X,

MAISCN
SKINES

INK FORMATION

www.maisondeskines.com

> 3, rue Lespagnol - 75020 Paris
tél.: 0144834671
secretariat@ink-formation.com

E=]

La cheville : prise en charge des atteintes neuro-musculo-
squelettique en classe virtuelle

A — PROGRAMME DETAILLE

DUREE

Une journée en classe virtuelle : 7 heures de formation
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BOISSON Margaux, Docteur en médecine, Rhumatologue
DALLEAU Georges Biomécanicien, Professeurs des Universités
FABRI Stéphane, Kinésithérapeute

FOISY Arnaud, Podologue, Ostéopathe, PhD.

FORESTIER Nicolas, Maitre de conférences, HDR

FOURCHET Francois, Kinésithérapeute, PhD

MBAYE Massamba, Kinésithérapeute, MSC

MOUREY France, Kinésithérapeute, PR?

PICOT Brice, Kinésithérapeute, PhD

PORTERO Pierre, Kinésithérapeute, PR

ROBERT Cédric, Kinésithérapeute

STIGLITZ Yves, Docteur en médecine, Chirurgien, Chef de clinique
TOURNE Yves, Docteur en médecine, Chirurgien

VAILLANT Jacques Kinésithérapeute, PhD

OBJECTIFS

Généraux :

L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle, est
pour les masseurs-kinésithérapeutes formés :

de comparer leurs prises en charge aux recommandations actuelles issues de
données scientifiques ou d’accords d’experts

d’acquérir ou de perfectionner leurs techniques appliquées aux pathologies de la
cheville étudiées lors de cette journée et donc,

d’améliorer l'offre de soins, de par la qualité de la prestation mais aussi du plus grand
nombre de professionnels formés (acceés aux soins)

de les amener a mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités
conformes aux données actuelles de la science et aux publications et
recommandations de la HAS :

- savoir de connaissances

- savoir de techniques pratiques (conceptuel et théorique)

- savoir-faire opérationnel (conceptuel et théorique)

- savoir relationnel

Par ailleurs, il est nécessaire de sensibiliser les masseurs-kinésithérapeutes au contexte
socio-économique de la santé afin qu’ils integrent 'aspect économique dans leur réflexion au
quotidien lors des prises en charge des patients.
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Spécifiques :

La cheville est une articulation clé dans les fonctions de contréle de I'équilibre et de
locomotion. Sa lésion par entorse constitue le traumatisme le plus fréquent chez 'lhumain. Les
masseurs-kinésithérapeutes accueillent régulierement des patients présentant des lésions de
cheville, certains en praticien de premiére ligne. Aujourd’hui, 6000 a 10000 entorses de
chevilles sont vues en consultation chaque jour. Au fil de la vie, la cheville peut étre le siege
de pathologies (secondaires ou non a ces entorses), nécessitant des soins podologiques,
kinésithérapiques ou de réhabilitation.

Aussi la compréhension de la biomécanique, de la physiologie et des neurosciences et la
connaissance des techniques médicales et chirurgicales est importante pour éclairer la
clinique et I'évolution des techniques d’examen et de traitement.

L’objectif de cette formation est de donner aux masseurs-kinésithérapeutes impliqués dans le
diagnostic et le suivi des lésions ou pathologies neuro-musculo-squelettique de chevilles,
I'opportunité de :
= Maitriser des connaissances d’anatomie et de neurosciences utiles
= Comprendre I'implication de la cheville dans le contrdle de I'équilibre et de la posture
= Maitriser la symptomatologie, et 'usage des drapeaux rouges et des drapeaux jaunes,
notamment aprés entorse
= Savoir réaliser un bilan structuré du patient présentant un probléme de cheville
= Connaitre l'intrication de la cheville avec les autres segments corporels
= Comprendre et connaitre les méthodes rééducatives qui peuvent étre proposées selon
les cas
= Comprendre, connaitre et savoir adapter sa prise en charge aux conséquences du
vieillissement
= Comprendre, connaitre et savoir adapter sa prise en charge aux conséquences des
atteintes rhumatismales inflammatoires
= Comprendre, connaitre et savoir adapter sa prise en charge aux conséquences de la
pratique de la course a pied
= Comprendre, connaitre les adaptations podologiques utiles, notamment a des fins de
prévention secondaire

RESUME

Formation en classe virtuelle par ZOOM®

Méthode expositive : les conférenciers donnent leur cours théorique a l'aide du partage
d’écran par le biais de PowerPoint commentés et de vidéos.

