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Durée de la formation : 
2 jours (14 heures)  

Nombre de stagiaires minimum : 5 

Nombre de stagiaires maximum : 20 

Accessibilité : Contactez-nous en vous inscrivant de manière à anticiper au 
mieux l’adaptation de l’environnement, de la pédagogie, du contenu et des 
évaluations de votre formation 

Coût de la formation : 
Tarif pris en charge DPC : 756€  
Tarif autre financement (FIF PL, salarié ou personnel) : 564€  
Coût des repas (non pris en charge) : 26€ 

Financement 2023 : 
Possibilité prise en charge ANDPC sous condition : Réf : 10542325005 

Prise en charge 2024 FIF PL en attente de confirmation 
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Objectifs de la formation :  
A l’issue de la formation et en tenant compte des recommandations de l’HAS de 2005, les participants seront capables de : 
• Réaliser un bilan diagnostic complet, global (utilisation du score SFMA - Selective Functionnal  Movement Assessment) et 

rapide des déficits structurels et fonctionnels. Cet ensemble de marqueurs permet de co-construire le traitement et de 
suivre l’évolution. 

• Elaborer, en fonction des données du bilan (démarche EBP), un programme de rééducation adapté à chaque patient pré-
sentant une bursite ou des tendinopathies de la coiffe des rotateurs à partir de nouvelles techniques (thérapie manuelle 
protocole T. Marc)   

• Informer et éduquer le patient à des règles d’hygiène tendineuse (alimentation, tabac, exercices…) et à des comportements 
adaptés à la bonne gestion de son capital musculosquelettique pour le rendre autonome et responsable de sa santé. 

• Effectuer une évaluation continue de leur pratique professionnelle, grâce au bilan répété au fil des séances.  

Pré-requis : 
Masseurs-Kinésithérapeutes DE 

Pré-requis techniques : 
Lors de la formation, merci de vous munir d’un 
smartphone, une tablette ou un ordinateur afin 
de remplir les évaluations en ligne 

Dates, lieux, disponibilité : 
Consulter notre calendrier : tminstitute.fr 

Nombre de MK formés 

267 

Note de satisfaction 

9,3/10 

En 2022/2023 

Thème adapté aux besoins 

97,75% 

http://www.tminstitute.fr/files/tmi/contenu/fichiers/Calendrier%20des%20formations/Calendrier%20formations%202019.pdf
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Frédéric THIZY - MKDE depuis 1996 - Responsable kiné au Clos 
Champirol, Centre de Rééducation, SSR-MPR - Enseignant 
depuis 2008 à l'IFMK Saint-Michel - Saint-Etienne (42) 

Méthodologie pédagogique :  

Afin d’atteindre les objectifs définis, de permettre un apprentissage efficace et durable, tout en se conformant aux recommandations de l’HAS, 
deux méthodes complémentaires ont été choisies : 

• La méthode affirmative : 

Exposé des contenus théoriques par le formateur à travers la présentation de diaporamas et de vidéos.  

Intervention illustrée et complétée par la remise de documents aux participants à télécharger et/ou de supports papier tels que supports de 
cours, bibliographie, différents travaux et articles scientifiques, fiche d’évaluation du patient, etc. 

Démonstrations telles que repérages anatomiques, réalisation des gestes de bilan ou de rééducation, utilisation de matériel de rééducation…. 

• La méthode participative : 

Participation active des masseurs-kinésithérapeutes dans la cadre d’ateliers visant à créer une dynamique de groupes, à l’interrogation de 
chacun sur ses propres pratiques, à la confrontation entre praticiens, à la mise en application en binôme des enseignements théoriques et 
pratiques, à l’interrogation sur les stratégies à mettre en place pour rendre le patient acteur de son traitement et autonome. 

Différents produits et matériels pourront être mis à disposition des participants pour la réalisation de ces travaux pratiques : Supports 
anatomiques, élastiques, barres vibrantes, électrostimulation…. 
 

Modalités d’évaluation et de suivi :  

Evaluation des connaissances réalisée à partir d’un questionnaire en début et en fin de formation. 

Evaluation de la pratique par les pairs en fin de formation. 

Evaluation de la satisfaction à chaud réalisée à la fin de la formation. 

Evaluation à froid réalisée à 6 mois. 

Une attestation de présence est remise aux participants à l’issue de la formation.  

Vincent GLEMET - MKDE - Exerce en cabinet de rééducation 
spécialisée - Préventeur TMS 

Thierry MARC - MKDE, Cadre de Santé - Expert HAS Epaule 

Président de la Société Française de Rééducation de l'Epaule (SFRE)
Fondateur de la Méthode CGE© - Préventeur TMS 

Intervenants (suivant les sessions) : 

Eva BARDY - MKDE - DU ergonomie (Analyse des Déterminants        
de l’Activité et du Travail) - Exerce en cabinet de rééducation      
spécialisée - Formatrice depuis 2013 - Préventrice TMS  
Référente à l’IFMK de Rodez - Membre actif de la SFRE 

Damien CORNEVIN - MKDE - Formateur depuis 2012 - Préventeur 
TMS - Trésorier de la SFRE - Membre de la SFMKS (Société Française 
des Masseurs-Kinésithérapeutes du Sport) - Membre du réseau 
Prévention Main Ile de France (RPM IDF) 

Jérémy BOISSIER - MKDE - Préventeur TMS 

Enseignant, maître de stage et examinateur (IFMK Dax) 

