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Des techniques neurales a I’autonomisation du patient

Durée de la formation : Pré-requis :
2 jours (14 heures) Masseurs-Kinésithérapeutes DE
Nombre de stagiaires minimum : 5 Nombre de stagiaires maximum : 20 Malltrlser les techniques de récupération de 'amplitude
de I'épaule
Accessibilité : Contactez-nous en vous inscrivant de maniéere a anticiper au mieux I’adaptation
de I'environnement, de la pédagogie, du contenu et des évaluations de votre formation Pré-requis techniques :
Lors de la formation, merci de vous munir d’un smart-
Coit de la formation : phone, une tablette ou un ordinateur afin de remplir les
Tarif pris en charge DPC : 756€ évaluations en ligne

Tarif autre financement (FIF PL, salarié ou personnel) : 564€
Codt des repas (non pris en charge) : 26€
Dates, lieux, disponibilité :
Financement : Consulter notre calendrier : tminstitute.fr
Possibilité prise en charge ANDPC sous condition : Réf : 10542325011

Action de formation susceptible d’étre prise en charge par le FIF PL

Objectifs de la formation :
L’objectif de cette formation est de permettre au masseur-kinésithérapeute de ré-autonomiser le patient.
A l'issu de la formation, le stagiaire sera capable de :

e Réaliser un bilan diagnostic considérant le patient dans sa globalité (utilisation du score SFMA Selective Functionnal Movement As-
sessment) et adapté aux douleurs neuropathiques

e Comprendre les perturbations neuro-dynamiques et la thérapie neuro méningée

e Traiter des patients présentant des douleurs, dysesthésies, paresthésies, allodynies, résistantes au traitement traditionnel des patholo-
gies musculo-squelettiques

e |dentifier par un bilan précis les dysfonctions neuro-dynamiques et neuro méningées sous-jacentes et appréhender le patient dans sa
globalité

e Co-construire avec le patient, en fonction des données du bilan un programme de rééducation adapté aux douleurs neuropathiques.
L’accompagnement du patient, en progressant du passif a I’auto mobilisation, doit lui permettre d’étre acteur de sa prise en charge.

® Acquérir des techniques de thérapie neurale complémentaires de prise en charge (massage épineural, mobilisations neurales) permettant
de corriger les perturbations neuro-dynamiques grace a une kinésithérapie neuro-méningé

e Mettre en place une auto-rééducation pour rendre le patient acteur de son traitement et ainsi éviter les récidives (étirement, auto mobi-
lisations...)

e lestechniques passives sont complétées par des technique actives. Les exercices proposés sont simples de fagon a étre utilisés par le
patient en totale autonomie

e Informer et d’éduquer le patient a des regles d’hygiéne de vie en lui prodiguant informations et conseils. Le patient sera au cceur de la
prise en charge en le rendant autonome et acteur de sa rééducation.

® Grace au bilan enseigné, qui sera répété au fil des séances, effectuer une évaluation
. . : seances, eec cvaluati En 2021/2022
continue de sa pratique professionnelle tout en suivant I’évolution du patient au jour
le jour.
Nombre de MK formés

13
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Intervenant :

Paul-Albert TERRASSE - MKDE - Master 2 STAPS Ingénierie de la Préparation Physique - Master APA
1 Formateur au sein de TM Institute depuis 2014 - Membre actif de la SFRE

Méthodologie pédagogique :

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

. La méthode affirmative :
Exposé des contenus théoriques par le formateur a travers la présentation de diaporamas et de vidéos.

Intervention illustrée et complétée par la remise de documents a télécharger sur notre plateforme et/ou de supports papier tels
que supports de cours, bibliographie, différents travaux et articles scientifiques, fiche d’évaluation du patient, etc.

Démonstrations telles que repérages anatomiques, réalisation des gestes de bilan ou de rééducation, utilisation de matériel
de rééducation....

. La méthode participative :

Participation active des masseurs-kinésithérapeutes dans la cadre d’ateliers. Visant a créer une dynamique de groupes, a
I'interrogation de chacun sur ses propres pratiques, a la confrontation entre praticiens, a la mise en application des
enseignements théoriques et pratiques.

Différents produits et matériels pourront étre mis a disposition des participants pour la réalisation de ces travaux pratiques.

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 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 :

JOUR 1

Avertissement : les sujets transversaux tel que la prise en charge du patient dans sa globalité, I'autonomisation,

I'information thérapeutique, I’auto-rééducation seront répartis dans les différentes parties de la formation pour
éviter toutes redondances.

