
 

 

 
 

GENOU LIGAMENTAIRE : 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 

 Stéphane FABRI – Masseur-Kinésithérapeute – Kinésithérapeute du Sport 
 

 
1) OBJECTIFS 

La compréhension, le traitement médico-chirurgical et la rééducation pathologies 
ligamentaires du genou, 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 

• Analyser les mécanismes de stabilité articulaire et de régulation posturale pour mettre 
en avant la nécessité de l’approche globale du patient. 

• Maitriser la physiopathologie des entorses du genou et la genèse des syndromes 
douloureux et des lésions cartilagineuses. 

• Comprendre, reconnaître, évaluer et traiter les pathologies du genou   

• Comprendre le fonctionnement normal afin d'appréhender les dysfonctionnements à 
l'origine des pathologies  

• Elaborer un bilan-diagnostic kinésithérapique, un raisonnement clinique et un 
programme de soins avec des techniques adaptées aux spécificités des lésions et des 
traitements  

• Assurer un suivi du patient en coordination avec les autres acteurs de santé 

• Connaître les nouveaux concepts anatomiques et biomécaniques tridimentionnels 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 une prescription de dispositifs médicaux.   

• Connaître les nouvelles techniques de rééducation dans le cadre de la lutte contre les 
phénomènes inflammatoires, 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. 

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

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

• 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 
• Identification des points faibles et de leurs différentes causes : 

• professionnelles 
• institutionnelles 
• organisationnelles 
• personnelles 

• Identification des mesures correctives 
• Tour de table avec intervention de chaque participant 
 
Objectifs 
• Effectuer une évaluation continue de sa pratique professionnelle et de l’évolution 

de l’état de santé du patient 

 
Après-midi :  
 
Contenus : 

▪ Repérage anatomique, notion biomécanique. 
▪ Mécanismes de stabilité articulaire et régulation posturale : approche globale du patient 
▪ Physiopathologie des entorses : mécanismes, classification des lésions 
▪ Bilan clinique et tests ligamentaires. 
▪ Mise au point sur les évolutions de prise en charge et rééducation dans le cadre du 
traitement conservateur. 
▪ Prescription des dispositifs médicaux 
 
Objectifs : 

• Utiliser des savoirs anatomiques et biomécaniques, utiles à la prise en charge 

• Analyser les mécanismes de stabilité articulaire et de régulation posturale pour mettre 
en avant la nécessité de l’approche globale du patient. 

• Maitriser la physiopathologie des entorses du genou et la genèse des syndromes 
douloureux et des lésions cartilagineuses. 

• Comprendre, reconnaître, évaluer et traiter les pathologies du genou   

• Comprendre le fonctionnement normal afin d'appréhender les dysfonctionnements à 
l'origine des pathologies  



 

 

• Elaborer un bilan-diagnostic kinésithérapique, un raisonnement clinique et un 
programme de soins avec des techniques adaptées aux spécificités des lésions et des 
traitements  

 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Matin : 
 
Contenus : 

▪ Traitement chirurgical (différentes techniques de ligamentoplastie du croisé antérieur 
et postérieur, évolution mécanique et histologique de la plastie 
▪ Rééducation postopératoire : 1ère partie 
▪ Nouveau parcours de soins et recommandation de l’HAS 
▪ Mobilisation spécifique du genou, recentrage articulaire 
 
Objectifs : 

• Assurer un suivi du patient en coordination avec les autres acteurs de santé 

• Connaître les nouveaux concepts anatomiques et biomécaniques tridimentionnels 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. 

 
Après-midi : 
 
Contenus : 

• ▪ Rééducation postopératoire : 2e partie 

• ▪ Les phases postopératoires en fonction des référentiels 

• ▪ Aspect particulier du renforcement musculaire et de la reprogrammation 
proprioceptive 

• ▪ Les nouveaux outils d’évaluation et les critères de reprise sportifs 

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

• 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 une prescription de dispositifs médicaux.   

• Connaître les nouvelles techniques de rééducation dans le cadre de la lutte contre les 
phénomènes inflammatoires, 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. 

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

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

OUI NON NC

01 - Un patient prend rendez-vous avec vous sans prescription médicale pour l�évaluation de son genou pour des sensations
d�instabilités chroniques Je lui prescris une attelle ou une genouillère afin que son genou soit stable

02 - Un patient prend rendez-vous avec vous sans prescription médicale pour l�évaluation de son genou pour des sensations
d�instabilités chroniques. Je débute d�emblée la rééducation adaptée et je l�adresse à son médecin afin d�obtenir une prescription.

