Avertissement

Ce document est le fruit d’un long travail et a été validé par I'auteur et son directeur de
mémoire en vue de |'obtention de I'UE 28, Unité d’Enseignement intégrée a la formation
initiale de masseur kinésithérapeute.

L'IFMK de Nancy n’est pas garant du contenu de ce mémoire mais le met a disposition de la
communauté scientifique élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation de citation
et de référencement lors de I’ utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite encourt une poursuite pénale.

Contact : secretariat@kine-nancy.eu

Liens utiles

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
https://www.service-public.fr/professionnels-entreprises/vosdroits/F23431



MINISTERE DE LA SANTE
REGION GRAND EST
INSTITUT LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE DE NANCY

L’IMPLICATION DES PARENTS DANS LA PRISE EN
CHARGE SEQUELLAIRE DE LA PARALYSIE
OBSTETRICALE DU PLEXUS BRACHIAL CHEZ
L’ENFANT : ENQUETE AUPRES DES MASSEURS-
KINESITHERAPEUTES LIBERAUX

Mémoire présenté par Alice BIHR,
étudiante en 4°™ année de masso-
kinésithérapie, en vue de I'obtention du

Dipléme d’Etat de Masseur-Kinésithérapeute



’ ¢
(F UE 28 - MEMOIRE

DECLARATION SUR L'HONNEUR CONTRE LE PLAGIAT

Je soussigné(e), /n\mB\HRR&LQ ..............................

Certifie qu'il s'agit d'un travail original et que toutes les sources utilisées ont été
indiguées dans leur totalité. Je certifie, de surcroit, que je n'ai ni recopié ni utilisé
des idées ou des formulations tirées d'un ouvrage, article ou mémoire, en version
imprimée ou électronique, sans mentionner précisément leur origine et que les
citations intégrales sont signalées entre guillemets.

Conformément & la loi, le non-respect de ces dispositions me rend passible de
poursuites devant le conseil de discipline de I'ILFMK et les tribunaux de la
République Frangaise.

Fait a Nancy, le QQ_O‘.IL:A.CJ

~Signature



Résumé / Abstract

L’implication des parents dans la prise en charge séquellaire de la paralysie obstétricale du plexus
brachial chez I’enfant : enquéte auprés des masseurs-kinésithérapeutes libéraux

La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) touche de 0,4 a 4 nouveau-nés. Si la majorité d’entre eux
récupérent spontanément et en totalité, parfois la motricité du membre supérieur peut étre lourdement altérée.
Elle nécessite alors une prise en charge rééducative intensive. L’'objectif de notre mémoire est de réaliser un état
des lieux de la prise en charge actuelle de cette pathologie par les masseurs-kinésithérapeutes (MK) libéraux,
notamment la prise en charge des séquelles. Nous souhaitons également connaitre I'implication des parents
dans la rééducation.

Nous avons fait parvenir un questionnaire aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux de la région Grand-Est. A
travers cette enquéte, nous souhaitions réaliser tout d’abord un état des lieux de la prise en charge actuelle de la
POPB en cabinet libéral. Le second objectif était de connaitre I'implication des parents dans la rééducation, afin
de cerner leurs besoins et de leur proposer un outil adapté en complément des séances de kinésithérapie.

Nous avons obtenu 148 réponses des MK libéraux. Parmi les répondants, 50,67% d’entre eux ont déja pris en
charge au moins un cas de POPB. Les déformations du membre supérieur étaient observées dans 63,99% des
cas, majoritairement au niveau de l'articulation gléno-humérale. Les parents sont demandeurs d’exercices a
réaliser dans 70,67% des cas, et les réalisent vraiment dans 49% des cas. Nous avons alors exposé le projet de
réalisation de support d’exercices adapté a chaque enfant. Il a été jugé pertinent pour 99,33% des MK, et
réalisable pour 94,59% d’entre eux.

Malgré un faible taux de réponses, nous observons des résultats en corrélation avec les données de la littérature,
a savoir que les séquelles du membre supérieur sont fréquentes, particuliérement au niveau de I’épaule. Etant
donnée la chronicité de la pathologie, I'’éducation des parents est un enjeu essentiel de la rééducation. Un
support d’exercices adapté aux capacités de I'enfant et a destination des parents pourrait étre une solution,
conciliant manque de temps, manque de moyens, de la part des parents comme des MK.

Mots clés : obstétrique, paralysie, parents, plexus brachial, rééducation

Parent involvement in long-term obstetric brachial plexus palsy care for children: A survey of
independent physiotherapists

Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) has an incidence rate of between 0.4 and 4 per live birth. If the majority of
these patients recover spontaneously and completely, however upper limb motricity may deteriorate and require
intensive care. This study aims to understand the current care and treatment that physiotherapists use for this
pathology. What can be parents’ role during rehabilitation? Can exercise programs involving these parents
improve the pathology after effect care?

We did an inquiry with freelance physiotherapists in the Grand Est region. The main inquiry goal was to perform a
situational analysis of OBPP care in the liberal physiotherapist offices. The second aim was to understand the
degree of parents’ involvement in order to identify their needs and propose appropriate tools in addition to the
physiotherapy sessions.

We had 148 answers from independent physiotherapists. Among the latter, 50.67% of the respondent have
already taken over at least one case of OBPP. Upper limb deformities were observed in 63.99% of the cases,
mainly in regard to shoulder joint.

Parents are willing of doing exercices in 70.67% of the cases studied but only 49% of the parents really achieve
them. For a part of this study, we have exposed the project of exercises support adapted to each child. It was
considered relevant for 99.33% of the physiotherapists and feasible for 94.59% of them.

Despite a low rate of answers, our results correlate with data from the literature, which indicates that the upper
limb sequel is frequent, particularly on the shoulder joint level. Considering the chronic nature of this pathology,
parental knowledge and education is a main goal of rehabilitation. Exercise support adapted to a child’s and
parent’s abilities could be a solution, accommodating issues linked to a lack of time and resources while
respecting both parents and physiotherapists.

Keywords: obstetric, paralysis, parents, brachial plexus, rehabilitation
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1. INTRODUCTION

1.1. Problématisation et question de recherche

Malgré la mise en place de mesures préventives, la paralysie obstétricale du plexus
brachial (POPB) présente une incidence inchangée, allant de 0,4 a 4 enfants pour 1000
naissances vivantes (1). Les données épidémiologiques francaises de cette maladie ne sont
pas connues. |l existe tout de méme un taux de récupération spontanée plutot élevé, de 66 a
92%. Les cas les plus graves sont dirigés vers de la chirurgie réparatrice. Si les patients
n‘ont pas une récupération compléte aprés 1 mois, ils sont pris en charge en rééducation
auprés d’un masseur-kinésithérapeute (MK) (2). Celui-ci joue alors un réle essentiel dans la
récupération de la fonction motrice de I'enfant, mais aussi dans I'adaptation de cette fonction

dans les activités de sa vie quotidienne.

Le traitement en phase aigué et subaigué de la pathologie est connu et les objectifs
thérapeutiques sont identifiables selon les déficiences retrouvées chez l'enfant. Afin de
prévenir le retentissement articulaire de la paralysie, la littérature recommande une prise en
charge rééducative précoce en milieu de rééducation, ainsi qu’une surveillance réguliére (3).
L’évolution sur le long terme est dépendante de la croissance de I'enfant, et n'est pas
toujours satisfaisante. Les complications tardives de la phase séquellaire sont fréquentes et

importantes a prendre en charge (1).

Dés le début de la prise en charge, I'enfant, les parents et le MK se retrouvent acteurs
de la triade thérapeutique. En sociologie, les parents d’'un enfant atteint d’'une pathologie
chronique deviennent les rééducateurs de leur enfant (4). La prise en charge rééducative
d’'un enfant atteint de POPB est quotidienne, mais les séances sont souvent trop courtes.
C’est pourquoi en dehors des séances de rééducation, linvestissement des parents
permettrait de pérenniser cette prise en charge. S’ils sont souvent trés impliqués au début de
la rééducation, la chronicité de la pathologie n’encourage pas toujours un suivi régulier par
les parents. Il serait alors judicieux de leur proposer la réalisation d’exercices avec leur

enfant, afin de poursuivre la rééducation en dehors de la séance de masso-kinésithérapie.



