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Prise en charge kinésithérapique de la Douleur chronique dans le cadre de la
Fibromyalgie de I’adulte : comprendre et agir par les thérapeutiques non
médicamenteuses validées

A — Programme détaillé

Durée = 14h00

Formateur = Laurent ROUSSEAU — Masseur-Kinésithérapeute

Nombre de stagiaires = 20 maximum

Public : Masseurs Kinésithérapeutes

Prérequis : Diplome d'Etat Francgais de Masseur Kinésithérapeute, ou autorisation d'exercice de la
profession de masseur-kiné

1 — Résumé et Objectifs :

Contexte :

Dans le cadre du développement des prises en charge non médicamenteuses pour les pathologies
douloureuses chroniques ou a risque de chronicisation et notamment rééducatives, plusieurs pistes sont
évoquées : changement de comportement des patients, conception plus globale de la notion de
« traitement », connaissances de l'efficacité de ces prises en charge rééducatives, compétences des
professionnels en charge de ces prises en charge rééducative.

En ce qui concerne la FIBROMYALGIE et sa prise en charge rééducative, la douleur est le principal motif
de consultation médicale, et tout particulierement les douleurs d’origine musculosquelettique ou
identifiées comme telles.

Au-dela du traitement symptomatique de la douleur par une recherche causale directe Iésionnelle, une
identification plus avancée du contexte global du patient semble indispensable a la bonne prise en soin
du patient douloureux chronique.

Le role du kiné dans ce contexte est principalement de limiter I'impact de la douleur, pour prévenir et
prendre en charge une chronicisation qui demeure un probleme de santé publique majeur. Une prise en
charge pluri professionnelle raisonnée autour du patient, peut permettre de tendre vers ces objectifs.

La prise en charge de cette douleur « chronique » nécessite sa reconnaissance précoce et son évaluation
aux différents stades de la prise en charge.
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Résumé :

Cette formation s’attachera a donner au MK les clés pour comprendre, avec le patient, les mécanismes
globaux de la douleur, I'évaluer dans sa complexité, afin de la prendre en charge efficacement. La
douleur percue par nos patients doit étre analysée finement pour limiter au mieux le passage a la
chronicité en identifiant les facteurs de risque que nos patients peuvent présenter. Dans ce contexte, la
Fibromyalgie sera tout particulierement abordée comme lillustration parfaite de la complexité du

phénomeéne douloureux.

Au cours de la formation des exemples concrets et inspirés de la réalité seront abordés.

A l'issue de la formation, le kinésithérapeute sera en capacité de prendre en charge des patients
douloureux chroniques, ou a risque de chronicisation, participant par la-méme, a favoriser et améliorer

les prises en charge non médicamenteuses.

Objectifs :
Généraux :

Faciliter les prises en charge non médicamenteuses de la douleur chronique
Faciliter I'appropriation par le kinésithérapeute, d’une prise en charge plus globale

Améliorer la compétence du kinésithérapeute et la qualité de sa prise en charge sur la

fibromyalgie

Permettre au kinésithérapeute de se prévaloir auprés des prescripteurs, en tant qu’acteur de la

prise en charge de cette pathologie spécifique pour améliorer les parcours de ces patients ;

Spécifiques, en permettant au professionnel :

Acquérir les savoirs actualisés de la physiologie, physiopathologie des processus douloureux
Connaitre les différents symptémes de la FIBROMYALGIE

Maitriser les bilans spécifiques de la douleur chronique dans la fibromyalgie :

* Connaitre les facteurs spécifiques de chronicisation

e Connaitre les indicateurs utilisables pour évaluer la dimension « douleur »

e Maitriser les criteres permettant de définir la typologie douloureuse et les conséquences

fonctionnelles, professionnelles, personnelles ou sociales

* Avoir la capacité de faire un bilan précis de la douleur du patient en recherchant tous les

critéres spécifiques a la douleur chronique et a son évolution

» Elaborer un diagnostic kinésithérapique et la prise en charge qui en découle jusqu’a

obtention des objectifs fixés.