03 - Un patient prend rendez-vous avec vous sans prescription médicale pour l�évaluation de son genou pour des sensations
d�instabilités chroniques. Je réalise un bilan et je lui remets ce document afin qu�il soit consulté par un médecin pour établir le
diagnostic.

04 - Un patient prend rendez-vous avec vous avec prescription médicale pour une rééducation pré-opératoire précisant le diagnostic
de rupture du ligament croisé antérieur. J�ai débuté la rééducation sans faire de bilan car le diagnostic a été fait par le médecin.

OUI NON NC

05 - J�ai effectué un bilan et j�ai débuté la rééducation dans la même séance.

06 - Ce bilan a comporté l�évaluation de la douleur, l�hydarthrose, les amplitudes articulaires, la force musculaire, la proprioception
et la fonction.

07 - 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.

08 - La rééducation et l�éducation ont été indissociables durant cette phase car cela semble améliorer les suites postopératoires.

09 - Avant l�intervention, si l�état fonctionnel du patient le permet, je lui ai autorisé la reprise de tous les sports.

10 - Avant l�intervention, j�ai appris au patient la marche avec cannes et je lui ai enseigné les exercices qu�il devra réaliser en
postopératoire immédiat.

OUI NON NC

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

12 - J�ai précisé au patient que la prise en charge postopératoire précoce s�appuie sur la kinésithérapie libérale.

13 - Pour une récupération plus rapide, j�ai conseillé à mon patient de se faire hospitaliser en centre de rééducation fonctionnelle
(CRF).

OUI NON NC

14 - Concernant la rééducation postopératoire. J�ai, dans mon dossier-patient, le compte rendu opératoire, le protocole du
chirurgien, des informations sur les suites immédiates, sur le morphotype, sur une éventuelle comorbidité.

15 - Concernant la rééducation postopératoire. En l�absence de contre-indication chirurgicale, j�ai autorisé l�appui complet d�emblée
avec 2 cannes pour la marche car la décharge est préjudiciable.

16 - Concernant la rééducation postopératoire. En l�absence de contre-indication chirurgicale, j�ai prescrit une attelle articulée pour
protéger le transplant.

17 - D emblée, j�ai proposé une rééducation intensive afin que le patient récupère rapidement les amplitudes articulaires
maximales, la force musculaire et la proprioception pour une reprise socio-professionnelle et sportive le plus tôt possible.

18 - Pour lever la sidération du quadriceps, j�ai utilisé l�électrostimulation avec un courant basse fréquence pour stimuler
principalement les fibres de type 1.

OUI NON NC

19 - Dès que possible, j�ai utilisé la mobilisation auto-passive (skate-board, rameur...) pour remplacer la mobilisation passive
continue (Arthromoteur).

20 - Pour renforcer le quadriceps, j�ai utilisé uniquement la chaîne cinétique parallèle (presse, stepper, squatt).

21 - L�électrostimulation musculaire me permet de gagner en force musculaire mais n�a pas d�effet sur l�amyotrophie.

22 - Je n�ai rééduqué que le membre inférieur opéré car la prescription ne mentionne qu�un genou.
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23 - En dehors des séances de rééducation, j�ai demandé au patient de rester au repos strict chez lui et de ne rien faire pour ne pas
relancer l�inflammation.

OUI NON NC

24 - Dès que l�appui a été possible, la reprogrammation neuromusculaire a été débutée sur un plateau de Freeman

25 - J�ai autorisé la reprise sportive lorsque l�état fonctionnel du patient le permet et si le chirurgien y est favorable.

26 - Pour évaluer la possibilité de reprise sportive, j�ai testé la force musculaire et/ou la proprioception et/ou simplement la détente
verticale.

( cas particulier ) OUI NON NC

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

28 - Si j�observe un écoulement au niveau de la cicatrice, une chaleur importante du genou associée à de la fièvre, je conseille au
patient de prendre des antibiotiques au plus vite et je le renvoie chez l�orthopédiste.

29 - Pour les patients opérés d�une ligamentoplastie postérieure de genou, le renforcement musculaire est réalisé seulement en
chaîne cinétique parallèle (fermée).


