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Rééducation du genou, perfectionnement général 
 

A – Programme détaillé 
 
Durée = 15h00 
Nombre de stagiaires = 20 maximum 
Formateur = Stéphane FABRI – Masseur-Kinésithérapeute 
 

1 – Résumé et Objectifs : 
 

Contexte : 

Cette formation s’adresse aux praticiens qui prennent en charge régulièrement des patients présentant 
des pathologies du genou (entorses, ligamentoplasties, syndromes douloureux, prothèses). 
 

Objectifs : 

Généraux : L’intention générale du projet, du point de vue de la pratique libérale et institutionnelle, est 
pour le kinésithérapeute formé, d’acquérir ou de perfectionner les techniques de kinésithérapie 
appliquées aux pathologies du genou,   et donc d’améliorer l’offre de soins, de par la qualité de la 
prestation mais aussi du plus grand nombre de professionnels formés (accès aux soins). 
 
      Amener le professionnel à mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités conformes 
aux données actuelles de la science et aux publications et recommandations de l’HAS : 

- savoir de connaissances ; 
- savoir de techniques pratiques ; 
- savoir-faire opérationnel ; 
- savoir relationnel. 

 
Par ailleurs, sensibiliser le professionnel au contexte socio-économique de la santé afin qu’il intègre 
l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge des patients. 

 

Spécifiques : 
Permettre au professionnel de : 

− Connaître les nouveaux concepts anatomiques et biomécaniques tridimensionnels 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. 
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− Établir un bilan précis et rigoureux du genou dans le cadre d’un traumatisme, d’un syndrome 
douloureux ou d’une prothèse. 

− Pouvoir établir 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 différentes techniques  chirurgicales de reconstruction du LCA et les spécificités de 
chaque suite post-opératoire. 

− Exposer les nouveaux concepts de rééducation des syndromes douloureux du genou. 

− Présenter les différentes arthroplasties du genou et les spécificités de chaque suite post-opératoire. 

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

 
Résumé : 

La première partie de la formation permettra une approche nouvelle, globale et fonctionnelle de la prise 
en charge rééducative du genou à l’opposé d’une vision clinique, segmentaire et analytique. Une phase 
pratique consacrée aux évaluations rapides du genou mais précises et complètes, qui se veut compatible 
avec les contraintes de l’activité libérale. Les techniques de rééducation proposées ne nécessitent pas 
d’appareillage ultra-sophistiqué tout en étant aussi efficaces. Les mobilisations manuelles spécifiques 
tiennent compte de la réalité mécanique et physiologique nécessaire à la cinématique articulaire. La fin 
de la formation est consacrée à la diversité des prises en charge post-opératoires et à leur légitimité par 
rapport aux recommandations professionnelles et aux études scientifiques. 
 

 

2 – Déroulé pédagogique : 
 
Méthodologie : 

 Questionnaire pré-formation (Q1) dans le mois qui précède la formation présentielle 
 Restitution au formateur des résultats de ce questionnaire, question par question, au groupe et à 

chaque stagiaire  
 Partie présentielle d’une durée de 15h comportant : 

- des échanges  sur les résultats du questionnaire pré-formation,  
- un face à face pédagogique d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques 

décrites ci-dessous, principalement centré sur les problèmes ou lacunes révélés par les 
questionnaires, 

 Questionnaire post-formation (Q2) dans le mois qui suit la formation présentielle 
 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 des stagiaires 
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Programme  

1er Jour : 

Objectifs 

− -Revoir les principaux éléments anatomiques, biomécaniques et physiologiques concernés par les 
pathologies douloureuses du genou traumatique ou rhumatismal 

− approfondir la qualité de la palpation et des principaux tests permettant d’enrichir le BDK 

− acquérir les notions récentes en matière de physiopathologie   
 

Matin : 9h00-12h30 = 3h30  

 Temps d’échange entre les participants au programme et concernant leurs pratiques (difficultés 
rencontrées, modalités de prise en charge, résultats obtenus…). 
- Définition  des actions correctives et d’amélioration des pratiques. 
- Compte rendu. 

 Nouvelles approches anatomique, biomécanique et physiologique du genou. 
 Repérage anatomique et palpatoire 

 
Après-midi : 13h30-17h30 = 4h00 

Physiopathologie :  

- -Les entorses  
- -Les lésions cartilagineuses et tendineuses 
- Les prises en charges médicales 

 Bilans cliniques : Tests ligamentaire, méniscal, cartilagineux, tendineux. 

 

2ème Jour : 

Objectifs 

− Améliorer la prise en charge de ces patients par l’acquisition de techniques de rééducation issues 
des dernières données scientifiques 

− S’informer sur les techniques chirurgicales récentes afin d’en déduire une prise en charge 
optimisée  

 

Matin : 8h30-12h30 = 4h00 

 Technique de base en rééducation : nouveautés 

 Rééducation des entorses : traitement conservateur et suites post-opératoire 

 Mobilisation spécifique et thérapie manuelle 

 

Après-midi : 13h30-17h00 = 3h30  

 Rééducation des syndromes douloureux : rotulien, tendinopathie, gonarthrose 

 Le genou prothétique : chirurgie et prise en charge post-opératoire. 
 Table ronde et correction des EPP 

 

Support pédagogique: présentation  power point, support vidéo, image et animation 3 D, support 
anatomique, appareil de mesure laximétrique, outils d’évaluation (accéléromètre). 
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B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 
 

Les savoirs et savoir-faire portant sur la prise en charge rééducative des pathologies du genou, qu’elles 
soient d’origine traumatique ou rhumatismale, ont énormément évolué sous l'effet de la recherche 
médicale et la recherche en kinésithérapie. Les stagiaires n’arrivent pas "vierges de savoirs", mais avec 
des savoirs partiellement (voire en grande partie) obsolètes. 
 

Afin de résoudre cette problématique, 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. 

− Méthode par "Présentation de cas cliniques interactifs " : Le format pédagogique se fonde sur 
l’intérêt d’analyser en groupe la situation clinique d’un patient. Les stagiaires résolvent le cas en 
élaborant par petits groupes une analyse et des propositions en réponse. 

 
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 

- Tables de pratiques, modèles anatomiques osseux et musculaires.  
 

 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 
 

• Évaluation « Q1 » (pré-test) et « Q2 » (post test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiat et à distance 
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