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Epaule tendineuse, quelles méthodes de kinésithérapie
aujourd‘hui ?

A — Programme détaillé

DUREE

Deux jours en présentiel :
- 14 heures de formation

NOMBRE DE STAGIAIRES

- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels)
- Maximum : 25

FORMATEURS

Thierry STEVENOT ou coll. : Dominique ANDREU — Frédéric DEGEZ — Anthony
GILLET, Franck LAGNIAUX, Eric MARTIN — MK

1) OBJECTIFS

La compréhension et la rééducation des pathologies de I'’épaule (et particulierement des
tendinopathies) ont évolué profondément et trés rapidement ces derniéres années,
notamment sous I'impulsion de la recherche internationale. La visée de ce stage est de
permettre une remise a jour compléte des savoirs et savoir-faire afin de les rendre
conformes aux connaissances actuelles de la biomécanique a la physiopathologie. Ce
stage sera l'occasion de perfectionner leurs compétences du bilan au traitement,
notamment par la réalisation de travaux pratiques.

Contenu :
Théorique (cognitif et conceptuel), technologique et pratique (Voir infra)

Objectifs généraux :

Le participant sera capable aprés une analyse de la pratigue 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 a sa
situation (incluant la dimension éducative)

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

- Intégrer I'aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge
des patients.

Objectifs spécifiques :
A lissue de la formation, le kinésithérapeute aura acquis des savoirs et des savoir-faire
processuels et techniques, il saura :
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Utiliser des savoirs anatomiques et biomécaniques, utiles a la prise en charge
Maitriser les spécificités de I'ensemble de pathologies de coiffe rencontrées dans la
pratique courante

Etre capable de détecter les multiples facteurs favorisant les conflits

Maitriser -a travers le raisonnement clinique- la prise en charge de I'épaule
tendineuse

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 ceuvre une rééducation adaptée et cohérente en fonction du
type de conflit et des particularités du patient

Maitriser les techniques et les technologies de recentrage articulaire (notamment en
chaine cinétique fermée), les exercices de reprogrammation neuro-musculaire, ainsi
que les techniques manuelles nécessaires a la prise en charge compléte des
tendinopathies de I'épaule

Maitriser 'ensemble des techniques d’étirements, de mobilisations et levées de
tensions

Adapter le renforcement musculaire : quels muscles, quelles modalités et quels
principes (données actualisées)

Informer et d’éduquer le patient a des régles d’hygiéne 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 I'évolution de
I'état de santé du patient

Prévenir TMS de I'épaule, I'’éducation du patient et les exercices d’entretien
Aborder les problématiques spécifiques aux sportifs, en particulier dans tous les
sports d’'armé du bras.

Evaluer et mesurer les résultats (grille, score) spécifiques de I'épaule et du membre
supérieur

RESUME

Premier jour : 9n00-12h30 & 13h30-17h00

Contenus :
Matin :
9h00-9H30

Restitution des grilles « Pré-formation » (pré-test) et tour de table
Retour sur les auto-évaluations de la pratique professionnelle
Attentes de chacun.

9h30-11h00

Rappels anatomiques et biomécaniques
Repéres morphologiques et palpatoires
Physio-pathologie de I'épaule dégénérative

11h00-12h30

Quelles sont nos principes, techniques et méthodes utilisées pour traiter les
tendinopathies de la coiffe des rotateurs ?

Quelles difficultés ? Quels résultats ?

Quels sont les buts et objectifs de cette formation ? Quelles améliorations de la pratique
devrons-nous obtenir ?

Présentation du programme de la formation.
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Objectifs de la premiére matinée :

e Utiliser des savoirs anatomiques et biomécaniques, utiles a la prise en charge

Maitriser les spécificités de 'ensemble de pathologies de coiffe rencontrées dans la

pratique courante

Etre capable de détecter les multiples facteurs favorisant les conflits

e Maitriser -a travers le raisonnement clinique- la prise en charge de I'épaule
tendineuse

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

Aprés-midi :

13h30-15h30

e Bilan-diagnostic kinésithérapique : testing de coiffe des rotateurs, manceuvres de
conflits, évaluation des décentrages et des dyskinésies de la scapula

15h30-17h00
e L’épaule dégénérative : rééducation fonctionnelle et/ou traitement pré-opératoire
e Techniques de recentrage articulaire et points-clés

Objectifs de la premiére aprés-midi :

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

e Construire et mettre en ceuvre une rééducation adaptée et cohérente en fonction du
type de conflit et des particularités du patient

e Maitriser les techniques et les technologies de recentrage articulaire (notamment en
chaine cinétique fermée), les exercices de reprogrammation neuro-musculaire, ainsi

que les techniqgues manuelles nécessaires a la prise en charge compléte des
tendinopathies de I'épaule

Deuxiéme jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00

Contenus :

Matin :

9h00-11h00

e Les manceuvres de recentrage gléno-huméral en chaine fermée : théorie et pratique.
Preuves de l'efficacité : littérature scientifique, et mesures de l'efficacité lors de travaux
pratiqgues +++

e Variantes des manceuvres spécifiques selon le bilan des décentrages de la gléno-
humérale : théorie et pratique.

11h00-12h30

e La prise en charge et la rééducation de la scapula, de la clavicule : muscles et
articulations du thorax et du rachis dans la pathologie de la coiffe. Mobilisations, théorie
et pratique.

e Levées de tensions, étirements, mobilisations  passives. Couplage
recentrage/étirements : pourquoi, comment ?