INTRODUCTION
Evaluation des connaissances pré-formation
Présentation du formateur

Inclusion - Faire le point sur I’état de la pratique

Objectifs de la formation

ANATOMIE DU NERF

Objectif pédagogique : décrire les données anatomiques permettant de comprendre I'intérét et la nécessité de la
mobilisation neurale

DESCRIPTION DES ZONES DE COMPRESSION ET DE PALPATION NEURALES

Objectif pédagogique : Connaitre et savoir repérer les différents sites de compression des nerfs médian, radial et
ulnaire

Savoir communiquer avec le patient sur I'importance des zones de palpations du nerf pour « I'auto massage »

BIOMECANIQUE DU NERF

Objectif pédagogigue : Comprendre le comportement mécanique des nerfs lors d’un fonctionnement normal,
pathologique et en rééducation

BILAN STRUCTUREL ET FONCTIONNEL

Préambule : un score fonctionnel comme le SFMA (Selective Functionnal Movement Assessment) permet d’ap-

préhender le patient dans sa globalité. Un bilan articulaire des articulations sus et sous-jacentes doit toujours pré-
céder le bilan neural.

Objectifs pédagogique :

- Maitriser un outil d’évaluation fonctionnelle et de communication (médecin/patient/kiné) : SFMA
- Maitriser les tests de référence décrits dans la littérature (médian, radial et ulnaire)
- Mettre en évidence une composante neurale a la plainte du patient (test de sensibilisation)

- Etre capable de réaliser les 3 tests de mise en contrainte du tissu neural en moins de 30 secondes par tests.

Pour 3 cas cliniques, établir un diagnostic masso-kinésithérapique a partir d’un interrogatoire ciblé, de tests cliniques et fonc-
tionnels (SFMA)

Ce bilan diagnostic réalisé tout au long de la rééducation afin d’évaluer I'efficience du traitement et de I’ajuster est un élé-
ment clef de la communication avec le patient pour le rendre acteur de son traitement et de le motiver afin de réaliser I’auto
-rééducation jusqu’a son autonomisation.
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PHYSIOPATHOLOGIE DU NERF

Objectifs pédagogique : Comprendre les mécanismes qui vont altérer la conduite, la structure et les rapports envi-

ronnementaux du nerf

REVISION DE LA PALPATION NEURALE ET DES TESTS DE REFERENCE

Objectifs pédagogique : Revoir les gestes abordés au cours de la journée pour en améliorer la réalisation

JOUR 2

INTRODUCTION DE LA JOURNEE ET REVISION

Objectif pédagogique : Répondre aux questions sur ce qui a été présenté la veille, révision des gestes de palpation neurale

Revoir le site de repérage des nerfs

TRAITEMENT

Objectif pédagogique : Savoir prendre en charge les pathologies du membre supérieur a I’aide de la thérapie manuelle

neurale

Communiquer avec le patient sur I'importance des zones de palpations du nerf pour « I'auto massage » afin de le rendre
autonome dans sa prise en charge quotidienne

MOBILISATION NEURALE (GLISSEMENT ET ETIREMENT)

Objectif pédagogique : Apprendre les gestes de glissement neural sur chacune des trois articulations du membre supérieur
pour les trois principaux nerfs du plexus brachial (médian, radial, ulnaire), et la mise en étirement des principaux nerfs du
plexus brachial (médial, radial, ulnaire)

CAS CLINIQUE : du bilan a la pratique

Objectif pédagogique : Acquérir le raisonnement clinique, du bilan a la prise en charge

Valider ce qui a été fait et apporter des techniques complémentaires

AUTO-REEDUCATION ET CRITERES DE FIN DE PRISE EN CHARGE

Objectif pédagogique : Etre capable de mettre en place et d’adapter des exercices actifs a chaque patient pour les conduire

vers I"autonomie.

Définir des criteres de fin de traitement : sevrage progressif de la rééducation, avec un espacement a 2 fois par semaine, puis
une fois, puis tous les 15 jours. Ce sevrage est permis grace a I'autonomisation du patient

BILAN DE LA FORMATION
Quels adjuvants peuvent avoir leur place dans la prise en charge neurale ?

Par groupe de trois : un évaluateur, un masseur kinésithérapeute qui réalise les 4 tests et un patient cobaye. L’évaluateur
note selon des critéres vus en formation le kiné, puis le groupe tourne a chaque poste

Evaluation Tour de table, réponse aux questions, bilan de la formation

Evaluation des connaissances post-formation

Evaluation de la formation

FIN DE FORMATION
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