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NOUVELLE FORMATION

Durée de la formation : Pré-requis :

2 jours (14 heures) Masseurs-Kinésithérapeutes DE

Nombre de stagiaires minimum : 5 Pré-requis techniques :

Nombre de stagiaires maximum : 20 Lors de la formation, merci de vous munir d’un
smartphone, une tablette ou un ordinateur afin de

Accessibilité : Contactez-nous en vous inscrivant de maniére a anticiper au mieux I'adaptation de remplir les évaluations en ligne

I'environnement, de la pédagogie, du contenu et des évaluations de votre formation
Dates, lieux, disponibilité :
Colt de la formation : Consulter notre calendrier : tminstitute.fr
Tarif pris en charge DPC : 756€
Tarif autre financement (FIF PL, salarié ou personnel) : 564€

Colt des repas (non pris en charge) : 26€

Financement 2024 :
Possibilité prise en charge ANDPC sous condition : Réf : 10542325008

Prise en charge FIF PL 2024 possible

Objectifs de la formation :

La finalité de cette formation est de permettre aux kinésithérapeutes de prendre en charge des patients présentant une coxalgie, dés les
premiers dysfonctionnements jusqu’a la construction, la planification et la mise en ceuvre d’une action rééducative (thérapeutique, éduca-
tive, et préventive) correspondant aux objectifs du patient.

Pour cela les objectifs de formations seront de :

e Améliorer les connaissances générales du praticien sur le traitement des pathologies de la hanche de I’adulte par la démonstration de
I'inclusion de cette articulation dans un véritable systéme « Lombo - Pelvic — Hip — Complex » (LPHC)

e Comprendre le role de I'appareil musculaire dans les dysfonctionnements du LPHC comme dans son bon fonctionnement
o Mettre en évidence les interactions et les conflits entre les différents éléments du complexe LPHC de I’adulte

e Etablir un bilan clinique qu’on appellera Bilan CGH (Concept Global de Hanche) considérant le patient dans sa globalité qui servira de
feuille de route pour la prise en charge permettant de suivre I’évolution du patient, de controler I'efficience du traitement et qui servira
de base a la communication avec les autres professionnels de santé,

e Etablir un diagnostic différentiel : Hanche, Lombaires, Sacro-lliaque, ou Pubalgie
e Développer un raisonnement clinique qui permette de traiter méthodiquement les pathologies de hanche
e Maitriser les techniques manuelles de la rééducation du LPCH

e Co-construire avec le patient, en fonction des données du bilan un programme de rééducation adapté, en progressant du passif a I’actif,
qui le rende acteur de sa prise en charge,

o Autonomiser le patient pour lui permettre de poursuivre ce travail en dehors du cabinet en construisant avec lui des routines d’exercices
qui pérenniseront les effets du traitement et diminueront le risque de récidive.
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Intervenants (suivant les sessions) :

Yoan PEREIRA - MKDE & Master 2 préparateur physique

Parcours STAPS & Entrainement sportif

Spécialiste en Orthopédie et Rhumatologie du membre inférieur

Kiné de I'équipe de France Olympique Aviron JO Londres 2012 et JO Rio 2016

Méthodologie pédagogique :

Afin d’atteindre les objectifs définis, de permettre un apprentissage efficace et durable, tout en se conformant aux
recommandations de I’'HAS, plusieurs méthodes complémentaires ont été choisies :

e La méthode affirmative :

Le formateur expose des contenus théoriques a travers la présentation de diaporamas et de vidéos. Son intervention est
illustrée et complétée par la remise de documents aux participants a télécharger sur notre plateforme tels que supports de
cours, bibliographie, différents travaux et articles scientifiques, etc.

¢ La méthode démonstrative :

Tout au long de la formation, le formateur effectue des démonstrations telles que repérages anatomiques, réalisation des
gestes de bilan ou de rééducation....

e La méthode participative et interrogative :

Les masseurs-kinésithérapeutes participent de maniere active a la formation dans la cadre d’ateliers interactifs. Visant a
créer une dynamique de groupes, ces ateliers ont également pour objectif :

e L’interrogation de chacun sur ses propres pratiques,

e La confrontation entre praticiens et échange d’expériences,

e La mise en application des enseignements théoriques et pratiques.
L'utilisation de quiz interactifs.

La mise en application des gestes exposés par le formateur s’effectue en bindme et de maniére répétée. Chacun est a tour
de réle soignant/soigné.

Des jeux de roles sont proposés pour une mise en situation réaliste et une évaluation par les pairs.