Avoir la capacité de conduire un entretien motivationnel et s’approprier les principes de

I"alliance thérapeutique
Proposer des prises en charge personnalisées pour les patients fibromyalgiques :

e Apprendre a développer avec le patient des stratégies utiles pour la prise en charge de la

douleur et la prévention des risques de chronicisation voir de rechute
e Développer I'autonomisation du patient FIBROMYALGIQUE face aux crises douloureuses

e Construire un traitement de la douleur en tenant compte des différentes dimensions bio-

psycho-sociales
+ Proposer une « éducation » du patient et/ou de son entourage



2 — Déroulé pédagogique :

Méthodologie :

Questionnaire pré-formation (Q1) dans le mois qui précéde la formation présentielle

Restitution au formateur des résultats de ce questionnaire, question par question, au groupe et a

chaque stagiaire

Partie présentielle d’'une durée de 14h comportant :

- des échanges sur les résultats du questionnaire pré-formation,

- un face a face pédagogique d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques
décrites ci-dessous, principalement centré sur les problemes ou lacunes révélés par les
questionnaires,

Questionnaire post-formation (Q2) dans le mois qui suit la formation présentielle

Restitution individuelle au stagiaire de I'impact de la formation sur la pratique professionnelle

Restitution statistique, au formateur, de I'impact de sa formation sur la pratique des stagiaires



Premiére journée 420 mn

. . .. , Supports et méthodes Ratio
Séances Objectifs Durée ; . Formateur/
pédagogiques T
Présentation générale de la formation, du formateur et des participants 30 mn
Accueil des participants
Présentation des v’ Présentation du programme et de ses objectifs
participants v/ Définir les attentes des participants v’ Tour de table
) _ v’ Sonder leurs connaissances v Questionnaire F 30
Eg?;i:?g:on dela v" Elaborer une stratégie globale basée sur les 45 mn v" Power point A70
réponses du tour de table et sur les résultats du v' Débats
Retour sur le questionnaire questionnaire
pré formation sur les
pratiques
Eléments de compréhension de la douleur 150 mn
v' Power Point
La douleur est un signal en v' Lier la production de la douleur a la notion de
réponse a la perception menace suite a une analyse du systéeme 45mn | ¥ Méthode affirmative ;ig
d’une menace. nerveux : la neuromatrice démonstrative
v' Intégrer les données physiologiques de la v' Power Point
nociception dans I'exercice du kinésithérapeute
La nt?cice?tion : données v |dentifier les différentes phases : Transduction, 30 mn , ) ) F80
physiologiques i o ) v' Méthode affirmative A20
conduction, transmission, perception et .
expositive
modulation
v’ 1 Définir la sensibilisation et sa physiologie v' Power Point (compléments
La sensibilisation et les v/ 2 Reconnaitre la sensibilisation Périphérique et approfondis dans les F 50
Eﬁggjﬁ;g:;n la sensibilisation centrale 20 mn documents joints) A 50
v" 3 Identifier les pathologies en rapport avec les v' 1 Méthode affirmative




sensibilisations

démonstrative

v Centrales et périphériques v’ 2 et 3 Méthode
v' Décrire la fibromyalgie a I'éclairage de la interrogative Induction et
sensibilisation centrale Déduction
Au travers des définitions de I'lASP (International
Association for Study of Pain) I’objectif est de
comprendre quel phénomeéne opére pour notre
patient.
2 types de classification seront présentées v Power Point
Les définitions de |a v’ Selon l'origine présumée 20 mn F50
douleur Nociceptive v' Méthode interrogative A 50
Neuropathique
Nociplastique
Dysfonctionnelle
v’ Selon la durée
Aigué
Chronique
L’objectif est de faire percevoir aux travers des trois
populations différentes les variations de perception v' Power Point
3 exemples au travers de 3 | de la douleur des patients et des professionnels F 80
populations différentes v’ Lesenfants 15mn |, Méthode affirmative A 20
v Les personnes agées expositive
v’ Les patients fibromyalgiques
_ _ _ _ _ v Article
. Flbromyalg|e, Faire I.e point sur cette .pz?\thologle en partant des 50mn | v Power Point F20
Une inconnue qui dérange | connaissances des participants , . A 80
v' Méthode active
Face au patient 60mn
Ecouter le patient 1
Cette séquence est basée sur I’écoute du patient. 10mn | ¥ Audio 20
L’Ecoute du patient v Power Point ; 20
1 - Les participants vont écouter attentivement le v" Méthode active
récit d’un patient et prendront des notes sur ce 2




