
 

 

 

 
 
 
 

PROGRAMME DETAILLE 
Traitement kinésithérapique manuel des tendinopathies et aponévrosites 

 
1 session de 2 jours 

Permettant ainsi d’optimiser les acquisitions basées sur les recommandations de l’HAS 
 

Objectifs: 
 

Le kinésithérapeute est fréquemment amené à traiter en pratique quotidienne des patients présentant 

des tendinopathies. D’après la littérature, différentes parties du muscle peuvent être concernées par 

ces atteintes traumatiques ou dégénératives douloureuses : les insertions, le corps du tendon mais 

aussi l’enveloppe du muscle. Ces remaniements tissulaires sources de perturbation de la mobilité locale 

peuvent être à l’origine de symptômes dans la zone voire à distance (syndromes canalaires, troubles 

circulatoires…) 

 

Les indications sont nombreuses : personnes anxieuses, en situation de stress développant des 

tensions musculaires et tendineuses, douleurs chroniques telles que l’arthrose, les lombalgies, les 

cervicalgies, la fibromyalgie, les rhumatismes, douleurs aiguës telles que les lumbagos, les 

radiculalgies, les torticolis, les tendinites, la traumatologie telle que les lésions musculaires, en post-

opératoire, en milieu sportif, les « pathologies » fonctionnelles cervico-céphaliques tells que les 

céphalées, migraines, névralgies d’Arnold ou du trijumeau, acouphènes, les pathologies fonctionnelles 

de la sphère abdominale et du petit bassin telles que les troubles du transit, syndrome du côlon 

irritable, névralgies pudendales, règles douloureuses par un abord du “contenant” (tensions myo-

tendineuses). 



 

 

 

Le praticien sera capable de : 

 
- faire un bilan précis des tendinopathies (insertions, corps, enveloppe du muscle) par la mise en 

place d’une évaluation différentielle tissulaire basée sur les recommandations scientifiques et 
professionnelles 

- redonner aux différents tendons « emblématiques », par des mouvements, des pressions douces et 
profondes sa mobilité, sa souplesse et favoriser ainsi un bien-être physique et psychique 



 

 

 

 

1. Déroulé pédagogique par étape  

 

Etape 1 : non présentiel par e-learning (logiciel edoceo) via un login 
Durée : 2 heures 

 
-Evaluation préformation  
-E-tutorat via notre spécialiste technique e-learning (soutien et commentaires personnalisés) (méthode 
collaborative) 
-Apprentissage collaboratif (discussion en ligne, collaboration entre apprenants) 
 
 
Evaluation  Pré-Formation 
 
Répondez au QCM 

 
a) L’approche masso-kinésithérapique d’un patient aigu et chronique est-elle la même ? 

Oui 

Non 

b) D’après vos connaissances, les techniques de mobilisation des tendons sont-elles particulièrement 

pertinentes dans la prise en charge des douleurs? 

Oui 
Non 

c) Pour un patient lombalgique aigu, les techniques de mobilisation des tendons sont-elles indiquées 

d’après l’HAS ? 

Pas spécifiquement 

Oui 

d) Pour un patient présentant une lombo-radiculalgie sans signe de gravité, est-il recommandé 

d’utiliser les mobilisations des tendons et des enveloppes musculaires en lien ? 

Oui dans une prise en charge globale 

Oui isolément 

e) D’après vos connaissances, les mobilisations des tendons ont-elles une utilité reconnue dans la 

prise en charge des lombalgies chroniques ? 

Oui dans une prise en charge globale 

Oui isolément 

f) L’approche de type mobilisation active excentrique des tendons a-t-elle un niveau de preuve élevé 

dans la littérature ? 

Oui 

Non 



 

 

 

 

Etape 2 : formation présentielle 
Durée 14h 

 
Jour  1  
 
9h 12h  
- Questions/réponses des participants en rapport avec le e-learning 
- Rappels fondamentaux sur les tendons et les aponévroses : embryologie, histologie, biomécanique 
 - Rôle des tendons 
- Organisation anatomique des tendons et éléments de palpation  
- Organisation des chaînes musculaires 
 - Les interrelations : tendons, aponévroses et système neuro-végétatif 
- Etiologies et signes cliniques associées 
 - Les aspects pratiques du traitement manuel des tendons et aponévroses 
 
13h 17h  
Techniques manuelles selon les différentes modalités sur des zones emblématiques par une éducation 
progressive de la main (différents types de tendons, accès plus ou moins facile, différentes modalités) 
 
Jour 2  
 
9h 12h  
-Corrélations viscérales, vertébrales et musculaires 
-Implications dans la pratique générale : construction générale d’un traitement manuel des tendons et des 
aponévroses  
- Abord des cas les plus souvent rencontrés : 

