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Le genou rotulien de l’adulte sportif et le LCA en pratique 

quotidienne : rééducation et autonomisation 
 

A – Programme détaillé 
 
Durée = 14h00 
Formateur = Stéphane MARTINE – Masseur-Kinésithérapeute 
Nombre de stagiaires = 20 maximum 
Public : Masseurs Kinésithérapeutes 
Prérequis : Diplôme d'Etat Français de Masseur Kinésithérapeute, ou autorisation d'exercice de la 
profession de masseur-kiné 
 
 

1 – Résumé et Objectifs : 
 

Contexte : 

Les problèmes fémoro-patellaires et ligamentaires représentent une part non négligeable parmi les 
pathologies rencontrées en cabinet de kinésithérapie, principalement pour les adultes sportifs. 
La prise en charge est parfois longue, et nécessite habituellement des équipements matériels lourds et 
coûteux.  
Il nous a paru donc important de faire évoluer nos pratiques en rééducation afin de permettre au 
patient d’être acteur de sa prise en charge et de l’amener vers une autonomisation. Ces améliorations, 
en terme de pratiques professionnelles, doivent s’opérer dès le début de la prise en charge, lors de la 
réalisation du diagnostic kinésithérapique, afin de construire un plan de soin partagé qui définit des 
objectifs communs et une prise en charge participative avec des échéances au niveau des résultats 
attendus. 
 

Contenu  

Au cours de la formation, seront développées toutes les connaissances théoriques et pratiques actuelles 
de la prise en charge des rotules douloureuses, puis instables, puis opérées. 
 
En ce qui concerne le genou ligamentaire, les interventions sont de plus en plus nombreuses et 
précoces ; les progrès de la chirurgie, notamment en ambulatoire, ont fait évoluer les prises en charge 
kinésithérapiques depuis ces 5 dernières années. 
 
Pour ces 2 pathologies, une large place sera consacrée à l’éducation thérapeutique et à l’apprentissage 
des exercices actifs que le patient sera en mesure de pratiquer, chez lui, pendant la période de 
rééducation, mais également à titre préventif, lorsque la prise en charge kinésithérapique sera 

terminée, de manière à l’autonomiser le plus possible. 
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Objectifs : 

 

Généraux :  

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 : 

A l’issue de ces deux jours de formation, le stagiaire sera capable : 

• de bilanter un genou rotulien et un genou ligamentaire LCA 

•  de proposer une rééducation adaptée et cohérente avec les données actuelles de la science 

•  de conseiller son patient : 

o  afin d’atteindre les objectifs fixés dont la reprise du footing (RTR) et retour au sport 

(RTS). 

o Afin de le rendre autonome 

 

Résumé : 

Le genou rotulien  

La première journée concerne le genou rotulien. La théorie va apporter aux stagiaires des rappels 
anatomiques et biomécaniques ainsi qu’une remise à niveau via les bibliographies récentes et 
recommandations internationales sur le genou rotulien douloureux instable et opéré. La fin de journée 
sera interactive, avec des situations en groupe et mises en pratiques en ateliers. 
 

− Rappels anatomo physiologiques 

− Notions radiologiques de la fémoro patellaire, index de caton et deschamps, dysplasies 

− Le syndrome fémoro patellaire 

− La rotule instable  

− La rotule opérée  

− Mise en pratique : bilan étagé du membre inférieur pied genou, kinésithérapie du syndrome 

fémoro patellaire, de la rotule instable, idem pour la rotule opérée, exercices actifs. 

− Ateliers pratiques en groupes : exercices actifs en vue de l’autonomisation du patient 
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Objectifs de la 1 ère journée :  

- Revoir les éléments anatomo-physio-pathologiques du genou rotulien afin de proposer un 
bilan complet et une prise en charge optimisée. 

- Former le stagiaire à enseigner des exercices simples, reproductibles et faciles à réaliser, sans 
matériel particulier, à domicile 

 
Le genou ligamentaire 

La deuxième journée concerne le ligament croisé antérieur, théorique et pratique. Cette journée est 
également une mise à niveau des savoirs acquis en formation initiale, avec des bibliographies et 
recommandations internationales. Cette formation autour du LCA prend en considération la lésion 
jusqu’au retour au sport, avec ou sans intervention chirurgicale. La matinée est théorique et l’après-midi 
est pratique avec beaucoup d’interactions et des ateliers pratiques sur des cas concrets. 
  

− Rappels anatomiques et biomécaniques, la lésion, les récidives, la chirurgie, la rééducation pré 

opératoire (buts et conséquences) et post opératoire  

− Pratique : bilan étagé, évaluation du patient, progression des renforcements du quadriceps des 

ischios jambiers et des stabilisateurs du bassin, sauts fonctionnels, exercices actifs. 