Qu’en est-il de la prise en charge actuelle de la POPB en libéral ? Les parents sont-ils
impliqués dans la rééducation de leur enfant ? Les complications de la phase tardive ou

séquellaire sont-elles souvent retrouvées par les MK ?

Ces interrogations nous aménent a la question de recherche suivante : « un support
d’exercices a destination des parents peut-il rentrer dans la prise en charge rééducative
séquellaire des enfants atteints de paralysie obstétricale du plexus brachial selon les

masseurs-kinésithérapeutes ? »

Pour répondre a cette question, un questionnaire a été diffusé aux masseurs-
kinésithérapeutes diplémés d’Etat (MKDE) libéraux de la région Grand-Est. L’objectif de ce
questionnaire est d’établir un état des lieux de la prise en charge actuelle de la paralysie
obstétricale du plexus brachial en libéral. Il pose également la question de I'implication des
parents dans la rééducation et de la pertinence de la réalisation d’un support d’exercices a
destination des parents. L’objectif de notre mémoire est également de confronter les

données de la littérature et la pratique professionnelle libérale.

1.2. Description anatomique, fonctionnelle et histologique du plexus brachial

1.2.1. Anatomie descriptive

Le plexus brachial est une structure nerveuse regroupant les rameaux antérieurs des
nerfs spinaux C5, C6, C7, C8 et Th1. Il assure la totalité de la fonction motrice et sensitive du
membre supérieur. Chaque racine provient de l'union de radicelles émergeant du canal
rachidien par le trou de conjugaison et s’unissant en trois troncs primaires : le tronc primaire
supérieur (C5-C6), le tronc primaire moyen (C7) et le tronc primaire inférieur (C8-Th1).
Chaque tronc primaire se divise ensuite en une branche antérieure et postérieure, qui se

réunissent pour former des faisceaux ou troncs secondaires.

Les trois branches postérieures des troncs primaires se réunissent en un faisceau
postérieur. Ce faisceau se divise dans la fosse axillaire en deux branches terminales : le nerf
axillaire et le nerf radial. La branche antérieure du tronc primaire supérieur s’unit a la

branche antérieure du tronc primaire moyen pour donner le faisceau latéral ; il donne le nerf



musculo-cutané et la racine externe du nerf médian. Enfin, la branche antérieure du tronc
primaire inférieur constitue a elle seule le faisceau médial, qui donne les nerfs cutané

antébrachial médial, ulnaire, et la racine interne du nerf médian.

Tout au long de son trajet, le plexus brachial donne également des branches
nerveuses collatérales, destinées a l'innervation des muscles du tronc. Elles se divisent en
deux groupes. Le premier groupe antérieur comprend les branches antérieures issues des
troncs primaires et secondaires antérieurs. Il est destiné aux muscles antérieurs de la
ceinture scapulaire. Le deuxiéme groupe postérieur comprend les branches postérieures
issues des troncs primaires et du tronc secondaire postérieur. Il est responsable de

innervation des muscles postérieurs de la ceinture scapulaire (Fig.1.) (5).

5-3 >

Branches collatérales
du plexus.

scog

Figure 1 : Systématisation du plexus brachial (Dufour, anatomie de I'appareil locomoteur,
3°™ gdition, tome 2, 2007)

Il existe des différences inter-individuelles de la constitution du plexus brachial. La
littérature rapporte que le plexus brachial présente fréquemment une anastomose de la
branche ventrale de C4 aux autres racines, dans ce cas il est dit « pré-fixé ». Plus rarement,

nous trouvons une anastomose de la racine Th2, le plexus est alors dit « post-fixé » (6).



1.2.2. Situation et rapports topographiques

Le plexus brachial est décrit communément comme ayant la forme d’un triangle. La
base répond aux quatre derniéres vertébres cervicales et a la premiére vertébre thoracique.
Le sommet se situe dans la région axillaire. Au cou, le plexus traverse l'espace inter-
scalénique, entre les muscles scalénes antérieur et moyen. Il passe ensuite en arriére de la
clavicule et poursuit son trajet dans la région axillaire, en arriére du muscle petit pectoral et
en avant du muscle subscapulaire. Il est alors en rapport avec l'artere axillaire. Les trois
faisceaux donnent leurs branches terminales dans la cavité axillaire, au niveau de

I’articulation scapulo-humérale (7).

1.2.3. Anatomie fonctionnelle

Le myotome est I'ensemble composé par un muscle et la racine nerveuse qui
linnerve. A chaque racine nerveuse correspond un myotome. L’anatomie fonctionnelle du
plexus brachial dépend de I'insertion topographique des muscles, qui admet de nombreuses
variantes. En effet, plusieurs racines nerveuses participent a la formation d’un nerf. De ce
fait, une fonction peut dépendre de plusieurs racines et une racine peut participer a plusieurs
fonctions. Les correspondances statistiques des myotomes les plus classiquement utilisées

sont celles de Bonnel et Rabischong (Tab.l.) (8).

Tableau | : Correspondance statistique des myotomes (Bonnel et Rabischong, 1980)

Fonction Racines
Epaule
Abduction - rotation externe C5C6
Adduction - rotation interne C5-T1
Coude
Flexion C5C6
Extension C6C7C8
Poignet
Supination C5C6
Extension C5C6C7
Inclinaison radiale C5C6C7
Flexion C6C7C8
Pronation C6T1
Inclinaison ulnaire Cc7C8
Main
Muscles extrinséques C7C8T1

Muscles intrinséques C8T1




Lors d’'un traumatisme, une fonction donnée a d’autant plus de risque d’étre paralysée
gu’elle dépend d’'un nombre réduit de racines. On parle de « fonction pauci-radiculaire ».
C’est le cas pour les fonctions d’abduction et de rotation externe d’épaule, ainsi que la

fonction de flexion du coude, dépendant des racines C5 et C6.

Lors d’'un méme traumatisme, une fonction a plus de chance d’étre épargnée qu’elle
dépend de racines plus basses. En effet, celles-ci sont statistiquement moins lIésées que les
racines hautes. C’est le cas pour les fonctions d’adduction, rotation interne d’épaule et

extension du coude, dépendant des racines C6, C7 +/- C8.

1.2.4. Anatomie microscopique

Le plexus brachial est réseau de fibres nerveuses, il appartient au systéme nerveux
périphérique. Il a donc une fonction de conduction de l'influx nerveux. Le nerf périphérique
est un regroupement fasciculé de fibres conductrices qui sont de deux types : les dendrites
pour l'influx sensitif et les axones pour l'influx moteur. Le nerf est également composé de

tissu conjonctif de soutien qui assure la cohérence entre les axones et les fascicules (Fig.2.)

(9).

L’épinévre est la structure conjonctive la plus périphérique, elle entoure le nerf. Il est
constitué entre autre par un regroupement dense de fibres de collagéne orientées
longitudinalement, et quelques fibres élastiques. L’épinévre assure aux fascicules et aux
fibres nerveuses une protection contre les contraintes de compression, mais également une

absorption des étirements longitudinaux (10).

Le périnévre est la structure entourant chaque fascicule. Il est constitué de cellules
périneurales d’origine fibroblastique et de collagéne. Sa richesse cellulaire permet d’assurer
aux fibres nerveuses une protection contre linfection, linflammation, les contraintes
mécaniques de traction et de compression, et les phénoménes ischémiques. N’étant pas une
structure rigide, il permet aux fibres nerveuses de garder leur trajectoire ondulante, assurant

la bonne transmission de l'influx nerveux (10).



