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PROGRAMME DETAILLE
Levées de tension musculaires (LDT)

1 session de 2 jours
permettant ainsi d’optimiser les acquisitions basées sur les recommandations de I'HAS

Objectifs :

L’abord des tensions musculaires en pratique quotidienne est fréquente. Ainsi, les troubles fonctionnels
présentés par les patients (en rhumatologie, orthopédie...) peuvent étre soulagés par les techniques de
levées de tension qui visent a redonner au muscle ses capacités contractiles indolores. Les techniques sont
reconnues dans la littérature professionnelle et clairement codifiés.

Le participant, a I'issue de ce séminaire, sera capable de :

- Maitriser une investigation précise permettant d’objectiver au travers d’une lecture analytique les

exces de tensions musculaires
- Pratiquer avec précision les techniques de levées de tension musculaire analytique et intégrer les
techniques analytiques enseignées dans un plan de traitement global

Etape : formation présentielle

Jour1l

Généralités sur les contractures :
- Qu'est-ce qu'une contracture?
- A quoi est-elle due? Qu'entraine t-elle?
- Les modéles myo-électriques et myo-métaboliques
Point sur les niveaux de preuves dans la littérature (modalités et efficacité)

Les items du bilan :

- Notion de rénitence

- La dysmorphie

- La perte d’amplitude

- Contraction et douleur

- Les chaines lésionnelles principales
Plan général des "Contractés/relachés" en fonction des différentes modalités techniques de relachement
post-isométrique
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Démonstration et pratique des techniques aux muscles du membre inférieur : la hanche (fessiers,
adducteurs, psoas), le genou (quadriceps et ischio-jambiers) la cheville et le pied (extrinséques et
intrinséques)

Jour 2

Démonstration et pratique des techniques aux muscles du membre supérieur : I'épaule (deltoide, ronds,
triceps et biceps, sub-scapulaire, pectoral), le coude (épicondyliens), le poignet et la main (extrinséques et
intrinseques)

- Application au cadran inférieur rachidien : région lombo-sacrée et thoracique (carré des lombes, spinaux,
sangle abdominale, DPS et DPI, trapézes, rhomboide, grand dorsal, sub-clavier)

- Application au cadran supérieur rachidien : région cervico-scapulaire (élévateur, splénius, semi-épineux,
sous-occipitaux, SCM, spinaux, scalénes)

Mise en place des actions d’amélioration des pratiques avec évaluation de I'impact de la formation mode
« immédiat » et « a distance ») avec restitution des résultats de I’évaluation au professionnel) : Evaluation
de fin de stage, fiches mémo, évaluation post-formation, évaluation de la qualité pédagogique avec table
ronde autour des grilles, discussion
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1) EVALUATION DE FIN DE STAGE
Un patient de 35 ans se présente a votre cabinet avec une prescription mentionnant « 10 séances de
rééducation pour dorsalgie ». Le bilan morphostatique debout montre la présence d’une délordose
lombale en position debout, une hypercyphose, les tests de mobilité montrent un déficit douloureux de
flexion et d’extension de la région lombale et thoracique et la palpation met en évidence des
contractures. Le patient vous dit que ses symptomes sont fluctuants en terme de localisation et
d’intensité.

a) Expliquez le modéle biomécanique supposé de la production de symptémes musculaires

CONTRACTURES
COURBATURES

b) Citez les muscles qui peuvent concourir a la fixation de cette position de délordose et de cyphose

ABDOMINAUX
SPINAUX
GRANDS PECTORAUX

c) Décrivez une technique de traitement type LDT spécifique adaptée a son cas et utilisée en premiére

intention

GRANDS PECTORAUX
QUADRICEPS
ABDOMINAUX

d) Aprés le traitement par LDT, le patient présente une douleur davantage localisée (ponctiforme)
latéralement aux processus épineux. Quelle est I'origine probable?