Méthode expérientielle : le but des questions/réponses pendant les tables rondes sera de
faire tomber les croyances des participants et de les amener a construire de nouvelles
connaissances.

Déroulé : 1 journée (7h00)



8h15 QOuverture de la classe virtuelle
8h20 Retour sur les évaluations

Matin (8h30-12h00) :

Thématiqgue 1 : L’entorse de cheville

8h30 L’intégration proprioceptive et I'optimisation du contréle neuromusculaire de la
cheville

Le contréle articulaire est le résultat d’un dialogue délicat entre des entrées sensorielles et
des sorties motrices, dialogue médié par les centres nerveux en charge de la motricité.

Les conditions nécessaires a la restauration de ce dialogue lors de protocoles de rééducation
sont particuliéres dans le sens ou il convient de différencier quantité de signal sensoriel et
information proprioceptive, tout comme il convient de prendre en compte le profil sensoriel des
patients. Cefte présentation reviendra sur ces concepts sur la base dune série
d’expérimentations.

8h50 Examen clinique et prise en charge de I’entorse récente de cheville. Accés direct
et parcours de soins.

L’entorse latérale de la cheville est la pathologie traumatique la plus fréquente.

Le kinésithérapeute est au cceur du parcours de soins, notamment dans le cadre de I'accés
direct proposé récemment. Ainsi, une maitrise des tests cliniques permettant de repérer les
principaux drapeaux rouges (i.e red flags) est nécessaire afin de correctement prendre en
charge cette pathologie.

L’objectif de cette présentation est de mettre en avant les outils permettant au kinésithérapeute
de prendre en charge directement le patient ou de le réorienter vers une consultation médicale
si nécessaire.

9h10 Examen, diagnostic et traitement de I'entorse et de l'instabilité chronique.
L’entorse latérale de cheville est la pathologie traumatique la plus fréquente dans le sport.
Etant par trop banalisée, elle risque a fortiori de dégénérer vers l'instabilité chronique.

La premiere mesure dans le temps qui permet d’éviter cette spirale négative est I'examen
clinique éclairé des le premier épisode d’entorse ; il permettra d’apprécier les différents déficits
touchant la cheville et ainsi d’orienter le traitement en fonction d’objectifs précis et quantifiés
qui seront également les clés d’un retour a l'activité préparé et réduisant le risque de récidive.
Cette intervention vise a partager les derniéres mises a jour de [lInternational Ankle
Consortium en matiére de démarche diagnostique et de facteurs de risques de récidive suite
a un premier épisode d’entorse latérale de cheville.

9h30 Table ronde durant laquelle les participants pourront poser leurs questions
directement aux formateurs

Thématigue 2 : La cheville instable et opérée

10h20 L’instabilité et la laxité de cheville : Biomécanique, diagnostic, méthodes
thérapeutiques.

Les lésions capsulo-ligamentaires du compartiment latéral de la cheville conduisant a une
laxité latérale, constituent I'élément prédominant de l'instabilité chronique de cheville.
D’autres structures ligamentaires ou osseuses sont souvent impliquées. L’instabilité de
cheville est parfois multifactorielle et la compréhension biomécanique fondamentale.

La réalisation d’une ligamentoplastie latérale permet la stabilisation articulaire.

Un bilan pré-opératoire exhaustif clinique et paraclinique est le préalable indispensable a cette
chirurgie. Les techniques principales utilisées sont classées, exposées puis critiquées en
fonction de leur capacité de stabilisation a long terme et de diminution de l'incidence de
'arthrose.

Les réparations ligamentaires anatomiques avec renfort (au frondiforme principalement) ou
les reconstructions ligamentaires anatomiques sont les 2 choix recommandés.



La reprogrammation neuro-musculaire post-opératoire est fondamentale pour une
récupération optimale.

Les plasties non anatomiques au court fibulaire doivent étre abandonnées. Les résultats des
techniques arthroscopiques, en plein développement, nécessitent un plus long recul.