L’endonévre est le tissu conjonctif le plus interne, il entoure chaque fibre nerveuse. Il
est constitué par une trame lache élastique de fibres de collagéne qui contient des
mastocytes, des fibroblastes et un réseau capillaire assez dense appelé vasa nervorum. La

synthése de I'endonévre est principalement réalisée par les cellules de Schwann.
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Figure 2 : Organisation fasciculaire du nerf périphérique (Tortora et Grabowski, 2001)

Sunderland, a travers ses études, a montré que les fascicules ne sont pas
individualisés, ils échangent de nombreuses connexions. Ces croisements d’axones sont
plus importants au niveau du plexus brachial. Plus distalement, ils modifient leur position afin

de se regrouper ou de se multiplier (11).

1.3. Aspects physio-pathologiques de la paralysie obstétricale du plexus brachial

La POPB est une pathologie néonatale rare caractérisée par la paralysie flasque du
membre supérieur a la naissance, résultant d’'une complication de I'accouchement (2). Elles
sont deux fois plus fréquentes a droite qu’a gauche et rarement bilatérales (entre 1,5 et 5 %).
Les études rapportent qu’il existe une légére prédominance chez les garcons (13). Le
mécanisme lésionnel est la majeure partie du temps une traction latérale de la téte du
nourrisson, associée a une dystocie des épaules, ce qui signifie que les épaules restent
dans I'excavation pelvienne. La traction entraine alors un étirement plus ou moins important

du plexus brachial.

Le pronostic de cette pathologie dépend du degré de lésion nerveuse. Seddon,

chirurgien orthopédiste britannique, propose en 1943 une classification des Iésions



nerveuses traumatiques en trois sortes. La neurapraxie résulte du simple étirement d’'un ou
plusieurs nerfs et n’entraine pas de déchirement. L’atteinte du nerf n’engendre pas de
dégénérescence et la récupération se fait alors de maniére spontanée en un mois environ.
L’axonotmésis correspond a l'atteinte de I'axone et de sa gaine, qui est suivie d’une
dégénérescence wallerienne en amont et en aval de la lésion. L’intégrité endoneurale
permet une repousse nerveuse aprés 2 a 3 semaines, a raison d’imm par jour. Le
neurotmésis est I'atteinte la plus grave, correspondant & une section ou une désorganisation
compléte du nerf. La récupération spontanée n’est alors pas possible, et l'issue est

chirurgicale.

Cette classification a été reprise par Sunderland en 1951, qui I’élargit & cinq degrés de
Ié€sion nerveuse périphérique. Les premier et second degrés correspondent respectivement a
la neurapraxie et I'axonotmésis de Seddon. Le degré 3 de Sunderland est l'atteinte de
laxone et de I'endonévre (membrane basale). Le degré 4 est latteinte de I'axone, de
I’endonévre et du périnévre. Le degré 5 correspond au neurotmésis de Seddon. Il s’agit de
I’atteinte de ’endonévre, du périnévre et de I'épinévre. Il y a alors une perte compléte de la

continuité nerveuse (Fig.3.) (14,15).
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Figure 3 : Classification de Seddon et Sunderland (DongHee, 2016)

Le pronostic fonctionnel dépend également du niveau d’atteinte, défini selon une

classification anatomique (16). La paralysie haute appelée paralysie de Erb-Duchenne, est



I'atteinte des racines C5, C6 +/- C7. Ce sont les atteintes les plus fréquentes selon Guermazi
et al. La paralysie intermédiaire est I'atteinte de C7 +/- C8 et Th1. La paralysie basse,
appelée paralysie de Klumpke, est I'atteinte des racines C8 et Th1. Enfin, la paralysie totale,

trés rare, concerne la lésion de la totalité du plexus (17).

La plus forte occurrence des paralysies de Erb-Duchenne peut s’expliquer par la
disposition anatomique particuliere des racines nerveuses C5, C6 et C7. En effet, dans leur
portion extra-rachidienne, elles ont un trajet oblique en bas et en dehors, d’autant plus
vertical que leur émergence est haute. Cette particularité rend la partie haute du plexus
brachial plus vulnérable aux traumatismes par traction qui tendent & augmenter la distance

entre ’émergence des racines et le moignon de I'épaule (18).

1.4. La répercussion fonctionnelle de la POPB

Aprés la survenue de la lésion, les auteurs distinguent trois périodes évolutives,

chacune étant illustrée par un tableau clinique différent (19).

Lors de la période post-natale immédiate, quel que soit le type de Iésion et le niveau
d’atteinte, nous observons une paralysie flasque du membre supérieur. Cette période peut

durer de quelques jours jusqu’a plusieurs mois.

Suite a la premiere période, nous avons une période intermédiaire de quelques mois,
durant laquelle la récupération se fait en fonction du type et du niveau d’atteinte nerveuse.
Les manifestations cliniques vont alors d’une faible déficience avec une résolution compléte
a une déficience permanente. Selon le niveau de l'atteinte nerveuse, le tableau clinique est
différent. Une paralysie haute type Erb-Duchenne entraine une atteinte majoritaire de
I’épaule, avec un schéma pathologique en adduction et rotation interne gléno-humérale, et
en extension de coude. Si la racine C7 est touchée, la paralysie du triceps brachial améne le
coude en flexion permanente. Une paralysie basse révéle une atteinte du poignet et de la
main, a savoir une main tombante avec un poignet en flexion et une fermeture des doigts. A
ce schéma pathologique peut étre associé un signe de Claude Bernard Horner positif, c’est a

dire que nous avons la présence d’un myosis, d’'un ptésis et d’'une énophtalmie (20).



Le suivi régulier des nouveau-nés atteints de cette pathologie est indispensable, afin
de déceler les signes de récupération positifs. Le signe le plus utilisé est la récupération de
la flexion du coude contre pesanteur avant 3 mois. En effet, Raducha et al. montrent que les
enfants qui récupérent de maniére significative la fonction du biceps brachial avant I'dge de 6

mois sont systématiquement exclus de I'intervention chirurgicale.

Le profil évolutif de la POPB est variable et reste assez contradictoire selon les
auteurs et les séries publiées. A titre d’exemple, nous trouvons a travers la littérature un taux
de récupération qui va de 66 a 92%. D'aprés Hoeksma et al., la récupération est souvent mal
définie ou non définie dans la littérature, ce qui peut expliquer en partie la discordance des
données (21). Cependant, il est rapporté que plus de 35% des enfants souffrant de POPB
auront des séquelles sur le long terme, a savoir des faiblesses musculaires, des rétractions

musculaires, ou des déformations articulaires (6).

Si le taux de récupération différe selon les études, un pronostic de récupération a été
défini par Narakas et repris par plusieurs auteurs (22,23). Il est admis de maniére générale

que plus la lésion est étendue, plus le potentiel de récupération est faible (Tab.ll.) (6).

Tableau Il : Classification de Gilbert et Tassin/Narakas, graduation de la sévérité et du
pronostic de la POPB (2009)

Groupe Racines nerveuses atteintes Taux de récupération

spontanée (%)

I C5etC6 ~90
|l C5,C6 et C7 ~ 65
Il C5, C6, C7, C8 et Th1 <50
v C5, C6, C7, C8 et Th1 associées a un signe 0

de Claude Bernard-Horner positif

Aprés une période d’au moins six mois, si la récupération n’évolue plus, nous entrons
dans la troisieme phase dite de « séquelles » selon Dogliotti (3). L’étendue des territoires
encore dénervés conduit a un autre tableau clinique de séquelles neurologiques.

L’articulation la plus décrite dans la littérature est le complexe de I'épaule. Au niveau de cette
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articulation, la POPB entraine un déséquilibre entre les muscles sains ou relativement non
affectés a savoir les rotateurs internes (sub-scapulaire, grand rond, grand dorsal et pectoral)
et les muscles pathologiques antagonistes (infra-épineux, supra-épineux et petit rond). Ce
déséquilibre améne I'’épaule dans une attitude vicieuse qui est a l'origine de la rétraction
musculo-tendineuse des agonistes. La malposition est réductible en premiére intention par
des séances de mobilisation et d’étirement vers un schéma de correction. Si la repousse
nerveuse des muscles antagonistes ne suffit pas a contrer I'attitude vicieuse, une rétraction

capsulo-ligamentaire s’installe et I'articulation peut se retrouver déformée (3).

