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Rééducation du Syndrome Douloureux Régional Complexe et 

éducation thérapeutique pour une meilleure autonomie du patient 

 
A – Programme détaillé 
 
Durée = 14h00 
Formateur = Claude LE LARDIC– 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 
 
269 : Autonomisation du patient en rééducation des troubles musculosquelettiques 
 

1 – Résumé et Objectifs : 
 

Contexte :  
Le syndrome douloureux régional complexe (SDRC), ou algodystrophie, peut concerner l’ensemble 
l’appareil musculosquelettique et survient le plus souvent après un traumatisme, parfois même 
minime, et engendre des conséquences parfois très importantes sur l’autonomie du patient, en fonction 
de la localisation et des incapacités induites. Il touche plus souvent les personnes âgées (moyenne 51-75 
ans). 
Il existe toujours des mythes et croyances sur ce syndrome, parfois retransmis par des soignants. Il est 
important d’expliquer au patient la physiopathologie, les avancées médicales et les traitements 
adaptées aux symptômes. 
Un consensus existe pour reconnaître l’importance de la rééducation fonctionnelle pour les personnes 
souffrant d’un SDRC. Il faut prendre en charge très rapidement ces patients afin qu’ils ne s’enferment 
pas dans leur douleur. L’éducation thérapeutique du patient va diminuer ses doutes et ses craintes, et 

lui permettre de participer activement à son traitement. 

Le rééducateur doit, par des techniques appropriées, conserver ou restaurer la fonction déficiente. 
L’apprentissage d’une gymnastique douce, effectuée régulièrement à domicile, permet de récupérer en 
douceur les raideurs capsulaires, améliore la trophicité de la région atteinte et progressivement apporte 
une diminution de la douleur, afin de redonner au patient une autonomie dans sa vie de tous les jours. 



  

 

Résumé : 

Cette formation abordera la physiologie du système nerveux central et autonome, ainsi que la fonction 
des neurotransmetteurs pour comprendre les dysfonctionnements biologiques et physiques de 
l’algodystrophie, notamment sur l’appareil musculosquelettique. 
Elle évoquera les différents traitements médicaux et paramédicaux. 
Elle permettra d’étudier chaque symptôme du Syndrome Douloureux Régional Complexe (SDRC), et 
d’adapter le traitement à chaque stade de la pathologie, en fonction de la localisation articulaire. 
L’enseignement se centrera sur le diagnostic kinésithérapique, sur les bilans de la douleur et des 
dysfonctionnements musculosquelettiques. Il expliquera le raisonnement clinique pour élaborer l’arbre 
décisionnel des soins. Il développera les techniques appropriées à chaque étape du syndrome. Les 
techniques d’Imagerie et de thérapie miroir pour influer sur la plasticité cérébrale seront mises en 
pratique.  
L’éducation thérapeutique incitera le patient à lutter contre l’exclusion du mouvement et de la 
fonction, le guidera dans le traitement de sa douleur. A la phase de la diminution, voire de la disparition 
de la douleur, l’auto-rééducation et l’apprentissage d’une gymnastique globale lui permettra de 

retrouver son autonomie plus rapidement. 

 

Objectifs : 

Généraux :  

− Améliorer les pratiques dans une thématique, « LE SYNDROME DOULOUREUX COMPLEXE de 
TYPE 1 » qui englobe des atteintes de l’appareil musculo squelettique très fréquemment 
rencontrées dans l’activité quotidienne des MK et source de séquelles fonctionnelles 
importantes 

− Proposer une prise en charge qui permette une autonomie la plus rapide possible du patient 
dans cette pathologie particulière qui favorise un certain « désengagement du patient » 

− Construire un programme de soins adapté aux spécificités des atteintes et de la région 
intéressée, toujours en sollicitant la participation active du patient, aux différentes phases. 

− Prévenir les récidives, et limiter les séquelles grâce à un programme d’auto rééducation et de 
prévention en fin de traitement 

 

Spécifiques :  

− Comprendre le SDRC physiologie du système nerveux central et autonome, rôle des 
neurotransmetteurs. Physiopathologie et conséquences sur la fonction corporelle. 

− Lister les traitements associés 

− Bilanter les différents symptômes du SDRC 

− Mettre en place un arbre décisionnel pour le choix et la mise en oeuvre des techniques de 
rééducation les plus appropriées en fonction des symptômes et de la région atteinte 

− Les actions sur la plasticité cérébrale par l’imagerie, la thérapie miroir, la neurostimulation. 

− Les mobilisations aidées et la gymnastique douce, pour une meilleure autonomisation. 

− L’ergothérapie 

− Faciliter l’autonomisation du patient, en développant l’éducation thérapeutique 

• Motiver le patient, solliciter son adhésion au traitement 

• Apprentissage de l’auto rééducation avec des exercices en complément des séances 

• Proposer des Aides techniques pour aider la fonction 

• Expliquer la surveillance et l’adaptation des orthèses indiquées (statiques ou dynamiques) 
• Proposer un programme d’auto rééducation de fin de traitement 



  

 

2 – Déroulé pédagogique : 
 

Méthodologie et Programme : 

 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 14h 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 



 

CONTENU Objectifs Durée 

Supports et 

méthodes 

pédagogiques 

Ratio 

formateur 

/apprenant 

1er Jour matinée : 9h00 – 12h30 

Accueil des participants 
Présentation de la formation 

Présentation du 
programme et de ses 
objectifs 
Définir les attentes des 
participants 

30mn Tour de table 30/70 

1ère partie :  