Objectifs de la seconde matinée :

e Maitriser les techniques et les technologies de recentrage articulaire (notamment en
chaine cinétique fermée), les exercices de reprogrammation neuro-musculaire, ainsi
que les techniqgues manuelles nécessaires a la prise en charge compléte des
tendinopathies de I'épaule

e Maitriser I'ensemble des techniques d’étirements, de mobilisations et levées de
tensions

e Adapter le renforcement musculaire : quels muscles, quelles modalités et quels
principes (données actualisées)

Aprés-midi :

13h30-16h30

e Révision des éléments clés de la formation

e Tout d’horizon des scores et grilles d’évaluation
16h30-17h00

e Synthese —évaluation « post-formation » (post-test)

INK FORMATION
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Objectifs de la seconde aprés-midi :

e Informer et d’éduquer le patient a des regles d’hygiéne 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 I'évolution de

I'état de santé du patient

Prévenir TMS de I'épaule, I'éducation du patient et les exercices d’entretien

Aborder les problématiques spécifiques aux sportifs, en particulier dans tous les sports

d’armé du bras.

e Evaluer et mesurer les résultats (grille, score) spécifiques de I'épaule et du membre
supérieur

e Effectuer une évaluation continue de sa pratique professionnelle et de I'évolution
de I'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 a chaque stagiaire

* Partie présentielle d’'une durée de 14 h comportant des échanges sur les résultats de
I’évaluation pré-formation (pré-test), d'un face a face pédagogique de d’enseignement
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur
les problémes ou lacunes révélés par les évaluations.

* Analyse des pratiques par évaluation post formation

* Restitution individuelle au stagiaire de I'impact de la formation sur la pratique
professionnelle

* Restitution statistique, au formateur, de I'impact de sa formation sur la pratique

B — Méthodes pédagogiques mises en ceuvre

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et a

mesure du déroulement de la formation :

e Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques
professionnelles, a partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation
(pré-test)

e Méthode expérientielle : modele pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste,
aprés avoir fait tomber ses croyances, a l'aider & reconstruire de nouvelles
connaissances

e 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 modéle anatomique, devant les participants lors des TP

e Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par
binbme.

Afin d’optimiser la mise en ceuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis a

disposition sont :

- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT

- Sibesoin et en fonction du théme de la formation : tables de pratiques (1 pour 2),
tapis, coussins, modeéles anatomiques, consommables (bandages, élastiques, etc...).

C — Méthodes d’évaluation de I’action proposée

e Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test)
e Questionnaire de satisfaction immédiate
e Questionnaire de satisfaction a distance
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INK - 08/01/2018 ; .
Epaule, coiffe des rotateurs: le concept 3 C

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire :

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document, en fonction de vos connaissances actuelles :

- 0 = 0Ul, 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 méme par OUI ou NON en
fonction de vos connaissances actuelles.

PHYSIO-PATHOLOGIE OUI  NON NC

01 - La premiére fonction de la coiffe est de réaliser les rotations de I'articulation gléno-humérale
02 - Les lésions transfixiantes des tendons de la coiffe doivent toujours étre réparées

03 - Le dentelé antérieur et le trapéze inférieur sont généralement moins actifs chez les patients atteints d’une tendinopathie de la
coiffe que chez les sujets sains

04 - Les courbures rachidiennes augmentées favorisent le conflit sous-acromial

OO0 oof
OO0 oof
OO0 oof

05 - La raideur du grand dorsal permet de diminuer le conflit sous-acromio-coracoidien

DIAGNOSTIC MASSO-KINESITHERAPIQUE

o

U NON NC

06 - Le score fonctionnel de Constant présente un intérét lors de la réalisation du BDK

07 - Des tests de mobilité spécifiques de I'articulation gléno-humérale permettent de savoir si la téte humérale est bien centrée sur
la gléne scapulaire

08 - Les tests tendineux et de conflits font partie du BDK d’une épaule douloureuse

09 - Une dyskinésie de la scapula peut étre une cause et/ou une conséquence d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs

OO0 o
OO0 o
OO0 o

10 - Les contractures musculaires du petit pectoral et du subclavier ne doivent pas étre recherchées

PROTOCOLE DE TRAITEMENTS-REFERENTIELS

o

Ul NON NC

[]

11 - La HAS recommande d’intégrer des techniques de renforcement musculaire lors des séances de rééducation dans la pathologie
de la coiffe

12 - La physiothérapie antalgique est recommandée pour traiter les tendinopathies de la coiffe

13 - La bascule postérieure et la sonnette latérale de la scapula permettent de limiter le conflit sous-acromial lors de I'élévation du
bras

14 - Le trapéze supérieur doit étre renforcé pour favoriser le mouvement d’élévation du bras

OO g oo
OO oo
OO g oo

15 - Les mouvements de rotations coude au corps provoquent des contraintes de cisaillement délétéres dans le tendon du
supra-épineux

TECHNIQUES PARTICULIERES DE TRAITEMENT

o

U NON N

(o)

16 - Une manceuvre de recentrage gléno-huméral en chaine cinétique fermée permet de corriger simultanément les trois
composantes des décentrages de la gléno-humérale

17 - La rééducation active de I’épaule selon le concept 3 c est précédée d’une phase de rééducation passive

18 - Les mobilisations passives visant a étirer la capsule postérieure de I’articulation gléno-humérale remplacent la correction du
décentrage antérieur

19 - Le travail de la coiffe dans sa globalité est bien toléré méme en phase douloureuse, sous certaines conditions

I I
OO O
I I

20 - Il est possible de réaliser un recentrage gléno-huméral, un renforcement musculaire de la coiffe, du deltoide, du trapéze
inférieur et du dentelé antérieur, en ayant un effet antalgique