Les épaules paralytiques obstétricales ont été suivies a long terme par Guermazi et al.
Selon eux, les séquelles au niveau de I'épaule sont fréquentes. En effet, plus de la moitié
des patients ont une perte de rotation externe active en phase de séquelle. Cela entraine
inévitablement un schéma en rotation interne et une rétraction du plan antérieur de I’épaule
sur le long terme. Si cette attitude n’est pas corrigée, les pressions anormales exercées sur
la téte humérale peuvent entrainer sa luxation en arriéere (8). Selon Sluijs et al., les
déformations de la téte humérale peuvent apparaitre des de la premiére année de vie (17).

Le coude est également fréquemment touché lors de la phase séquellaire.

Les troubles moteurs sont caractéristiques de la POPB. Néanmoins, nous retrouvons
frequemment des troubles associés tels qu’un déficit affectant toutes les modalités
sensitives, un trouble de la croissance en longueur ou encore des troubles trophiques (peau

rouge et rugueuse ou froide et cyanosée, ongles cassants) (6).

1.5. Objectifs de la rééducation

Les objectifs de soin sont évidemment définis selon le niveau d’atteinte, ainsi que le
degré de lésion nerveuse. Cependant, les axes de traitement restent assez similaires. Il
n’existe pas de recommandation a I’heure actuelle concernant la prise en charge rééducative
de la POPB. Dans la majorité des cas, le traitement initial est conservateur. Une prise en
charge rééducative est envisagée des la troisiétme semaine de vie. L’objectif principal de la
rééducation est de maintenir une amplitude passive physiologique, par la mobilisation
articulaire et tissulaire. La mobilisation passive permet de maintenir les plans de glissements

musculo-aponévrotiques et la mobilité articulaire. Elle doit cependant étre prudente car elle
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peut étre douloureuse. Elle porte essentiellement sur les mouvements d’abduction, I'anté et
rétropulsion, et la rotation externe d’épaule en position coude au corps afin d’étirer le muscle
sub-scapulaire. La mobilisation des articulations sous-jacentes dépend du niveau Iésionnel.
Les auteurs insistent sur le fait que cet axe de traitement doit étre réalisé de maniére pluri-

quotidienne (24).

La mobilisation active est le facteur principal de la récupération fonctionnelle. Elle doit
étre débutée dés les premiers signes de réinnervation clinique. Elle se travaille de maniére
analytique, ce qui est rarement réalisable chez le petit enfant, et globale. Parallélement, les
activités ludiques nécessitant le travail des deux membres inférieurs sont utilisées afin de
permettre une prise en charge globale de l'utilisation active des groupes musculaires et de

favoriser leur intégration corticale (25).

Parfois, les équipes de rééducation intégrent de I'électrothérapie a visée de lutte
contre 'amyotrophie liée a la dénervation. Cependant, il est parfois difficile de la mettre en
place chez 'enfant (26). L'utilisation d’attelles de posture afin d’éviter les rétractions capsulo-
ligamentaires et musculaires a été évoquée dans de nombreuses études, mais elle est peu a

peu abandonnée car elle génére d’autres rétractions (27).

La place de l'ergothérapie est trés importante pour ce type d’atteinte. Elle permet a
’enfant d’utiliser I'ensemble du membre supérieur selon son évolution psychomotrice.
L’objectif principal est de solliciter le membre atteint dans des activités finalisées afin d’éviter

son exclusion (28).

Enfin, la rééducation doit également prendre en compte les différents troubles
sensitifs. Cette rééducation comprend des stimulations répétées a type de contacts manuels,
de massages, d’alternance de chaud et de froid, et des stimulations du toucher avec

différentes structures, formes et consistances (29).

1.6. L'implication des parents dans la rééducation

Comme nous l'avons vu précédemment, le traitement rééducatif de I'enfant atteint doit

étre entrepris le plus précocement possible. Raducha et al. préconisent d’encourager
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I'observance des parents, en leur demandant par exemple de tendre les deux bras de leur
enfant a chaque changement de couche (1). Sur le méme principe, O'Berry et al.
encouragent les parents a positionner la main pathologique a proximité du visage de I'enfant,
surtout pendant les premiéres semaines de vie. Cela permettrait la non-exclusion du
membre pathologique. Il est également conseillé aux parents de stimuler tactiliement le bras
et les doigts de I'enfant afin de favoriser I'éveil sensoriel (6). L’observance des parents a ces
techniques permettrait de favoriser le processus de récupération.

Sur le long terme, un programme de rééducation a la maison doit étre mis en place. |l
inclue des mouvements passifs, des techniques de positionnement et de soins, ainsi que des
conseils sur la pratique des activités selon I'age et les incapacités de I'enfant. Il est préconisé
d’y intégrer des stimulations sensitives si nécessaire (30). Oberlin décrit dans son ouvrage
de chirurgie du membre supérieur des techniques de mobilisation passive du membre

supérieur, adaptées aux parents (Annexes | et Il) (31).

D’un point de vue psychologique, il est également essentiel d’inclure les parents au
cceur de I'équipe de rééducation. Cette pathologie étant chronique, elle affecte la vie
familiale et modifie son fonctionnement. Oskay et al. décrivent 'importance de la proximité et

de la participation active de la famille au traitement (32).

Le retentissement de la POPB sur la qualité de vie des enfants a été étudié par Akel et
al. Comparativement aux enfants sains, la qualité de vie est affectée, en particulier du point
de vue de l'esthétique, la fonction et la douleur (33). De nombreuses études ont tenté de
mettre en avant I'impact d’une pathologie pédiatrique chronique sur les parents, mais la

pathologie de POPB n’a pas été suffisamment étudiée (34).
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Objectifs

Le premier objectif du questionnaire était de connaitre I'actualité de la prise en charge
de la paralysie obstétricale du plexus brachial. Il s’agissait d’étudier la fréquence
d’occurrence de cette pathologie auprés des MK libéraux, ainsi que la ou les déformations
qui peuvent se présenter au kinésithérapeute du fait de la chronicité de [Iatteinte

neurologique.

Le second objectif était d’analyser I'implication des parents dans cette pathologie ou
toute autre pathologie pédiatrique, selon les MK libéraux. Nous avons vu précédemment que
les parents jouaient un rOle majeur et qu’il était nécessaire des les inclure dans la
rééducation de leur enfant. Il s’agit de voir si cette donnée se retrouve dans lactivité

quotidienne des MK.

A travers ce questionnaire, nous avons soumis le projet de réalisation d’un support
d’exercices a destination des parents, afin de recueillir le point de vue des MK et de savoir si,

selon eux, il est réalisable.

2.2. Méthode

2.2.1. Population

Le questionnaire ciblait les MKDE exercant en cabinet libéral, a temps partiel ou
complet et excluait les MK uniquement salariés. Nous avons souhaité nous adresser aux MK
libéraux car leur prise en charge de la POPB ne peut pas étre aussi intensive qu’en centre
spécialisé. En effet, lorsque les enfants atteints par cette pathologie sont pris en charge en
centre de rééducation spécialisé, ils bénéficient d’'un suivi régulier et de séances de
rééducation quotidiennes voire pluri-quotidiennes. Nous avons donc émis I'hypothése que,
sous ces conditions, les déformations du membre supérieur a long terme se retrouvaient

majoritairement chez les enfants qui ne bénéficient pas d’un suivi aussi intensif. C’est dans
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cette situation que nous avons trouvé pertinent de proposer un outil d’exercices adapté aux

parents.

Afin de permettre une analyse plus aisée des résultats, nous avons restreint le champ
géographique de l'étude a la région Grand-Est. Par conséquent, notre population est
constituée des MKDE libéraux de cette région, soit 5 459 personnes selon le dernier rapport
démographique de mai 2018 (35). En France, nous comptons 73 189 MKDE libéraux, selon
un rapport démographique du conseil national de I'ordre des masseurs-kinésithérapeutes
datant de septembre 2017 (36). Notre population cible représente donc 13,4% des MKDE

libéraux de France.

Nous n’avons pas dd procéder a I’échantillonnage, car sa taille est déterminée par le

nombre de MKDE répondants.