ARTICULAIRE
VISCERALE
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FICHES MEMO

Il est recommandé pour un patient lombalgique aigu d’utiliser :
L’approche McKenzie

Les techniques articulaires
Les techniques de LDT

Les techniques de LDT font appel au principe de « la douleur référée »:
Oui

Non

Les techniques de LDT sont basées sur la pression ponctiforme :
Oui

Non

L'approche LDT du lombalgique chronique intéresse prioritairement le plan abdominal:
Oui

Non

L'ETP permet de lutter contre le catastrophisme :
Oui

Non

Le repos est fortement recommandé pour traiter un patient lombalgique :
Oui

Non

La mobilisation neuro-méningée peut étre associée en préalable a des techniques de LDT :

Oui
Non
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3) Evaluation post-formation

a) Quel est le modele physiologique supposé des techniques de LDT?
Modeéles neurophysiologique et conjonctif

Modele d’extinction sensitive

b) Pour optimiser une technique de LDT, quels sont les paramétres cliniques a prendre en compte?
Etirement supportable, contractions statiques du muscle limitant

Etirement maximal, contractions dynamiques

c) Quelle est la durée optimale de contraction a utiliser en LDT?
Entre 1 et 30 secondes

2 minutes

d) Sila douleur “référe” lors de I’étirement, la technique est-elle adaptée?
Oui

Non

e) En présence d'une douleur lombale droite, quel muscle traiter?
Carré des lombes

DPS
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f) Pour étirer le carré des lombes, j'installe le patient en latérocubitus controlatéral avec un coussin
sous I'abdomen?
Oui

Non

g) Lors d’une technique réalisée en latérocubitus buste tourné vers I'arriere, quel muscle est traité?
Oblique externe supralatéral

Oblique interne supralatéral

h) En auto-traitement, quelle technique appliquer?
Hypnose

Stretching

i) Quelle est la durée optimale d’étirement pour traiter un gastrocnémien médial?
5 secondes

30 secondes

j)  Enaigu, quelle technique choisir?
LDT

Strain
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Etape : Evaluation finale non présentielle par e-learning (logiciel edoceo) via un login

Mise en place et suivi d’actions d’amélioration

1) Impact de la formation a distance

Impact de la formation a distance avec restitution des résultats de I’évaluation au professionnel
Par I'intermédiaire de la Grille d’évaluation.

POINTS A AMELIORER

Ce que j'ai encore du mal a réaliser
techniqguement ou a 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..
Jai demandé conseil a un
formateur ITMP,

Je me suis inscrit€ a un
module complémentaire de
formation

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

Bilan
Traitement global

Utilisation de I'instrumentation

Incompréhensions
Parties de cours non intégrées

Manque de pratique

Je me suis replongé dans mes
supports PPS, vidéo, notes..

Jai demandé conseil a un
formateur ITMP

Je me suis inscrit a 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 a traiter
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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 a ce questionnaire nous permettront de
mieux connaitre I'impact de votre formation DPC sur votre prise en charge thérapeutique.

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

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

0 1234567 plus

a) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, comment vos patients
jugent-ils I’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 a 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 a visée de traitement ?

Pratique inefficace Pratique efficace
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e) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, les patients
recommandent-ils votre prise en charge aupreés 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 ?

01234567 plus
g) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, combien de patients
estimez-vous avoir améliorés ?
01234567 plus

h) Depuis que vous utilisez les techniques apprises lors du séminaire, vous sentez-vous
désormais a I’aise dans votre pratique professionnelle ( 0 correspondant a « pas du tout ») ?

01234567 plus
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1. Méthodes pédagogiques mises en ceuvre

-Supports utilisés: PPS, paper board, vidéos, squelette en plastique

-Modele d’apprentissage béhavoriste concernant les enseignements fondamentaux

-Modeles d’apprentissage constructiviste et socio-constructiviste concernant les études de cas
- Evaluation formative (étude de cas) et sommative (connaissances fondamentales)

2. Méthodes d’évaluation de I'action proposée

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