- quadrant supérieur (cervico-céphalique, membre supérieur) 
-Traitement du tendon intégré à un traitement général  

 

13h 17h  
- Abord des cas les plus souvent rencontrés : 

- quadrant inférieur (région thoraco-lombo-pelvienne et membre inférieur) 
- Traitement du tissu conjonctif intégré à un traitement général  
 



 

 

 

- Mise en place des actions d’amélioration de la pratique avec évaluation de l’impact de la formation 
(mode « immédiat » et « à distance ») avec restitution des résultats de l’évaluation au professionnel) (voir 
pages suivantes) :  
-Evaluation de fin de stage,  
-Fiches mémo,  
-Evaluation post-formation,  
- Evaluation de la qualité pédagogique avec table ronde autour des grilles, discussion 



 

 

 

 
1) EVALUATION DE FIN DE STAGE 

Un patient de 35 ans se présente à votre cabinet avec une prescription mentionnant « 10 séances de 
rééducation pour lombalgie ». Le bilan morphostatique debout montre la présence d’une délordose 
lombale en position debout, les tests de mobilité montrent un déficit douloureux de flexion et 
d’extension de la région  lombale  et la palpation met en évidence des tendinopathies. Le patient vous 
dit que ses symptômes sont fluctuants en terme de localisation (lombale, lombo-sacrée, fessière) et 
d’intensité. 
 

a) Expliquez le modèle biomécanique supposé de la production de symptômes musculaires  

CONTRACTURES 
COURBATURES 
 

b) Citez les muscles qui peuvent concourir à la fixation de cette position de délordose 

ABDOMINAUX 
SPINAUX 
 

c) Citez les structures relevant d’un traitement tendineux spécifique adaptée à son cas et utilisée en 

première intention  

ILIO PSOAS 
OBLIQUES 
QUADRICEPS 
 

d) Après le traitement tendineux, le patient présente une douleur davantage localisée (ponctiforme) 

latéralement aux processus épineux. Quelle est l'origine probable? 

ARTICULAIRE 
VISCERALE 
 



 

 

 

 
2) FICHES MEMO 

 
A. Il est recommandé pour un patient lombalgique aigu d’utiliser : 
a) L’approche McKenzie 

b) Les techniques articulaires 

c) Les techniques sur le tissu conjonctif 

B. Les techniques de traitement tendineux font appel au principe de « la douleur référée »: 
a) Oui 

b) Non 

C. Les techniques de traitement tendineux peuvent être basées sur le positionnement passif : 
a) Oui 

b) Non 

D. La mobilisation tendineuse du lombalgique chronique intéresse prioritairement le plan abdominal: 
a) Oui 

b) Non  

E. L’ETP permet de lutter contre le catastrophisme : 
a) Oui 

b) Non 

F. Le repos est fortement recommandé pour traiter un patient lombalgique : 
a) Oui 

b) Non  

G. La mobilisation neuro-méningée peut être associée en préalable à la mobilisation tendineuse: 
a) Oui 

b) Non 



 

 

 

 
3) Evaluation post-formation 

 
a) Quel est le modèle physiologique supposé des techniques de mobilisation tendineuse? 

Modèle neurophysiologique 

Modèle de Sherrington 

 

b) Pour optimiser une technique de mobilisation tendineuse, citez 2 paramètres cliniques manuels à 

réaliser? 

Etirement millimétrique et progressivité 

Thrust et pétrissage 

 

c) Quelle est la durée optimale de traitement pour les techniques de mobilisation tendineuse? 

Variable en fonction des réactions tissulaires 

3 minutes 

 

d) Si la douleur périphérise lors d'un mouvement, la technique est-elle adaptée? 

Oui 

Non 

 

e) En présence d'une douleur lombale droite, quels tendons et aponévroses traiter? 

Carré des lombes et aponévrose lombo-sacrée 

Aponévrose des dentelés 

 

f) Pour traiter le carré des lombes, j'installe le patient en latérocubitus controlatéral avec un coussin 

sous l'abdomen? 

Oui 

Non 



 

 

 

 

g) Lors de la présence d’une cervicalgie, quels structures tendineuses et aponévrotiques traiter? 

Septum nuchal et SCM 

Aponévrose des dentelés 

 

h) En auto-traitement, quelle posologie appliquer? 

Sensation d’amélioration de la mobilité 

Jusqu’à la production de symptômes 

 

i) Quelle est la technique optimale de traitement d’une aponévrose du petit pectoral ? 

Ponçage en arrière du grand pectoral 

Traits tirés sur le grand pectoral 

 

j) Pour le septum nuchal, quelle technique choisir? 