Modalités d’évaluation et de suivi :

Evaluation des connaissances réalisée a partir d’un questionnaire en début et en fin de formation.
Evaluation de la pratique par les pairs en fin de formation.

Evaluation de la satisfaction a chaud réalisée a la fin de la formation.

Evaluation a froid réalisée a 6 mois.

Une attestation de présence est remise aux participants a I'issue de la formation.
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Programme détaillé de la formation :

Méthodes pédagogiques
Durée | JOUR1 Mode travail (individuel /
groupe)

30’ Avertissement : les sujets transversaux tel que la prise en charge du patient dans sa
globalité, I'autonomisation, I'information thérapeutique, I’auto-rééducation seront ré-
partis dans les différents sujets de la formation pour éviter toutes redondances.

Inclusion

Travail en groupe
Evaluation des connaissances pré-formation

Inclusion

Brise-glace 3 questions en rapport avec un cas clinique, travail en petits groupes, puis restitution
Recueil des pratiques des stagiaires sur ces questions

Recueil des attentes

Présentation du programme de la formation

Principes de I'EBP, Scientite, Populite et Dogmatite

45’ PALPATION
Palpations des structures Pratique en bindme
Palpation repéres osseux, musculaires et tendineux de la zone anatomique

Objectif pédagogique

Connaitre les repéres anatomiques et bien positionner ses mains

45’ ANATOMIE
Anatomie Coxo Fémorale Théorie
Anatomie Symphyse Pubienne
Anatomie Sacro-lliaque

Objectif pédagogique

Reprendre les notions d’anatomie pour ancrer la palpation des repéres osseux, tendineux et
musculaires

Comprendre les interactions mécaniques des différents éléments du LPHC

PAUSE
30’ EDUCATIFS

Educatifs gestuels Pratique en bindme
Objectif pédagogique

Eduquer la qualité gestuelle pour étre capable d’obtenir le relachement du patient

30’ BIOMECANIQUE

Explication et démonstration des principes biomécaniques qui permettent de comprendre le Théorie
fonctionnement du LPHC et ses dysfonctionnements

Objectif pédagogique

Maitriser la biomécanique afin d’apporter les éléments nécessaires a la compréhension de la
physiopathologie et étre capable de I'expliquer avec un vocabulaire simple au patient lors du
bilan initial afin de I'inclure dans son projet thérapeutique
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30’ BILAN CGH
Démonstration et expérimentation de I’enchainement du Bilan Clinique CGH : Bilan
Apprentissage de I'enchainement depuis I'installation du patient sur la table, aux tests spéci- Pratique
fiques de chacune des principales causes de douleur de hanche.
Objectif pédagogique
Réaliser I’enchainement du Bilan Clinique CGH qui servira de feuille de route pour la prise en
charge et de base d’échange interprofessionnel
DEJEUNER
1h CONSTRUCTION DU BILAN (SUITE)
Anamnese : Interrogatoire, survenue de la symptomatologie Théorie
Quelles questions poser aux patients ?
Bilan Clinique
Scores fonctionnels
Analyse de la charge de sollicitation : quantification des contraintes mécaniques
Objectif pédagogique
Etablir un bilan kinésithérapique qu’on appellera Bilan CGH qui servira de feuille de route pour la
prise en charge
1h PHYSIOPATHOLOGIE ET RAISONNEMENT DIAGNOSTIQUE
Catégorisation des pathologies de la hanche douloureuse dans le complexe LPHC. Théorie
Raisonnement diagnostique a partir des éléments travaillés lors des précédentes séquences
1) Analyse Clinique : Interrogatoire, Anamnese
2) Bilan CGH
Objectif pédagogique
Catégoriser et mettre en évidence les interactions entre tous les différents éléments de la
hanche.
Maitriser le raisonnement diagnostique kinésithérapique a la fois pour comprendre la probléma-
tique du patient, définir une PEC adaptée et lui expliquer la stratégie choisie afin de I'inclure
dans cette PEC
PAUSE
45’ DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
->SP /Sl / Lombaires Théorie
Compléments d’investigation (imagerie)
Scores Fonctionnels
Objectif pédagogique
Maitriser le raisonnement diagnostique kinésithérapique
Etablir un diagnostic différentiel : Hanche, Lombaires, Sacro-lliaque, ou Pubalgie
1h15 REEDUCATION
Manceuvres de corrections des dysfonctions Coxo-Fémorale Pratique en bindme
Corrections Sacro-lliaque : lliaque antérieure et iliaque postérieure
Correction Symphyse Pubienne : manceuvres de décoaptation
Objectif pédagogique
Réaliser les techniques manuelles de la rééducation du LPCH chez I'adulte
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Méthodes pédagogiques

Durée | JOUR2 Mode travail (individuel /
groupe)
30 INCLUSION
Réviser le Bilan et Catégorisation des affections principales de la Hanche Théorie

Répétition de I'enchainement des gestes du Bilan Clinique CGH.