2.2.2. Modalités de réalisation du questionnaire

Le questionnaire comportait 14 questions, réparties en 3 sections. La section 1 était
une partie générale, remplie par tous les participants. Les sections 2 et 3 étaient affichées
selon la réponse a la derniére question de la section 1. Exceptée I'année d’obtention du
dipléme, aucune réponse n’était ouverte, permettant une exploitation plus simple des
données et un remplissage moins contraignant pour les MKDE. Ainsi, nous espérions

diminuer le risque d’abandon.

Avant I'envoi réel du questionnaire, nous avons réalisé une version alpha. Nous
lavons pré-testée sur des étudiants en masso-kinésithérapie, ainsi que des personnes
extérieures au milieu kinésithérapique afin de vérifier la bonne compréhension des questions
et des items. Au total, 7 personnes ont réalisé le pré-test du questionnaire. Les retours ont
été globalement positifs, néanmoins certaines questions nécessitaient quelques précisions,

que nous avons ajoutées a la version finale du questionnaire.

Il s’agissait d’'un questionnaire auto-administré, c’est-a-dire que le remplissage du

questionnaire était réalisé par le répondant lui-méme. Dans ce cas, il était important de
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soigner la mise en page et la formulation des questions afin qu’elles soient les plus claires

possibles.

2.2.2.1. Section 1

La section 1 regroupait des questions générales autour de la thématique de la POPB
(Annexe lll). Les premiéres questions étaient signalétiques, permettant de décrire les

répondants, afin de réaliser des comparaisons entre eux lors des résultats.

La question 1 concernait le sexe des MK.

Dans la question 2, les MK renseignaient I'année d’obtention de leur diplome de
masso-kinésithérapie. Cela nous a ainsi permis d’étudier une possible corrélation entre le

nombre d’années d’expérience des MK et le taux de prise en charge de POPB.

La question 3 évoquait le domaine d’activité des MK. Ainsi, méme si le questionnaire
était uniquement destiné aux libéraux, cela nous a permis de savoir si certains MK

exercaient également dans d’autres secteurs d’activité.

La question 4 regroupait plusieurs formations que les MK pouvaient avoir suivi. Nous
avons indiqué les formations susceptibles d’influencer la prise en charge de la POPB, a
savoir le dipldbme universitaire (DU) de kinésithérapie pédiatrique, le DU d’éducation
thérapeutique du patient (ETP), le DU de rééducation en développement de I’enfant, infirmité
motrice cérébrale (IMC) et polyhandicap, et le DU de neurorééducation du mouvement. Ces
formations sont recensées dans un document reconnu par le conseil national de I'ordre des

masseurs-kinésithérapeutes (37).

La question 5 était une question binaire et demandait aux MK s’ils avaient déja pris en
charge un ou plusieurs cas de plexus brachial. Les réponses a cette question nous ont

permis de déterminer un taux de prise en charge de la POPB parmi les répondants.
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2.2.2.2. Section 2

Cette section était axée sur la prise en charge du plexus brachial (Annexe V). Les MK

répondant a cette section avaient donc répondu « oui » a la question précédente.

La question 1 nous indiquait le nombre de cas déja pris en charge par les MK. Nous
avions choisi d’exposer quatre réponses, ainsi les répondants n’avaient pas a donner de
réponse quantitative afin de faciliter leur remplissage. Cela nous a permis d’avoir un ordre

d’idée et de répartir le nombre de prises en charge en plusieurs catégories.

Les questions 2 et 3 concernaient la déformation du membre supérieur. Ces questions
faisaient référence aux données retrouvées dans la littérature. La question 2 relevait du
nombre de cas ou les MK avaient pu observer une déformation du membre supérieur, quelle
que soit larticulation. La réponse a choisir n’était pas quantitative afin de faciliter le
remplissage par les MK. La question 3 exposait en détail les différentes articulations du
membre supérieur, ainsi que la direction de [Iattitude vicieuse que l'on retrouvait
majoritairement dans la littérature. Les MK devaient simplement répondre a chaque cas par

« QUi », « non », ou « autre » signifiant « autre attitude vicieuse observée ».

La suite de la section évoquait un autre enjeu du mémoire, a savoir I'implication des
parents dans la prise en charge. La question 4 exposait deux affirmations. La premiére était
« les parents sont demandeurs d’exercices a réaliser a la maison avec leur enfant ». La
seconde affirmait que « les parents réalisent déja des exercices a la maison ». Les MK y
répondaient via une échelle de Likert a cinq degrés (38). Cette échelle permettait d’interroger
leur degré d’accord ou de désaccord vis-a-vis des affirmations. Un item central « je ne sais
pas / sans opinion » a été ajouté afin que la distribution des réponses soit plus symétrique

lors de I'exploitation statistique.

La question 5 exposait la finalitt du mémoire a savoir la mise en place d’exercices
préventifs ou curatifs de la déformation du membre supérieur, a destination des parents.
Cette question était composée de deux parties : la pertinence du projet, et sa faisabilité. A

ces deux parametres, les MK pouvaient répondre par « oui » ou « non ».
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La question 6 concernait I'outil le plus adapté dans lequel les exercices pourraient étre
proposés. Une liste était exposée aux MK, la réponse était binaire. Aprés I'’évaluation de
cette réponse, I'objectif a été d’exposer ces exercices sur le support le plus choisi par les
MK. La derniére question concernait les freins potentiels & ce projet. Nous avions exposé

plusieurs réponses binaires, concernant le MK, les parents et les enfants.

2.2.2.3. Section 3

Les MK accédaient a cette rubrique s’ils avaient répondu « non» a la question
précédente. Cette section était axée sur la prise en charge pédiatrique de maniére générale
(Annexe V).

La premiére question concernait la fréquence de prise en charge pédiatrique. Dans le
questionnaire, nous avons considéré qu’une prise en charge pédiatrique s’arrétait a 12 ans.
En effet, il s’agit de 'age moyen a partir duquel les enfants présentent leurs premiers signes
de puberté (39).

La question 2 reflétait la question 4 de la section 2, mais était adaptée au milieu

pédiatrique en général. La réponse se faisait également avec une échelle de Likert.

Les questions 3 et 4 étaient identiques aux questions 5 et 6 de la section 2. En effet,
méme si les MK répondant a cette section n’avaient jamais pris en charge de POPB, nous
avons trouvé intéressant de prendre en compte leur avis sur le projet de réalisation
d’exercices pour les parents. Ces réponses ont été comparées a celles de la section 2 lors

des résultats.

2.2.3. Modalités de réponse

Les modalités de réponses ou items étaient les réponses aux questions. Dans ce
questionnaire, le nombre d’item était variable selon la question. Sur les 14 questions, 7
avaient des modalités de réponse binaires, 3 comportaient plusieurs items sous forme de
gradation, 2 présentaient une échelle de Likert, 1 question avait une réponse ouverte, et 1

question comportait un item « autre ».
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2.2.4. Modalités de distribution du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé via I'outil Google Formulaire®, nous permettant de le
transmettre par mail. Nous avons ainsi pu bénéficier d’'une portée plus importante qu’avec un
questionnaire papier. Nous avons dans un premier temps contacté 'URPS (Union Régionale
des Professionnels de Santé) de la région Grand Est par mail, en exposant le théme et les
enjeux du mémoire. Aprés un avis favorable de leur part, le questionnaire a été diffusé le 3
janvier 2019. Il a ainsi été transmis a 4 899 MKDE du Grand Est. Aprés une période de
réception des résultats d’une dizaine de jours, nous avons relancé 'URPS de la région
Grand-Est pour gqu’ils réalisent un deuxiéme envoi le 14 janvier 2019. Le deuxiéme envoi n’a

pas eu lieu.

Le questionnaire était introduit par un message d’accompagnement. Nous avons
souhaité rédiger un message court exposant le theme du mémoire, afin de capter I'attention

du destinataire (Annexe llI).

