif

13 - A J+45, je réalise un test de Jobe pour m�assurer de la bonne contractilité du supra-épineux

14 - Je propose un traitement Ultra-son afin d�améliorer la qualité de la cicatrisation du tendon

15 - Je déconseille au patient de reproduire les exercices chez lui afin d�éviter les complications