− Ateliers pratiques en groupes : exercices actifs en vue de l’autonomisation du patient 

 

Objectifs de la 2 ème journée :  
- acquérir les notions récentes sur la prise en charge des lésions ligamentaires, ainsi que les 

nouveaux protocoles de reprise du sport en fonction des lésions.  
- Former le stagiaire à enseigner des exercices simples, reproductibles et faciles à réaliser, 

sans matériel particulier, à domicile 

 
 

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 :  

Matin : 9h00-12h30 = 3h30 

 

Séquence 1 : Accueil : 9h – 9h30 

Titre : Présentation de la formation 
Objectifs : 

Mettre en confiance les participants. 
Recueillir les besoins de formation. 
Présenter la formation. 
Remobiliser les connaissances. 
Evaluer les connaissances initiales des participants 

Contenus 
o Présentation de l'intervenant. 
o Présentation des participants. 
o Attentes des participants et de leurs besoins spécifiques en formation 
o Réalisation du pré-test. 
o Déroulement de la formation. 
o Le formateur annonce les objectifs et le programme de la formation 
 

Méthode pédagogique : Interactive  
Temps formateur/ stagiaires : 50/50 
Evaluation :  

o Pré test  
o Echanges et questions des stagiaires 
 

Séquence 2 :9h30-10h15 

Titre : appels anatomiques biomécaniques de la rotule et de l’articulation fémoro patellaire 
Objectifs : 

o Revoir les bases anatomopathologiques du genou rotulien 
o Revoir la biomécanique  

Contenus : anatomie de la fémoro patellaire 
Méthode pédagogique : expositive / diaporama  
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non  
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Séquence 3 : 10h15-10h30 

Titre : Dysplasies, radios 
Objectifs : visualiser des cas cliniques de dysplasies rotuliennes 
Contenus : lecture de radios et cas cliniques 
Méthode pédagogique : expositive / diaporama 
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non 

 

Pause de 10h30 à 10h45 

 

Séquence 4 : 10h45-11h15 

Titre : Bilan et bilan palpatoire rotulien (pratique) 
Objectifs : Comprendre les mécanismes des instabilités d’origine rotulienne 
Contenus :  

− Raisonnement clinique 

− Phylogénèse 

− Le Hoffa 
Méthode pédagogique : expositive / diaporama 
Temps formateur/ stagiaires : 70/30 
Evaluation : échanges avec les stagiaires 

 
Séquence 5 :11h15-12h30 
Titre : Le syndrome fémoro patellaire (théorie et pratique) 
Objectifs : Mettre en place les protocoles de traitement des différentes lésions rotuliennes 
Contenus : 

o Cas cliniques  
o BDK 

Méthode pédagogique : méthode des cas cliniques interactive 
Temps formateur/ stagiaires : 30/70 
Evaluation : des gestes et techniques de bilan 
 

Après-midi : 13h30-17h30 = 4h00 

Séquence 6 :13h30-14h45 
Titre : La rotule instable ou après luxation et la rotule instable opérée (Théorie) 
Objectifs : améliorer la prise en charge des instabilités rotuliennes 
Contenu : 

o Les principes de la rééducation fonctionnelle 
o Les moyens de la rééducation 
o Les techniques de chirurgie 
o La rééducation post opératoire 

Méthode pédagogique : explicative 
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non 
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Séquence 7 :14h45-15h30 

Titre : La rotule instable ou après luxation et la rotule instable opérée (Pratique) 
Objectifs : mise en pratique des protocoles de rééducation 
Contenu : 

o Exercices au cabinet 
o Exercices à domicile, en dehors des séances 
o Exercices à domicile, après la prise en charge rééducative 

Méthode pédagogique : expérientielle et active 
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation 

 

Pause de 15h30 à 15h45 

 

Séquence 8 :15h45-17h00 
Titre : Cas cliniques : rotule douloureuse, instable, opérée (pratique) 
Objectifs  
Contenu : travail réflexif sur plusieurs cas cliniques de syndromes rotuliens  
Méthode pédagogique : méthode des cas cliniques interactive 
Temps formateur/ stagiaires : 10/90 
Evaluation : questions – réponses – échanges inter actifs 
 

Séquence 9 : 17h00/17h30 

Titre : Evaluation de la 1 ère partie de la formation. 
Objectifs : Evaluer l’atteinte des objectifs en fonction des besoins en formation de chaque apprenant 
Contenu : QCM, Kahoot sur la première journée 
Méthode pédagogique : Méthode participative. 
Temps formateur/ stagiaires :50/50 
Evaluation : Questions / réponses sur les sujets de la première journée. 
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2ème Jour : 

 

Matin : 8h30-12h30 = 4h00 

 

Séquence 1 :8h30-9h15 

Titre : Rappels anatomiques et biomécaniques du genou ligamentaire 
Objectifs : 

o  Revoir les bases anatomopathologiques du genou ligamentaire 
o Revoir la biomécanique  

Contenus : Anatomie du LCA et LAL, notion d’anisométrie 
Méthode pédagogique : expositive / diaporama  
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non  

 
Séquence 2 : 9h15-9h45 

Titre :  Pathologie ligamentaire 
Objectifs : Comprendre les mécanismes des instabilités d’origine ligamentaire 
Contenus :   

o La rupture du LCA, physiopathologie de la rupture et à l’IRM 
o Rupture partielle, laximétrie, récidives de rupture 
o Les hypothèses sur les causes des ruptures 