2.3. Matériel

2.3.1. Stratégie de recherche bibliographique

Pour réaliser I'état des lieux de la littérature qui nous a permis d’alimenter notre
introduction et discussion, nous avons précédemment défini les mots de recherche qui
seraient utilisés. Le mémoire porte sur la prise en charge de la paralysie obstétricale du
plexus brachial. L’équation de recherche comporte trois parties : une sur I'obstétrique, une
sur le plexus en lui-méme, et une sur la kinésithérapie. Nous avons recherché les
synonymes de ces termes, qui ont ensuite été traduits en anglais sur HeTOP. Une fois les
mots de recherche définis, nous avons pu composer notre équation de recherche incluant
les opérateurs booléens, ce qui nous donnait I'’équation suivante : (((rehabilitation) OR
physiotherapy) AND brachial plexus) AND obstetric. Nous avons renseigné cette équation
sur les moteurs de recherche PubMed et ScienceDirect. Concernant les moteurs de
recherche PEDro et Cochrane Library, nous avons da réduire notre équation car elle ne
donnait aucun résultat (Tab.lll.). Nous avons inclus les articles rédigés en anglais, francais et

espagnol, sur une période de publication allant de 2000 a 2019. A I'issue de nos recherches,
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nous avons obtenu un total de 279 articles. Aprés avoir réalisé la lecture des titres et des
résumés, seuls 13 articles ont retenu notre attention. Nous avons réalisé nos recherches du

10 octobre 2018 au 31 janvier 2019.

Une recherche additionnelle sur internet et dans des écrits de sociologie a été réalisée
a la méme période. Elle nous a permis d’avoir une vue plus large sur I'aspect de la relation
entre I'enfant malade et les parents. Nous n’avons pas interrogé de base de donnée en
particulier pour cette recherche. Nous avons simplement utilisé le moteur de recherche
Google®. Deux articles ont été sélectionnés puis analysés, I'un issu de la revue Vie Sociale

et Traitement, et I'autre issu de ScienceDirect.

Tableau Il : Résultats de la recherche documentaire

Thématique Base de données Equation de recherche Résultats | Articles
initiaux retenus
POPB PubMed « (rehabilitation OR 119 12

physiotherapy) AND

ScienceDirect 108 1
brachial plexus AND
obstetric »
PEDro « brachial plexus palsy » 9 0
Cochrane 43 0
Relation Toute base de « Relation parent et 2
enfant - parent données enfant malade »

confondue

2.3.2. Recueil des données

Les résultats du questionnaire ont été téléchargés dans un fichier informatique. Nous
avons ensuite pu retranscrire ces données dans un tableur Microsoft Office Excel® 2015.
Nous avons choisi de regrouper les données en trois tableaux, chacun correspondant a une

section du questionnaire.
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Le premier tableau contenait les informations générales renseignées par les MKDE
libéraux. Nous l'avons intitulé « premiére partie — généralités ». Dans ce tableau nous vy
retrouvions tout d’abord la colonne « sujet, indiquant le numéro du sujet, de 1 a 147. La
codification par numéro permettait de respecter 'anonymat. La colonne « sexe » de chaque
sujet était codifié 0 s’il s’agit d’'un homme et 1 si c’est une femme. L’année d’obtention du
dipléme de MKDE était indiquée en face de chaque sujet. Une mention « NR » figurait si le
sujet ne l'avait pas renseignée. La colonne suivante intitulée « domaine d’exercice » était
regroupée dans quatre colonnes, indiquant s'’il s’agissait d’'un centre de rééducation « CR »,
d’un milieu hospitalier « MH », d’'un cabinet libéral « CL » ou de domicile « D ». Pour chaque
colonne, un 0 était attribué en cas d’absence d’exercice dans le milieu donné, et un 1 était
attribué si le MKDE exerce dans ce milieu. La question sur les éventuelles formations suivies
par les MK s’organisait comme précédemment, a savoir une cotation binaire, 1 si la
formation avait été faite, et 0 dans le cas contraire. Les réponses étaient regroupées en
colonnes : DU de kinésithérapie pédiatrique, DU d’éducation thérapeutique du patient, DU
concernant le développement, linfirmité motrice cérébrale et le polyhandicap. Enfin, la
derniére colonne était le DU de neurorééducation du mouvement. La derniére question de ce
tableau concernait la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus brachial. Pour
chaque sujet, un 1 était indiqué s’il en avait déja pris en charge, dans le cas contraire nous

attribuions un 0.

Le deuxiéme tableau correspondait a la section 2 du questionnaire et était appelé
« circuit oui », signifiant que les MKDE qui remplissaient cette section avaient répondu
positivement a la derniére question de la section 1, donc avaient déja pris en charge des
POPB. Nous les appellerons groupe 1. La premiére catégorie concernait le nombre de prises
en charges de POPB, divisée en quatre colonnes. Dans chaque colonne nous avons codifié
0 si la réponse était «non », et 1 si elle était « oui ». Concernant la fréquence de la
déformation du membre supérieur observée ou non par les MKDE, les quatre réponses
étaient divisées en colonnes et également codifiées de maniére binaire. La question
concernant la localisation de cette déformation était divisée en quatre colonnes, a savoir
« épaule », «coude », «poignet », et «main». La cotation «1 » était attribuée si la
déformation observée était la méme que celle retrouvée a travers la littérature, si elle était
différente nous codifions par un « x ». Si aucune déformation n’avait été observée, nous

accordions un « 0 ». Les deux questions suivantes concernant I'implication des parents dans
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la POPB étaient intitulées « parents demandeurs d’exercices » et « parents réalisent des
exercices ». L’échelle de Likert a été remplacée par cing colonnes par question. Le
remplissage des cases était également binaire. Les colonnes suivantes traduisaient la
pertinence et la faisabilité du projet selon les MKDE. Ces questions étaient fermées, la
réponse oui codifiée par «1 » et non par «0 ». La question sur les différents supports
d’exercices qu’il est possible de metire en place intitulée <« sous quelle forme les
proposer ? » comportait cinqg colonnes a savoir « livret », «film court », « plaquette »,
« poster » et « site internet ». La réponse était « 1 » si la case est cochée et « 0 » dans le
cas contraire. Les freins potentiels ont été présentés a la fin de ce tableau, regroupés en
cing colonnes intitulées « temps MKDE » traduisant un manque de temps du masseur-
kinésithérapeute, « moyen MKDE » pour le manque de moyen, «envie parents » et
« temps parents » concernent les freins du c6té des parents, et « motivation enfant » pour
'absence de motivation des enfants. Pour ces deux derniéres questions, si aucune case

n‘avait été cochée, nous avons codifié par un « x ».

Le troisieme tableau correspondait a la section 3 du questionnaire. Il était intitulé
« circuit non », signifiant qu’il concernait uniquement les MKDE ayant répondu « non » a la
derniére question du premier tableau, donc qui n’avaient jamais pris en charge de POPB.
Nous les appellerons groupe 2. Il concernait donc la prise en charge pédiatrique et non
uniqguement la POPB. Dans cette partie, la codification était binaire pour toutes les questions,
a savoir que nous avons attribué un « 1 » si I'item était coché, et un « 0 » s’il ne I'était pas.
La premiére question intitulée « PEC pédiatrique réguliére » était divisée en cing colonnes.
Les deux questions suivantes concernaient I'implication des parents dans les pathologies
pédiatriques de maniére générale, chacune étant également répartie en cing colonnes. Les

autres questions étaient identiques a celles du deuxiéme tableau.

2.3.3. Analyses statistiques

L’analyse statistique des données a également été réalisée sur Microsoft Office
Excel®. Nous avons pour chaque réponse totalisé le nombre de codifications « 1 » et de non

réponses codifiées « x » ou « NR ».