gu'’ils pensent étre pertinent.
Obijectif : Sélectionner les faits marquants et utiles et
hiérarchiser par ordre d'importance

2 - On discute ensemble des résultats des uns et des
autres

Objectif : Confronter les avis et objectiver les
différentes sensibilité inter-opérateur

3 - Al'aide d’un questionnaire et en y répondant par
groupe, chacun va synthétiser les différentes
réponses afin de brosser un portrait aussi juste que
possible du patient de la bande audio

Objectif : Apprendre a avoir une écoute active, a
savoir comprendre le cheminement du patient dans
son récit et appréhender les interactions
professionnel <> patient

10 mn

10 mn

4 Power Point £ 90
4 —Théorie sur I’écoute du patient 10 mn Methc.)(?e affirmative A 10
expositive
Analyser les premiéeres informations issues du récit
du patient nous permet de faire une premiere
évaluation et de se faire une premiere idée qui
pourra étre complétée par les bilans
1
1 — Quelles type de douleur ? 10 mn
Analyse des résultats Nociceptive ? Pourquoi ? Power Point F 40
Neuropathique ? Pourquoi ? 2 Méthode active A 60
Nociplastique ? Pourquoi ? 10 mn

Mixte ? Pourquoi ?

2 — Apres avoir fait une premiéere hypothése sur le
type de douleur, on peut commencer a réfléchir a
une démarche diagnostique kinésithérapique qui




nous amenera a déterminer |'origine présumée de
sa douleur.

Objectif : Trouver les orientations a prendre et
choisir objectivement les bilans afin de mettre en
place le traitement

Les bilans 70 mn

Pourquoi ? Savoir ce que I'on recherche et comment les utiliser 15 v Power Point
Comment ? en eYltant .Ie.s pieges . MmN |/ Méthode affirmative F 90
Savoir choisir un type de bilan par rapport a ce que 15 . A10
Les différents types de I’'on cherche a faire mn expositive
bilan Un bilan une fonction : Quel bilan choisir en fonction 20 v Méthode Interrogative F70
de ce que I'on cherche ? mn A 30
Bilans spécifiques pour la Description et utilisation des bilans spécifiques pour 20 Méthode affirmative
fibromyalgie la fibromyalgie mn expositive
2 Ateliers : Repérer les informations pertinentes — L’analyse fonctionnelle 70 mn
L’objectif de cette premiere partie est de recueillir 10
Recueil des informations | toutes les informations données par le patient sans y
porter de jugement de valeur ou d’importance mn
L’objectif de cette analyse est de porter a chaque
informations recueillie une valeur et une pertinence
afin d’établir une priorité dans |'utilisation ou non de
ces informations.
Les informations seront classées en 3 principales
catégories v Paper Board 20
1- Le.s ressources : Donr.@es importantes qui v Méthode active A 80
. . constituent une force utilisable ( valeur forte comme 15
Analyse des informations .
par exemple les enfants le travail...) mn

2 — Les informations et données non pertinentes :
Certaines données peuvent paraitre intéressantes
mais au final n’offrent pas d’intérét dans le
traitement voire sont négatives et

déléteres (certaines informations contenues dans les
résultats d’examen par exemple)

3 —Des informations neutres qui n’ont pas d’intéréts




particulier a premiere vue.