Grégory BEAUVALOT - MKDE - Spécialisé en Kinésithérapie du Sport  
Nicolas POITOU - MKDE - Vice-président de la CPTS 
(Communauté professionnelle territoriale de santé) Presqu'îles 
en mer (56) - Kiné officiel pour l’expédition internationale 
"EVEREST 90", 1990 - Membre actif de la SFRE 

Paul-Albert TERRASSE - MKDE - Master 2 STAPS Ingénierie de 
la  Préparation Physique - Master APA  - Formateur au sein de 
TM Institute depuis 2014 - Membre actif de la SFRE 



Programme détaillé de la formation : 
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JOUR 1 

Evaluation des connaissances pré-formation 

Présentation du formateur 
Inclusion – faire le point sur l’état de la pratique 

Objectif pédagogique : Réaliser un bilan et une séance pour illustrer d’emblée l’objectif de la formation (maîtrise gestuelle)  

Palpation 

Objectif pédagogique : connaître les repères anatomiques et bien positionner ses mains 

Identifier les repères anatonomiques d’abord par une autopalpation puis en binôme 

Educatifs 

Objectif pédagogique : éduquer la qualité gestuelle pour être capable d’obtenir le relâchement du patient 

Bilan des marqueurs et communication avec le patient : pertes d’amplitudes, faiblesse et douleurs 

Objectif pédagogique : être capable de réaliser les 3 séquences : cinématique, tension, compression CI-TE-CO 

Expliquer au patient sa pathologie à partir de mots simples et de ce qu’il a ressenti (limitation d’amplitudes et douleurs) lors du bilan 

Rééducation 

Objectif pédagogique : maîtriser les techniques manuelles de rééducation de l’épaule 

Anatomie 

Objectif pédagogique : étudier les éléments essentiels d’anatomie qui impactent la rééducation 

Evaluation : Révision CI-TE-CO 

Objectif pédagogique : affiner la maitrise gestuelle et mémoriser les gestes (positions, enchaînement, mise en résistance et force des pres-
sions) 

Evaluation fonctionnelle et approche globale du patient 
Objectif pédagogique : maîtriser un outil d’évaluation fonctionnelle et de communication (médecin/patient/kiné) : le Score de Constant 

Appréhender les comportements, habitudes, peurs du patient, ses habitudes gestuelles au travail et à domicile, ses activités de loisirs 

Biomécanique 

Objectif pédagogique : apporter les éléments nécessaires à la compréhension de la physiopathologie et à la mise en place d’un programme 
de rééducation 

Rééducation 

Objectif pédagogique : maîtriser les techniques manuelles de rééducation de l’épaule 

Synthèse de la journée 
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 JOUR 2 

Evaluation 

Objectif pédagogique : connaître les valeurs normales, les réponses aux tests, faire comprendre l’intérêt du bilan comme marqueur de 
l’évolution ; gain de temps lors de la réalisation des 10 tests avec pour objectif 90 secondes (3ème réalisation), réviser le bilan CI-TE-CO 

Etablir un diagnostic à partir d’un interrogatoire ciblé, de tests cliniques et fonctionnels (score de Constant et SFMA) 

Ce bilan diagnostic réalisé tout au long de la rééducation afin d’évaluer l’efficience du traitement et de l’ajuster est un élément clef de la 
communication avec le patient pour le rendre acteur de traitement et de le motiver pour réaliser l’auto-rééducation jusqu’à son autonomi-
sation.   
Physiopathologie 

Objectif pédagogique : Identifier les éléments du processus physiopathologique sur lesquels peut jouer la rééducation 

Enchaînement pratique : bilan 

Objectif pédagogique : revoir le bilan CI-TE-CO + techniques de recentrage DAS-SPIN-SCAP + manœuvres d’intégration et compression 

Rééducation 

Objectif pédagogique : être capable de mettre en place un plan de traitement structuré et l’adapter à la globalité de chaque patient 

Application et cas cliniques 

Objectif pédagogique : être capable d’adapter leur nouveau protocole aux patients 

Retrouver les éléments d’anatomie, de biomécanique et de physiopathologie qui permettent d’expliquer et de traiter les patients 

Rédiger plusieurs plans de traitement avec les durées des différentes phases, du traitement, les difficultés qui peuvent-être rencontrées et 
les éléments à communiquer au patient en tenant compte de son histoire, ses centres d’intérêts et son objectif 

Soins actifs de tonification, stabilisation, critères de fin de traitement 
Objectif pédagogique : être capable de mettre en place et d’adapter des exercices actifs à chaque patient pour les conduire vers l’autono-
mie 

Définir des critères de fin de fin de sevrage et de fin de traitement : sevrage progressif de la rééducation, avec un espacement à 2 fois par 
semaine, puis une fois, puis tous les 15 jours. Critères conservation des amplitudes sans douleurs entre les séances. Ce sevrage est permis 
grâce à l’autonomisation du patient 

Prescrire et faire évoluer l’auto-rééducation à partir d’outils simples et accessibles (bandes élastiques, appui muraux, appui sur chaise avec 
sautillement etc…)  

Révision et évaluation de la pratique 

Objectif pédagogique : évaluer la justesse des gestes, la fluidité des enchaînements, les positions ergonomiques du kiné et le confort du 
patient(cobaye) 

valuation en trinôme de l'enchaînement du bilan (10 gestes) et rééducation (13 gestes) 
Synthèse de la formation et déclusion 

Evaluation des connaissances post-formation 

Evaluation de la formation 
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