Objectif pédagogique
Maitriser I’enchainement du Bilan Clinique CGH

1h30 REEDUCATION
Répétition gestes veilles : Installation du patient prise pour la triple flexion Pratique en bindme

Manceuvres de correction des dysfonctionnements de I’articulation Coxo-Fémorale, Symphyse
Pubienne, et Sacro lliaque.

Objectif pédagogique

Maitriser les techniques manuelles de la rééducation du LPCH

PAUSE
30’ REEDUCATION ACTIVE

Proposer un renforcement musculaire centré sur la stabilisation du LPHC : stabilisateur de Théorie
hanche et de bassin

Assouplissement des chaines musculaires postérieure

Apprentissage d’exercices de mobilité articulaire Coxo-Fémorale, Sacro-lliaque, Lombaire et Sym-
physe Pubienne

Diminution contrainte mécanique articulaire
Amélioration de la proprioception et de la coordination

Objectif pédagogique

Comprendre les principes de la rééducation active du patient

Rendre les patients acteurs de leur rééducation en mettant en place des exercices le plus actifs
et fonctionnels possibles

Autonomiser les patients face a des exercices a répéter ensuite en dehors du cabinet
Criteres de fin de rééducation :

Lors d’un sevrage progressif de la rééducation, avec une fréquence de 2 séances hebdomadaires,
puis une, puis une tous les 15 jours, I’état du patient est stable car il est autonomisé en réalisant
ces exercices d’auto-rééducation.

45 REEDUCATION ACTIVE
Travail de mobilité par des exercices d’amplitude articulaires Pratique
Renforcement musculaire des stabilisateurs de hanche, du bassin et du tronc.
Education thérapeutique

Démonstration exercices et partage de vidéos d’exercice

Objectif pédagogique

Rendre les patients acteurs de leur rééducation en mettant en place des exercices le plus actifs
et fonctionnels possibles

DEJEUNER

)
04.67.72.07.09 contact@tminstitute.fr www.tminstitute.fr o u @ YouTube @



N

CURSUS
MEMBRE INFERIEUR

TM institute Concept Global de Hanche

formation & prévention

Diagnostic, traitement et autonomisation du patient

45’ TRAITEMENT CHIRURGICAL
Présentation du Traitement chirurgical Théorie
Rééducation et délais post opératoire

Objectif pédagogique

Comprendre les différents traitements chirurgicaux pour mettre en place un traitement adapté

1h CO-CONSTRUCTION DE L’ALGORYTHME DECISIONNEL
Tableau synthétique reprenant toutes les notions étudiées. Théorie

La catégorisation de la symptomatologie de la hanche douloureuse, et la bonne compréhension Travail Participatif
des dysfonctions du LPHC et du traitement adapté qui en découle permettent de construire I'al-

gorithme décisionnel qui synthétise tout ce qui a été acquis au cours de cette formation. Co Construction

1) Analyse Clinique

2) Bilan CGH

3) Compléments d’investigation (imagerie)

4) Scores Fonctionnels

5) Rééducation

Objectif pédagogique

Développer un raisonnement clinique qui permette de traiter méthodiquement les patholo-
gies de hanche

Construire I'algorithme décisionnel qui synthétise tout ce qui a été acquis au cours de cette
formation CGH

PAUSE

45’ EVALUATION ENTRE PAIRS SUR CAS CLINIQUES AVEC JEUX DE ROLE
Triplettes composées d’un patient, un MK, et un examinateur. Evaluation entre pairs en
Chacun joue un de ces réles en suivant une liste de symptomes qu’évoque un patient afin de trinbme

mettre en place le Bilan CGH et tout le raisonnement clinique nécessaire a la formulation d’une Jeux de réles

hypothése diagnostique ainsi qu’une proposition de PEC rééducative adaptée.

Objectif pédagogique

Mettre en pratique un raisonnement clinique adapté

45’ DECLUSION Synthése
Synthése de toute la formation Ouverture
Reprise du Paper Board et des 3 Questions initiales

Liste des attentes des stagiaires

Synthese du Bilan CGH

Algorithme décisionnel des pathologies de la Hanches douloureuse

Ponts avec la nécessaire rééducation du patient dans sa globalité, prise en compte des articula-
tions Lombaires et Genoux, Chevilles.

Evaluation des connaissances post-formation

Evaluation de la formation
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