Objectif : Articuler toutes ces données pour en faire 10

Synthese ) . .
Y guelque chose d’utile dans la conduite du traitement mn

Quizz 15 mn : A la fin de la premiére journée un quizz est proposé afin de rebalayer I'ensemble des items vu au cours de cette journée.

Objectifs de la premiére journée

Le professionnel aura la maitrise :

De I'entretien et de I'’examen du patient et des indicateurs utilisables pour évaluer la dimension « douleur »

Des critéres permettant de définir la typologie douloureuse et les conséquences fonctionnelles, professionnelles, personnelles ou sociales
Des bilans tant généraux que spécifiques

De I'élaboration du diagnostic et de la prise en charge jusqu’a sa réalisation notamment grace a I'analyse fonctionnelle.

O O O O

Deuxiéme journée 420 mn

Débriefing de la journée 1 : 30 mn

L’objectif de ce retour est de bien s’assurer que les v Tour de table

N messages de la premiere journée aient été bien . .
Retour sur la premiére 8  pre J 30 | Y Questionnaire F 30
journée compris et assimile. mn v' Power point A70
J Ce retour permettra d’'introduire la suite de la v N P
journée Débats

Présentation de la journée 2 : 20 mn




Comprendre le cheminement de la formation et sa
construction
v Appréhender les croyances du patient en matiére

de douleur

v" Power Point

Présentation de la 20 v sthode affi . F 90
) . o v Savoi tretien Méthode affirmative
journée 2 en détail avolr mener un en mn " A10
v Proposer des traitements adaptés expositive
v Intégrer I'effet contextuel
v' Choisir les messages adaptés
Les croyances du patient : 30 mn
Dans le cadre des thérapies cognitives et
comportementales, la connaissance des croyances du
patient en matiere de douleur revét un caractere tout
particulier.
La recherche de ces croyances permettra de
constituer une base solide a partir de laquelle patient
et thérapeute pourront évoluer.
1. Evaluer la différence entre la réalité du patient et v" Power Point
Analyse des croyances et e D 30 i . . F70
) la réalité objective scientifique Méthode affirmative
du patient ] o mn " A 30
2. Discuter de maniére a réduire le delta entre le expositive
patient et son thérapeute
3. Faire exprimer les attentes du patient et les
ramener a quelque chose de cohérent réalisable
et utile pour le patient.
4. Négocier des objectifs raisonnables adaptés au
patient
Mener I’entretien avec le patient : 90 mn
Présentation de L'objectif de 'EM est de permettre au patient de v' Power Point
Pentretien changer ses comportements pour adopter des| 45 |Y Méthode affirmative F 50
. comportements de bonne santé. mn expositive A50
motivationnel (EM) . . ,
En travaillant sur la motivation et 'engagement. v" Méthode active




Identification des comportements a modifier
Elaboration des stratégies de changement
Recherche de motivation pour le changement

AN NN

Mise en place de programme pour favoriser le
changement

v' Méthode Interrogative

L’alliance thérapeutique a pour objectif de créer
entre le professionnel et le patient les liens
nécessaires et suffisants pour mettre en place les

traitements adaptés a chaque situation et
, . notamment les lus  complexes comme la . .
Présentation de figrom aleie P P 45 Méthode active F10
I’Alliance thérapeutique yalgie. mn | ¥ Méthode Interrogative A 90
Au travers d’exercice de mise en situation et de jeux
de rbles les apprenant vont mettre en pratique les
principes de communication adaptés aux situations
douloureuses complexe.
Les traitements : 60 mn
Les objectifs sont multiples
- Décrire les différents traitements en fonction de
leur type d’action
- Modulation v Power Point
. - Gate control v Méthode affirmative
Mise e:'n place des _ Action centrale 60 expositive F 60
traitements mn A 40

- Réassurance
- Reconditionnement
- Stabilisation

v' Adapter les traitements aux différents types de

douleur notamment pour les douleurs

v' Méthode active
v' Méthode Interrogative




rencontrées dans la fibromyalgie

v' Comprendre ce qu’un traitement donné a comme
action sur le Bio le Psycho et le Social

v' Comprendre pourquoi le méme traitement sur la
méme personne a un effet le lundi et plus du tout
le mardi