22

Pour permettre I'analyse des résultats, les items ont été transcrits en variables.
Premiérement, nous avons effectué un tri a plat, c’est-a-dire 'étude de la répartition des
réponses, question par question (Annexe VI). Le tri a plat a pu étre réalisé sur les variables
nominales et ordonnées seulement. Les variables nominales concernaient la majorité des
questions, nous les avons interprétées par leur mode c’est-a-dire le nombre de choix de
chaque modalité. Le mode a ensuite été traduit en pourcentage encore appelé fréquence.
Les variables ordinales étaient issues des questions sur le nombre de cas de POPB et
I'occurrence des déformations pour le circuit « oui », et le nombre de PEC pédiatriques pour
le circuit « non ». Elles ont été interprétées par leur mode, ainsi que par la distribution de
leurs modalités. Le mode a également été transcrit en pourcentage. Enfin, les variables
quantitatives ne concernaient qu’une question, a savoir 'année d’obtention du DE. Les
résultats de cette question ont été interprétés avec les fonctions « moyenne », « écart-

type », « minimum » et « maximum ».

Secondairement, nous avons réalisé un tri croisé avec les variables « nombre
d’années d’expérience des MKDE » et « nombre de prises en charge de POPB », afin
d’étudier leur corrélation. Il a fallu calculer les médianes de chaque intervalle : 0 pour 0, 2.5
pour 1-4 inclus, 7 pour 5-9 inclus, 12 pour 10-14 inclus. Le dernier intervalle (= 15) n’étant
pas fermé, il a néanmoins fallu donner une valeur. Nous avons donné la valeur 17 car nous
avons considéré la médiane de l'intervalle 15-20. En effet, il est rare d’avoir plus de 20 prises
en charge de POPB dans sa carriére. Par la suite, nous avons fait correspondre une
moyenne de prise en charge de POPB pour chaque année d’expérience, calculée en
fonction du nombre de répondants et de la somme de PEC par année. Ces valeurs figurent
dans un tableau croisé en annexe VII. L’étude de corrélation a été réalisée avec les fonctions
« coefficient de corrélation » et « coefficient de détermination », puis nous avons tracé le

diagramme de dispersion et la droite de régression linéaire.

Les représentations graphiques des données ont été créées sur Microsoft Office
Excel®.
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3. RESULTATS

3.1. Résultats de la partie généralités

Les résultats de notre enquéte sont regroupés sous forme de tableaux en Annexe VI.

Sur les 4 899 masseurs-kinésithérapeutes libéraux du Grand-Est, nous avons obtenu
148 réponses, soit un taux de réponse de 3,02%. Les réponses ont été acceptées du 3 au
31 janvier 2019. Parmi les répondants, 41,2% d’entre eux sont des hommes (n = 61), et

58,8% sont des femmes (n = 87) (Fig.4.).

Homme Femme

Figure 4 : Répartition des sexes des répondants

L’année d’obtention du diplome de masso-kinésithérapie a été renseignée par 144
personnes. En moyenne, les MK répondants ont obtenu leur diplome en 2003, avec un
minimum de 1975 et un maximum de 2017. L’écart type pour la moyenne d’année
d’obtention du dipléme est de 11,03. Les MK les plus représentés sont ceux ayant obtenu

leur dipléme en 2006 et 2011.

Concernant le domaine d’exercice des MK ayant répondu au questionnaire, le mode
majoritaire est I'exercice libéral, avec 100% de réponses positives. La majorité des sujets se
rendent également a domicile, ils représentent 77,02%. Nous trouvons un taux d’exercice

hospitalier de 5,40%, et de 2,02% en centre de rééducation (Fig.5.).
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Figure 5 : Répartition du domaine d’exercice des répondants

Sur les quatre DU évoqués dans le questionnaire, celui de kinésithérapie pédiatrique
est le plus représenté avec 12 répondants soit 8,11%. Le DU d’éducation thérapeutique du

patient est représenté par 10 répondants soit 6,76%. Un sujet a obtenu les quatre DU.

Sur les 148 MK répondants, 50,67% ont déja pris en charge un ou plusieurs cas de

paralysie obstétricale du plexus brachial.
3.2. Résultats du groupe 1

Ces résultats concernent les sujets ayant déja pris en charge un ou plusieurs cas de
POPB, appelés groupe 1. Le groupe 1 est composé de 75 personnes. Nous remarquons que
sur les quatre intervalles donnés, l'intervalle le plus représenté est « 1-4 cas ». En effet,
73,33% ont eu moins de cing cas de POPB dans leur carriere. Les intervalles sont
représentés de maniére décroissante. Un seul répondant a eu plus de 15 cas dans sa

carriéere (Fig.6.).

60
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20

0 | —_—

la4d 539 10a 14 15 ou plus

Nombre de MK répondants

Nombre de cas de POPB

Figure 6 : Distribution ordonnée du nombre de cas de POPB pris en charge par les

répondants
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La question suivante interrogeait les MK sur les éventuelles déformations articulaires
qu’ils pouvaient remarquer lors de leurs prises en charge. La réponse « jamais » est
majoritaire, a 36%. Concernant les réponses « une fois » et « plusieurs fois », les taux sont
respectivement de 29,33% et 32%. Les MKDE observent toujours des déformations chez les

POPB dans 2,66% des cas.

Concernant la localisation de la déformation, nous avions quatre propositions,
chacune d’entre elle étant associé a l'attitude vicieuse décrite le plus souvent dans la
littérature. L’articulation que nous retrouvons majoritairement est I'épaule, associée a la
déformation en adduction et rotation interne, qui est observée par 52% des MK. Pour cette
articulation, seuls 5,33% des répondants ont remarqué une autre attitude vicieuse.
Concernant le poignet, nous obtenons un taux de déformation en flexion de 43,67%, contre
4% d’autre déformation selon les MK. L’articulation du coude a majoritairement une attitude
vicieuse dans le sens de la flexion, confirmée par 40% des MK. Enfin, la fermeture de la

main est observée dans 38,67% des cas (Fig.7.).

=1 Epaule : adduction + Rl

15% =2 Epaule : autre déformation

1%

3 Epaule : pas de déformation
=4 Coude : flexion
=5 Coude : autre déformation

6 Coude : pas de déformation

=7 Poignet : flexion
=8 Poignet : autre déformation
15% 9 Poignet : pas de déformation

®10 Main : fermeture

1% 11 Main : autre déformation

14%

1% 12 Main : pas de déformation

Figure 7 : Occurrence des déformations selon I'articulation et I'attitude vicieuse (« Rl »

signifiant rotation interne)

Les questions suivantes concernent I'implication des parents dans la prise en charge
de la POPB. Sur les 75 répondants, 70,67% affirment que les parents sont demandeurs

d’exercices a effectuer avec leur enfant. Pour obtenir ce chiffre nous avons additionné les
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50,67% ayant répondu « plutét oui » et les 20% ayant répondu « complétement », que I'on
pourrait traduire par un « oui » général. De plus, nous observons que 49,33% des MK
pensent que les parents réalisent concrétement des exercices avec leur enfant, en plus de la
prise en charge rééducative. Dans ce résultat nous avons également additionné les 48%
ayant répondu « plutét oui » et les 1,33% ayant répondu « complétement ». Sur ces deux
questions, il y a respectivement 10,67% et 18,67% qui sont sans opinion ou qui ne savent

pas répondre (Tab.IV.).

Tableau IV : Degrés d’accord et de désaccord concernant I'implication des parents dans la

rééducation

Proposition Les parents sont Les parents réalisent des
demandeurs d’exercices a | exercices avec leur enfant
Degré d’accord réaliser avec leur enfant
Complétement 20% 1,33%
Plutét oui 50,57% 48%
Sans opinion / je ne sais pas 10,67% 18,67%
Plutot non 14,67% 28,00%
Pas du tout 4% 4%
Total 100% 100%

Nous avons exposé le projet de proposer des exercices aux parents, afin de réduire le
risque de déformation du membre supérieur. Ce projet est jugé pertinent par 74 répondants

soit 98,67%. De plus, 94,67% pensent qu'il est réalisable (Fig.8.).

Le projet est pertinent Le projet est réalisable
Oui ENon Oui ENon

Figure 8 : Evaluation du projet par les MK du groupe 1
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Concernant le format des exercices qu’il est préférable de proposer, la majorité pense
qu’un livret est mieux adapté, avec un taux de réponse positive de 73,33%. Le site internet

est également jugé adapté pour 69,33% des MK, et la plaquette pour 65,33% (Fig.9.).