Le concept d’instabilité complexe de la cheville est abordé dans ses aspects diagnostiques et
thérapeutiques. Les différentes situations d’échec d’une ligamentoplastie et les solutions
thérapeutiques proposées sont rapportées.

10h40 Prise en charge podologique de I'instabilité chronique de cheville.

Apres un rappel de définition cette intervention présentera et les tests fiables que I'on peut
utiliser en podologie pour diagnostiquer l'instabilité chronique de cheville (ICC).

La physiopathologie sera rappelée, tenant compte des facteurs orthopédiques et
neurosensoriels.

Enfin, les différentes options thérapeutiques podologiques seront présentées.

11h00 La prothése de cheville en ambulatoire.

Devant une destruction articulaire de la cheville, I'attitude chirurgicale classique consiste a
proposer au patient une arthrodese.

Cette fusion tibio-talienne s’accompagne d’une perte définitive des mobilités de la cheville,
mais a été considérée de longue date comme la seule option en absence d’alternative
acceptable.

Depuis moins de 15 ans, le développement des protheses de cheville a considérablement
progressé pour arriver a une solution fiable et d’indication relativement large.

11h20 Table ronde durant laquelle les participants pourront poser leurs questions
directement aux formateurs

12h00 Pause déjeuner

Apres-midi (14h-17h30) :

Thématigue 3 : Les chevilles spécifigues

14h00 La cheville de personne agée.

Le réle de la cheville dans I'adaptation posturale est aujourd’hui bien connu et son intégrité
tant en termes de d’amplitude, d’activation neuro-musculaire que de puissance musculaire
périarticulaire conditionne la qualité de I'équilibration.

Malgré la faible fréquence des pathologies touchant I'articulation tibio-tarsienne la perte des
amplitudes et la diminution et de force et de puissance sont trés fréquentes chez les sujets
agés impactant I'équilibre mais aussi des activités de la vie courante comme le passage assis-
debout.

Aprés une revue de la littérature récente, nous analyserons processus présidant aux atteintes
fonctionnelles chez le sujet 4gé et nous proposerons des pistes de traitement a titre préventif
et curatif.

14h20 La cheville inflammatoire dans les rhumatismes chroniques implications
cliniques.

Seront revues les atteintes anatomiques et fonctionnelles en lien avec troubles de la marche
lors de I'affection des différentes structures articulaires ET abarticulaires, selon les principaux
rhumatismes inflammatoires avec atteintes des chevilles : I'exposé permettra d’envisager une
évaluation standardisées des atteintes de chevilles et les prise en charge proposées, selon
les résultats, médicales pharmacologiques : traitements du rhumatismes sous-jacents ;
médicales non pharmacologiques et chirurgicales et facteurs influencant les réponses aux
traitements.



14h40 Investigation neuromécanique du muscle triceps sural lors d'un étirement en
situation de terrain.

Les étirements du triceps sural présentent un intérét pour améliorer la mobilité de la cheville
chez les sujets spastiques.

Toutefois, le comportement différencié du muscle et du tendon reste encore incompris.

Nous proposons d’étudier ce comportement en utilisant un modele musculosquelettique et en
fusionnant de

s données issues de I'échographie, de I'électromyographie et de mesures mécaniques. Cette
analyse permettra alors d'estimer les modifications structurelles du muscle et du tendon
conséquentes a des étirements.

15h00 Table ronde durant laquelle les participants pourront poser leurs questions
directement aux formateurs

Thématigue 4 : Les chevilles, I’équilibre et les sports

16h00 Quelle correspondance entre le complexe pied-cheville et le lombalgique
chronique ?

La lombalgie chronique représente une prise en charge compliquée en rééducation.

Il existe de nombreuses approches qui semblent efficaces, mais trop souvent empiriques avec
une absence de preuve scientifique. Les approches globales qui prennent en considération le
pied et la cheville peuvent s’expliquer tant sur le plan mécanique, par l'alignement des
segments les uns par rapport aux autres, que sur le plan neurophysiologique par les
phénoménes de régression de la régulation posturale.