• Épidémiologie du SDRC 

• Incidences sociales et 
financières 

• Historique de 
l’algodystrophie 

• Définitions et critères de 
Budapest (IASP) 

• Étiologie du syndrome 
 

Connaitre les contextes et 
enjeux 

60mn 
PowerPoint 
Méthode 
expositive 

80/20 

2ème partie :  

• Le système nerveux 
central 

• Le système nerveux 
périphérique 

• Le système nerveux 
autonome 

Maitriser les éléments de 
physiologie qui ont une 
incidence sur les 
techniques de rééducation 

60mn 

PowerPoint  
Vidéo 
Méthode 
expositive 

80/20 

3ème partie : 

 

• Physiopathologie du 
SDRC 

 
o Physiologie de la 

douleur 
 

Symptomatologie : douleur, 
raideur articulaire, troubles 
trophiques et sensitifs 

 
 
 
 
 

Comprendre les dystonies 
pour mieux adapter les 
soins 

 
 
 
 
 
 

60mn 

 
 
 
 
 

PowerPoint 
Méthode 
expositive 

Vidéo 

 
 
 
 
 
 

80/20 

1er Jour Après-Midi : 14h00 – 17h30 

4ème partie :  

• Les différents traitements 

• La chaîne thérapeutique 
(les différents soignants) 

• Les examens médicaux 
appropriés 

• Accès multidisciplinaires 
et parcours des soins 
 

Faire le point sur les 
traitements validés  

30 mn 

PowerPoint 
Méthode 
expositive 
Vidéo 

 

60/40 



 

5ème partie :  

• Recommandations 
diagnostique et prises en 
charge thérapeutiques 

• Informations à donner au 
patient pour le rendre 
actif de son traitement 

Connaître les directives  30 mn 

PowerPoint  
Méthode 
expositive 
 

80/20 

6ème partie :  

• Éducation thérapeutique 
du patient 

- Explication du syndrome 
- Pronostic de la maladie 
- Auto-évaluation de la 

douleur et de la fonction 
- Conseils et surveillance 

des traitements prescrits 
 
 

- La chaine thérapeutique : 
à qui doit-il s’adresser 

- Orientation du patient 
vers des aides psycho-
sociales 

- Information de 
l’entourage du patient 

- Aides techniques 
(orthèses et 
ergothérapie) 

 

Mettre le patient au centre 
des soins 

 
45 mn 

 

Tour de table 
Méthode 
expositive 

 
40/60 

7ème partie :  

• Les bilans adaptés au 
SDRC 

- Douleur 
- Mobilité 
- Trophicité 
- Sensibilité 
- Les questionnaires 

d’évaluations 
fonctionnelles  

- L’auto-évaluation 
 

Évaluer, mesurer les 
dysfonctions 

Donner au patient les 
moyens de s’évaluer 

90 mn 
Mise en 
pratique 

40/60 

2
ème

 Jour matinée : 9h00 – 12h30 

Accueil des participants et tour 
de table des interrogations de la 
veille 

Questions / retour sur la 
journée précédente 

15mn Tour de table 30/70 

8ème partie : 

LA RÉÉDUCATION 
- Choix des techniques 

kinésithérapiques et 

Maitriser les spécificités 
pour 

la prise en charge du SDRC 
 

120mn 
Tour de table 
PowerPoint 

 
80/20 



 

physiothérapiques :   
Massage - mobilisation - 
mouvements gymniques 

- L’ergothérapie 
- Les orthèses, les aides 
techniques 
- le schéma corporel :  
Imagerie - Imagerie Miroir – 
Vibrations - Hypnose 
(autosuggestion) 

-  

 

Rééducations spécifiques au 

SDRC : 

Techniques de massage et 

automassage 

La mobilisation et l’auto-

mobilisation 

Physiothérapie adaptée et 
apprentissage au patient 

 
Protocole exercices graduels (en 
fonction de la douleur) 
 
Protocole PEPT (exercices 
physiques sans tenir compte de 
la douleur) 

Savoir adapter la prise en 
charge 
 
Favoriser l’autonomisation 

du patient 

 
Apprendre l’auto-

rééducation 

 
 

60mn 

Brainstorming  
 
PowerPoint 
 
Méthode 
expositive 

80/20 

2ème Jour Après-Midi : 14H00 - 17H30 

9ème partie : 

Mise en pratique des techniques 

de rééducation 

 

- Pour le membre 
supérieur 

- Pour le membre inférieur 

 

 
 
 

Maitriser les techniques de 
rééducation et d’auto-

rééducation 

 
 

120mn 

 
 
 

Travaux 
Pratiques par 

petits 
groupes 

10/90 

10ème partie :  

 
 Vignettes cliniques : 
Les arbres décisionnels 

 

Favoriser le transfert des 
savoirs acquis en situation 
de soins, à travers l’analyse 
partagée de plusieurs cas 
cliniques qui « balayent » 
les différents tableaux 
cliniques possibles et les 
stratégies de prise en 
charge rééducative qui 
correspondent. 

45mn 

Brainstorming 
et analyse 
partagée 
modération 
par le 
formateur 

10/90 

Conclusion synthèse de la 
formation  

Reprendre les éléments 
principaux de la prise en 
charge 

30mn 
Méthode 
expositive 

90/10 



  

 

B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 
 

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. 

 
Les formateurs sont également incités à utiliser au cours de la formation des outils favorisant 
l’interactivité et le travail collaboratif, tel que les applications Kahoot,  et poll everywhere. 
 

 

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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