Traits tirés et torsion 

Ponçage 

 



 

 

 

 

4) Evaluation de la qualité pédagogique 

 

a) Ce stage m’a permis de mieux m’approprier les recommandations de l’HAS 

Oui 
Non 
Ne sais pas 

b) A l’issue de ce stage, mon approche des patients  sera modifiée 

Oui 
Non 
Ne sais pas 

c) Je me sens beaucoup plus assuré(e) dans la réalisation de mes techniques 

Oui 
Non 
Ne sais pas 

d) J’ai une vision claire des indications des principales techniques 

Oui 
Non 
Ne sais pas 

e) J’ai la sensation d’avoir intégré les principales notions d’éducation en lien avec la technique 

Oui 
Non 
Ne sais pas 



 

 

 

Etape 3 : Evaluation finale non présentielle par e-learning (logiciel edoceo) via un login 
Durée : 2 heures 

 
Mise en place et suivi d’actions d’amélioration 

(à 1 mois à distance) 
 
1) Impact de la formation à distance 

Impact de la formation à distance avec restitution des résultats de l’évaluation au professionnel 
Par l’intermédiaire de la Grille d’évaluation 1 mois après la formation. 
 
 
POINTS A AMELIORER 
Ce que j’ai encore du mal à réaliser 
techniquement ou à ordonner dans une 
démarche logique 

 
CAUSES DU PROBLEME 
Ai-je mal intégré les techniques ? me 
manque-t-il des connaissances ou ai-je mal 
compris les notions ? 

 
QUE FAIRE POUR NE PLUS 
RENCONTRER CE PROBLEME 
Je me suis replongé dans mes 
supports PPS, vidéo, notes.. 
J’ai demandé conseil à un 
formateur ITMP, 
Je me suis inscrit€ à un 
module complémentaire de 
formation 
 

 
REDIGEZ UNE PHRASE QUI 
COMMENCE PAR : « dans cette 
situation j’ai compris que …» 

 
Bilan 
 
Traitement global 
 
Utilisation de l’instrumentation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Incompréhensions 
 
Parties de cours non intégrées 
 
Manque de pratique 

 
Je me suis replongé dans mes 
supports PPS, vidéo, notes.. 
 
J’ai demandé conseil à un 
formateur ITMP 
 
Je me suis inscrit  à un 
module complémentaire de 
formation 
 

 
Je devais augmenter mon temps 
de pratique 
 
Que j’étais désormais 
opérationnel 
 
Qu’il me faut rencontrer des 
patients plus difficiles à traiter 

 



 

 

 

2) Test mesure d’impact post-formation  

 

Les questions qui suivent ont pour objectif de mesurer les conséquences de votre parcours de formation sur 
la prise en charge des patients. Les réponses que vous fournirez à ce questionnaire nous permettront de 
mieux connaître l’impact de votre formation DPC sur votre prise en charge thérapeutique.  

Merci de bien vouloir répondre à toutes les questions en mettant une croix X sur la frise, correspondant à la 
réponse choisie. 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

Ou en indiquant un chiffre entre 0 et 7, ou plus 

0 1 2 3 4 5 6 7  plus 

 

a) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, comment vos patients 
jugent-ils l’efficacité de votre pratique sur leurs douleurs ? 

 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

b) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, comment vos patients 
jugent-ils l’efficacité de votre pratique sur leur capacité à reprendre leurs activités 
habituelles? 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

 

c) Vous sentez-vous capable désormais d’analyser les origines possibles des douleurs du patient 
au travers de votre bilan ? 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

 

d) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, comment évaluez-vous 
votre pratique à visée de traitement ? 

 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

 



 

 

 

e) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, les patients 
recommandent-ils votre prise en charge auprès de leur entourage en tant que : 

 

_________________________│______________________ 
Pratique inefficace     Pratique efficace  

 

f) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, combien de patients avez-
vous traités en utilisant les techniques présentées ? 

0 1 2 3 4 5 6 7  plus 

 

g) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, combien de patients 
estimez-vous avoir améliorés ? 

 
0 1 2 3 4 5 6 7  plus 

 
h) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, vous sentez-vous 

désormais à l’aise dans votre pratique professionnelle ( 0 correspondant à « pas du tout ») ? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7  plus 
 



 

 

 

2. Méthodes pédagogiques mises en œuvre 

-Supports utilisés: PPS, paper board, vidéos, squelette en plastique 
-Modèle d’apprentissage béhavoriste concernant les enseignements fondamentaux 
-Modèles d’apprentissage constructiviste et socio-constructiviste concernant les études de cas 
- Evaluation formative (étude de cas)  et sommative (connaissances fondamentales) 
 

3. Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

-Via l’étape 1 et 3 par le parcours e-learning (pré et post formation présentiel) 
-Via l’étape 2 au travers de l’analyse de situations 
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