L’effet contextuel : 30 mn

L'effet contextuel a été reconnu comme prenant une

part plus ou moins importante de I'effet d’un v Power Point
traitement.
. . A s . . . v' Méthode affirmative
Description rapide de | Grace a une meilleure compréhension du 30 o F70
I’effet contextuel phénoméne on peut se fixer comme objectif d’avoir mn expositive A30
une explication plus fine de I'amélioration et surtout , .
piice P L . . v' Méthode Interrogative
pouvoir faire le nécessaire a I'expression optimum de
ce méme phénomeéne.
Education aux neurosciences de la douleur : 60 mn
Objectif : En déterminant clairement les messages a v' Power Point
Les messages a faire faire passer grace a I'analyse fonctionnelle réalisée en 15 v' Méthode affirmative F30
passer et leur intérét amont, on lévera les freins a I'efficacité et on mn expositive A70
optimisera les traitements mis en place. v' Méthode Interrogative
. Objectif : En appliquant des principes simples v’ Power Point
Grands principes de , ,J . PP q. . P P p. 10 v . . . F 80
) 2 . d’éducation on optimise nos chances de faire passer Méthode affirmative
I’éducation s L . mn . A 20
les messages essentiels a la réussite des traitements expositive
Objectifs : L'utilisation de métaphores augmente v' Power Point
. L 'efficacité de I'éducation. Il faut cependant en 10 | ¥ Méthode affirmative F 60
Métaphores et histoires ) .. . . .
connaitre le mécanisme et choisir celles qui serontles | mn expositive A40
plus efficaces, ce qu’il est prévu de voir v' Méthode Interrogative
M ¢ stratée Objectif : 25 | ¥ Power Point F30
€ssages el strategie v’ Savoir combiner le bon message avec la bonne mn | v Méthode affirmative A 70




métaphore
v" Connaitre les modalités de I’éducation
(individuelle, collective...)

expositive
v' Méthode Interrogative

Mise en pratique : 70 mn

En petit groupe les
apprenants feront une
ou deux (selon le temps
a disposition) prise(s) Objectif : mettre en application I'ensemble des 70
en charge compléete(s) savoirs et savoir-faire vus au cours de la formation mn
de I'accueil du patient
aux plan général de
traitement

v Méthode active

F10
A90

Quizz 15 mn : A la fin de la seconde journée un quizz est proposé afin de rebalayer I'ensemble des items vu au cours de cette formation.

Objectifs de la seconde journée
Le professionnel aura :

o Une vision globale de la douleur dans le cadre de douleurs en lien avec I'appareil musculo squelettique et plus particulierement des

douleurs chroniques rebelles comme celles rencontrées lors de la fibromyalgie.

Le professionnel aura la maitrise :
o Du choix des traitements
o Du choix et des options des techniques d’éducation a la douleur
o De I'effet contextuel, quant a son impact et les conditions de mises en place

Débriefing général 25 mn

Au cours d’un dernier tour de table, on interrogera les apprenants sur leurs attentes et leur capacité a mettre en place tout ou partie des

pratiques abordées.

Fin de la formation




B — Méthodes pédagogiques mises en ceuvre

Différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et a mesure du déroulement
de la formation :

Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques
professionnelles, a partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation (pré-test)
Méthode expérientielle : modéle pédagogique centré sur |'apprenant et qui consiste, aprés avoir
fait tomber ses croyances, a |l'aider a 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
modele anatomique, devant les participants lors des TP

Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par bindme.
Méthode par "Présentation de cas cliniques interactifs " : Le format pédagogique se fonde sur
I'intérét 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 ceuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis a disposition sont :

Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT
Tables de pratiques, modeles anatomiques osseux et musculaires.

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

C — Méthodes d’évaluation de I'action proposée

Evaluation « Q1 » (pré-test) et « Q2 » (post test)
Questionnaire de satisfaction immédiat et a distance
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