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PROGRAMME DETAILLE
L’épaule en acceés direct : du raisonnement clinique a la pratique
en E-learning

1 session de 14 heures
permettant ainsi d’optimiser les acquisitions basées sur les recommandations de I'HAS

CONTEXTE

Le systéme de santé en France est en train d’évoluer vers davantage de compétences partagées et de
délégations de taches. Ceci est en partie lié au déficit de médecins sur certains territoires qualifiés de

« déserts médicaux ». C'est dans ce contexte que la loi RIST est venue en avril dernier introduire une
expérimentation relative a I'accés direct au kinésithérapeute comme cela était déja le cas la lombalgie

aigue et I'entorse de la cheville. En vue de préparer les kinésithérapeutes a accueillir les patients
présentant une douleur d’épaule ITMP propose une formation dématérialisée visant a permettre au
participant d’étre en capacité de procéder a un triage pertinent de ces patients aprés avoir procédé a un
examen clinique précis. Il pourra soit réadresser a un médecin avec un compte-rendu a I'appui, soit définir
les grandes orientations stratégiques en lien avec une prise en charge kinésithérapique potentielle.

OBIJECTIFS
Etre capable:

- De réaliser un examen clinique de I'épaule et établir un diagnostic en kinésithérapie sur la
pathologie d’épaule rencontrée visant a permettre un triage rigoureux au travers d’un diagnostic
différentiel et d’un arbre décisionnel.

- D’élaborer, en fonction des données récoltées lors de I'examen clinique un raisonnement et
construire un programme de rééducation adapté au traitement des différentes pathologies
rencontrées.

-De comprendre les différents types de pathologies de I’épaule afin d’optimiser le bilan et d’adapter
la rééducation.

Les différentes séquences sont mises a disposition sur la plate-forme pédagogique edoceo ®. Les
participants peuvent s’y rendre lorsqu’ils le souhaitent et poser des questions a I’équipe pédagogique
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1. Formation (14h)

Enchainement des séquences: 12 séquences permettant d’identifier avec précision les indicateurs
cliniques indiquant la nécessité de réadresser le patient a un médecin ou ceux permettant une prise en
charge en kinésithérapie (iconographies, films...). L'abord sera complet dans I’accueil des patients
présentant les pathologies les plus fréquemment rencontrées en cabinet de ville.

Acces libre aux différents parcours avec visibilité en pourcentage. Il y a donc possibilité de valider tout
ou partie des questions par séquence a tout moment jusqu’a validation compléte.

Un webmaster recueille les questions éventuelles et les transmet aux formateurs référents de la
formation pour réponse.

Séquence 1 : Connaissances générales

Objectif : Permettre au participant de remettre ses connaissances générales a niveau sur le bilan,
I’examen clinique et le raisonnement clinique

Contenus :

Définition du bilan et du diagnostic : savoir différencier ces deux temps

Construction de la démarche diagnostique : identifier les diagnostics différentiels, identifier les diagnostics
d’exclusion, la démarche en entonnoir

L’'examen clinique : Les 5 moyens essentiels mobilisés

Le processus de raisonnement clinique : la démarche EBP et ses trois piliers. Le modéle planétaire de
Danneels

Les drapeaux : contre-indications absolues, relatives. Définition des TINTIV. Drapeaux jaunes, bleus, noirs,
orange.

Durée : 1 heure 30

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 2 : le diagnostic

Objectifs : Permettre au participant d’identifier les différentes situations cliniques des douleurs d’épaule
non traumatiques visant a permettre le triage

Contenus :

Les diagnostics différentiels

Les pathologies gléno-humérales, acromio-claviculaires et scapulo-thoraciques.

Les différentes fractures

Les luxations

Les lesions tendino-musculaires

Durée : 1 heure 30

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)




Thérapie I
ounqmanuelle

by il'.mp
Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 3 : L’entretien clinique

Objectif : Permettre au participant d’identifier et de savoir recueillir les informations importantes afin
d’émettre des hypothéses quant aux patients devant étre réadressés vers un médecin

Contenus :

Les informations a retenir

Les hypothéses cliniques a formuler

Le repérage des « red flags »

L’écoute active

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 4 : L’examen clinique de I’épaule traumatique visant a détecter les drapeaux rouges
Objectif : Permettre au participant d’identifier les formes traumatiques principales

Contenus :

Observation

Les signes d’atteinte nerveuse et vasculaire

Les différentes fractures

Les disjonctions acromio-claviculaires et luxations

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 5 : L’examen clinique de I’épaule paralytique ou pseudo-paralytique

Objectif : Permettre au participant de repérer les paralysies et les ruptures massives de la coiffe
Contenus :

Signes cliniques

Différencier une épaule paralytique d’une épaule pseudo paralytique

Les différentes paralysies

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

by

Séquence 6: Les tendinopathies de la coiffe visant a permettre le traige des patients pouvant
potentiellement débuter une rééducation
Objectif : Permettre au participant de repérer les pathologies de I’espace sous-acromial
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Contenus :

Signes cliniques

Place des infiltrations

Les diagnostics différentiels

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 7 : Les épaules raides visant a effectuer un triage entre les différentes formes de raideurs
d’épaule

Objectif : permettre au participant de repérer une épaule raide et d’analyser ses caractéristiques
Contenus :

Définition

Examen clinique

Orientation thérapeutique

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 8 : les douleurs acromio-claviculaires

Objectif : identifier les douleurs acromio-claviculaires

Contenus :

Les différentes situations cliniques incluant des douleurs acromio-claviculaires

Examen clinique

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 9 : les ruptures de coiffe postéro-supérieures

Objectif : permettre au participant d’identifier une rupture de coiffe postéro-supérieure et orienter la
prise en charge en fonction du contexte

Contenus :

Contextualisation

Examen clinique

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)
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Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 10 : les ruptures de coiffe supra-antérieure

Objectif : permettre au participant d’identifier une rupture de coiffe supéro-antérieure et orienter la
prise en charge

Contenus :

Contextualisation

Examen clinique

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 11 : L’épaule douloureuse du patient jeune visant a identifier les micro-instabilités
Objectif : permettre au participant d’analyser les douleurs d’épaule chez les sujets jeunes et d’orienter la
prise en charge

Contenus :

Contextualisation

Examen clinique des micro-instabilités

Quand réorienter le patient

Durée : 1 heure

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation

Séquence 12 : L’épaule hyperalgique non traumatique visant a permettre le triage

Objectif : identifier les différentes formes d’épaules hyperalgiques pour réorienter au mieux les patients
Contenus :

Les deux tableaux cliniques

Les orientations thérapeutiques

Durée : 2 heures

Méthode : pédagogie de type explicative et démonstrative (les séquences illustrées réalisées sont
accompagnées systématiquement d’explications. De plus, des questions peuvent étre transmises via la
plate-forme au formateur référent qui pourra répondre de maniére individualisée)

Evaluation : QCM au décours de la formation
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2. Méthodes pédagogiques mises en ceuvre

-Supports utilisés : vidéos MP4 avec incrustations et explications
-Modele d’apprentissage béhavoriste concernant les enseignements fondamentaux
- Evaluation sommative (connaissances fondamentales)

3. Méthodes d’évaluation de I'action proposée

-QCM AU DECOURS DE LA FORMATION
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