Dans la lombalgie chronique, il faut aussi appréhender les nouveaux concepts de « pathologie
douloureuse d’origine centrale », a la différence de la « douleur symptéme », et I'importance
des mécanismes de blocage de la douleur ou la somesthésie du pied et de la cheville prenne
une place prépondérante.

16h20 Comment évolue la cheville en fonction du terrain, de la vitesse et du chaussage
alacourse : implications cliniques.

Seront traités les causes des principales blessures de la cheville lors de la pratique de la
course a pied : biomécanique sur terrain plat et cotes, influence de la vitesse, intérét du
changement de chaussure, surcharge.

Nous verrons ensuite comment nous pouvons jouer avec ces différents parametres pour traiter
les pathologies et prévenir dans la mesure du possible I'apparition de celles-ci.

16h40 Neuroplasticité et instabilité chronique de cheville : quand le systéme nerveux
centrale s’en méle !

La plasticité du systeme nerveux central est un élément important & prendre en compte dans
la réhabilitation des instabilités chroniques de cheuville.

17h00 Table ronde : Table ronde durant laguelle les participants pourront poser leurs
guestions directement aux formateurs

17h30 Fin de la formation
METHODOLOGIES
= Analyse par « pré-test » avant la formation
= Partie présentielle en classe virtuelle d’'une durée de 7 h comportant des échanges sur
les résultats des grilles pré-tests, 7 h d’enseignement cognitif, selon les méthodes
pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur les problémes ou

lacunes révélés par les prétests et une préparation des post-tests

= Analyse par « post-test »



B — METHODES PEDAGOGIQUES MISES EN CEUVRE

La méthode pédagogique employée est la méthode expositive (ou magistrale) : le formateur
donne son cours théorique, lors de la partie cognitive.

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

Projection PPT et/ou vidéo par partage d’écran des formateurs
Lien vers I'enregistrement de I'intégralité de cette formation

C - METHODES D’EVALUATION DE L’ACTION PROPOSEE

Evaluation pré et post formation présentielle
Questionnaire de satisfaction immédiate
Questionnaire de satisfaction a distance
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La cheville : prise en charge des atteintes neuro-musculo-squelettique en classe virtuelle

| MNom : Phase : | Patient : | Date : Farmulaire :
Vous devez cocher une case en foce de chacuwne des propositions foites dans ce document
- O = O, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)
oul NON  NC

01 - L'utilisation de plateaux déstabilisant favorise la rééducation « proprioceptive ».

02 - Les critéres d’Ottawa ont-ils une sensibilité suffisante pour exclure la présence d’une fracture du pied ou de la cheville 5ils sont
tous négatifs ?

03 - L'instabilité chronigue de cheville se quantifie essentiellement via la laxité ligamentaire.

04 - La majorité des patients avec instabilité chronique de cheville n‘ont pas d'hyperlaxité de cheville mais une détérioration du
controle postural mettant en jeu des mécanismes de controle central.

05 - L"arthrose de la tibio-tarsienne est trés fréquente.

06-1. Lalaxité du ligament collatéral latéral est la plus fréquente des causes ligamentaires d’instabilité de la

06 - Les Iésions ostéochondrales du ddme talien{LODA) médiales sont souvent associées a une instabilité rotateire complexe.
08 - Le varus congenital de I'arriére-pied ne majore pas une laxité latérale.

09 - L'évaluation isocinétigue de la cheville st une pratique courante.

10 - 'Y Balance test (ou Star Excursion Balance Test) est un bon reflet du contrdle neuromusculaire du patient.

11 - Un déficit de flexion dorsale est un signe indirect d'Instabilité Chronigue de Cheville (ICC)

12 - L'ICC est devenue |a premiére cause d'arthrose de la cheville.

13 - La ligamentoplastie latérale protége de la survenue a long terme Parthrose de cheville.

14 - Un travail spécifique de la cheville et du pied est-il une solution thérapeutigue importante pour le patient lombalgique
chronique ?

15 - Existe-t-il une solution chirurgicale en cas d"échec de prothése de cheville 7
16 - L'utilisation du court fibulaire est la technigue de choix de ligamentoplastie latérale.

17 - En montée de moins de 15%: il y a de forte probabilité que je passe en foulée avant/mi pied ?
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