Méthode pédagogique : expositive / diaporama  
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non  

 
Séquence 3 : 9h45-10h15 

Titre : Rééducation pré opératoire, intérêt et conséquences post opératoires 
Objectifs : améliorer la prise en charge globale par la rééducation préopératoire ( RACC)  
Contenus :   

o La proprioception 
o Le travail au cabinet : physiothérapie-renforcement 
o Les exercices à faire à domicile, en préopératoire 

Méthode pédagogique : expositive / participative 
Temps formateur/ stagiaires : 50/50 
Evaluation : non  



 

 
 

Cercle d’Etudes Vendée – Atlantique de Kinésithérapie 
 

Déclaration d’activité enregistrée sous le N° 52 85 01087 85 auprès du Préfet de Région des Pays de la Loire. Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’Etat. 

 

 

 
 

 
 

C.E.V.A.K.  28 rue Guillaume de Machaut 

 85000 LA ROCHE SUR YON - Tél. 02 51 47 95 95  

secretariat@cevak.fr / www.cevak.fr -  

SIRET : 377 525 175 00024 APE : 8559A 
 

Association Loi 1901 - TVA non applicable, article 293 B du CGI 

 

 

 

Séquence 4 : 10h15-10h45 

Titre :  Chirurgies, méthodes et principes 
Objectifs : donner un aperçu des techniques opératoires actuelles et leurs conséquences sur la prise en 
charge 
Contenus :   

o Les indications opératoires  
o Les techniques opératoires actuelles  

Méthode pédagogique : expositive / diaporama  
Temps formateur/ stagiaires : 80/20 
Evaluation : non  

 
Pause de 10h45 à 11h00 

 

Séquence 5 : 11h00-11h45 

Titre : Principes de la rééducation post opératoire et prévention 
Objectifs : améliorer la prise en charge post opératoire pour optimiser la reprise des fonctions et 
prévenir les récidives  
Contenus :   

o Les conseils au patient dans les suites immédiates : exercices reproductibles au domicile  
o Les principes de la rééducation en vue de l’autonomisation  
o Les évènements indésirables  

Méthode pédagogique : expositive / diaporama  
Temps formateur/ stagiaires : 60/40 
Evaluation : non  

 
Séquence 6 : 11h45-12h30 

Titre : Notions de retour au sport 
Objectifs : optimiser le retour à la pratique du sport sans risque de re-rupture 
Contenus :   

o Les critères théoriques 
o Les critères pratiques 
o La prévention 
o Les exercices d’autonomisation 

Méthode pédagogique :  
o Expositive / diaporama  
o Participative 

Temps formateur/ stagiaires : 50/50 
Evaluation : non  
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Après-midi : 13h30-17h00 = 3h30 : Cas cliniques et BDK  
 

Séquence 9 : de 13h30 à 15h15  
Titre : ateliers de pratique pour les bilans et la rééducation post opératoire 
Objectifs :  
Contenu :  

o Bilan et stroke test 
o Marche et flexum 
o Lachman tiroirs ménisques 

Méthode pédagogique : Cas clinique et travail en groupe 
Temps formateur/ stagiaires : 50/50 
Evaluation : 
 

Pause de 15h15 à 15h30 

 

Séquence 10 de 15h30 à 16h30 

Titre : ateliers de pratique sur les exercices post opératoires immédiats  
Objectifs : intégrer complètement les exercices à donner au patient, pendant la phase de rééducation et 
à la fin de la prise en charge, en vue de le rendre autonome et de prévenir les récidives. 

Contenu : 
 Flexion, travail des ischios jambiers, quadriceps 
 Progression des renforcements, notion de valgus dynamique 
 Contrôle neuro musculaire et sauts (hop test) 
 Les exercices d’autonomisation 

Méthode pédagogique : Cas clinique et travail en groupe 
Temps formateur/ stagiaires : 30/70 
Evaluation : 

− Correction par le formateur 

− Recueil des difficultés rencontrées par les participants 
 

Séquence 11 : de 16h30 à 17h00 

Titre : Synthèse des acquis et évaluation de la formation 
Objectifs : Evaluer l’atteinte des objectifs en fonction des besoins en formation de chaque apprenant. 
Repérer les axes d’amélioration et les points forts de la formation 
Contenu : 

o Temps d’échange oral avec le formateur. 
o Une correction accompagnée d’une justification est réalisée en groupe. 
o Tour de table des participants 

Méthode pédagogique : participative 
Temps formateur/ stagiaires : 10/90 
Evaluation : 

o Une analyse ainsi qu’un bilan sont réalisés par le formateur. 
o Evaluation réalisée par une fiche « évaluation de la formation ». Cette fiche est évaluée 

chaque année afin de définir un taux de satisfaction 
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B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 
 

Les savoirs et savoir-faire portant sur la prise en charge rééducative des pathologies rotuliennes et 
ligamentaires du genou 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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