0% 20% 40% 60% 80%
Livret
Site internet
Plaquette
Film court

Poster

Figure 9 : Distribution des modalités concernant le format des exercices selon le groupe 1

Quant aux freins potentiels qui pourraient perturber la mise en place de ce projet, 56%
des MK du groupe 1 ont répondu le « manque de temps des parents », et 54,67% le
« manque d’envie des parents ». Le « manque de temps du MK » est ensuite retrouvé avec

53,33% de réponses positives.

3.3. Résultats du groupe 2

La troisieme partie est concernée par les MK n’ayant jamais pris en charge de POPB,
appelés groupe 2. Le groupe 2 se compose de 73 répondants. Le taux de pris en charge
pédiatrique était réparti en cing intervalles, allant de «jamais » a «tout le temps ». La
réponse majoritaire est « parfois », signifiant « entre une et cing prise(s) en charge par

semaine », avec un taux de 76,71%.

Les questions suivantes concernent l'implication des parents dans le domaine de la
pédiatrie en général. Ceci nous permettra de comparer la pathologie spécifique de POPB a
la pédiatrie générale. Selon les MK répondants, les parents sont demandeurs d’exercices a
réaliser a 69,86%. Nous avons pour cela additionné les pourcentages de réponses « plutét
oui » et « complétement », afin d’avoir une unique réponse « oui ». Concernant la réalisation

des exercices par les parents, nous obtenons 60,27% de réponse positive.
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Concernant la pertinence du projet de réalisation du support d’exercices a destination
des parents, nous obtenons un taux de 100%. Le projet est réalisable pour 94,52% des

répondants (Fig.10.)

Le projet est pertinent Le projet est réalisable
Oui Oui ENon

Figure 10 : Evaluation du projet par les MK du groupe 2

Les questions suivantes intéressaient la forme des exercices qu’il était préférable de
proposer, aprés énonciation du projet de notre mémoire. Le format qui revient
majoritairement est le livret, avec 83,56% de réponses positives. Les deux autres formats qui
ressortent le plus sont la plaquette et le film court, avec des taux respectifs de réponse
positive de 73,97% et 63,01% (Fig.11.).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Livret
Plaquette
Film court
Site internet

Poster
Figure 11 : Distribution des modalités concernant le format des exercices selon le groupe 2
Les freins potentiels au projet qui ressortent des résultats sont le manque de temps

des parents a 68,49%, le manque de temps des MK a 63,01% et le manque de moyens des
MK a 57,53%.
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4. DISCUSSION

4.1. Interprétation des résultats

A travers ce questionnaire, I'objectif est de réaliser un état des lieux de la prise en
charge rééducative de la POPB chez les masseurs-kinésithérapeutes libéraux. D’aprés nos
résultats, la moitié d’entre eux a déja pris en charge au moins un cas de POPB. Il est
cependant intéressant d’interroger les MK n’ayant pas pris en charge de POPB, afin de
comparer la rééducation dans le milieu pédiatrique en général a la rééducation d’une

pathologie spécifique.

Nous souhaitons savoir si les DU obtenus par les MK influencent la prise en charge de
la POPB. Apres lanalyse des résultats, nous trouvons que sur les formations
« développement, infirmité motrice cérébrale, polyhandicap » et « neurorééducation du
mouvement », tous les répondants ayant obtenu ces DU ont déja pris en charge des
POPB. Nous pouvons émettre I'hypothése que les MK libéraux formés dans ces domaines
sont plus aptes a prendre en charge la POPB, ou plus recommandés par les médecins

spécialistes.

Nous voulons également étudier s’il y a une corrélation entre I'expérience des
masseurs-kinésithérapeutes répondants, et le taux de prise en charge de la pathologie. Pour
cela, nous avons calculé la moyenne de prise en charge de POPB pour chaque année
d’expérience des MK. Puis, nous avons défini notre variable « x » comme étant le nombre
d’années d’expérience du MK (2019 - année DE). La variable « y » était la moyenne de prise
en charge de POPB par année. Nous avons ensuite tracé le diagramme de dispersion de
ces valeurs, ainsi que la droite de régression des moindres carrés qui lui est associée
(Fig.12.). Nous remarquons que la pente de la droite est positive, ce qui signifie que la
relation linéaire entre les deux variables n’est pas nulle. Cette constatation étant subjective,
nous devons calculer le coefficient de corrélation de Pearson pour qualifier la relation entre

les variables.
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Figure 12 : Moyenne de prise en charge de POPB en fonction de I'expérience du MK, droite

de régression

Nous obtenons un coefficient de corrélation de 0,235. L'interprétation peut se faire
selon les balises de Cohen, qui indiquent qu’un coefficient autour de 0,10 traduit une
corrélation faible, et un coefficient autour de 0,30 induit une corrélation moyenne (40). Nous
pouvons considérer que la corrélation entre les deux variables est moyenne. En conclusion,
la relation entre I'expérience du masseur-kinésithérapeute et le nombre de prises en charge
de cas de POPB n’est pas évidente. Nous observons de maniére générale moins de cas

chez les MK diplémés récemment.

4.2. Présentation des intéréts et limites des résultats

4.2.1. Intéréts et limites par rapport a I'état des lieux de la littérature

Un des objectifs de notre mémoire est de vérifier si les déformations sur le long terme
que l'on retrouve dans la littérature sont confirmées en pratique par les MK libéraux. Les
données de la littérature donnent un taux de récupération spontanée de la POPB de 66 a
92% (41). En revanche, plusieurs études décrivent que des déformations a long terme sont
fréiquemment présentes. Selon Rachuda et al., 20 a 30% des patients ont des déficiences a

long terme. O’Berry et al. décrivent des déficiences résiduelles dans 19 a 36% des cas (1,6).

A travers nos résultats et concernant la fréquence d’occurrence des déformations, la
réponse majoritaire est « jamais » a 36%, que I'on peut traduire par « non ». En revanche, si

nous additionnons les trois autres réponses a savoir « une fois », « plusieurs fois » et
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« toujours », nous obtenons une réponse globale « oui » de 64%, qui est supérieure a la
réponse « non » (Fig.13.). Nous pouvons en conclure que la majorité des MK ayant déja pris
en charge la POPB a pu observer un ou plusieurs cas de déformation du membre supérieur.
Il est a noter que parmi les quatre personnes ayant connu plus de 10 cas de POPB, tous ont

observé des déformations articulaires lors de plusieurs prises en charge.

Toujours
Plusieurs fois
Une fois

Jamais

0% 10% 20% 30% 40%

Figure 13 : Pourcentage d’occurrence des déformations dans la POPB

Si nous comparons nos résultats aux données issues des études de Rachuda et al. et
O’Berry et al., nous trouvons plus de cas de déformation dans notre étude, que dans la

littérature (Fig.14.).

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Questionnaire Rachuda et al O Berry et al

Figure 14 : Comparaison des taux de déformation selon le questionnaire et les études

Concernant les localisations des déformations, les données de la littérature révélent
majoritairement une atteinte de I'articulation gléno-humérale a long terme (Tab.V.). Le terme

de « shoulder contracture » revient dans toutes les études citées ci-dessous, qui est ensuite
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décrit comme une déformation en adduction et rotation interne d’épaule, due a la paralysie
partielle ou totale des muscles rotateurs latéraux et du muscle deltoide (3,16,17,20). Dans
notre questionnaire, la déformation majeure est également celle de I'épaule puisqu’elle est
retrouvée par 13% des MK. Nous pouvons confirmer que cette déformation est en corrélation

avec les données de la littérature.

La déformation en flexion du coude est décrite a 62% selon Johnson et al., contre 10%
dans notre étude (16). Sheffler et al. 'ont spécifiguement étudiée, et ont décrit une

occurrence de cette déformation de 48% (42). Elle n’est pas décrite dans les autres études.

La déformation en flexion de poignet est retrouvée par 9% des MK dans le
questionnaire, Johnson et al. la retrouvent également mais ne donne pas de chiffre.
L’attitude vicieuse en fermeture de la main est retrouvée par 10% des MK, et est présente
mais non chiffrée dans I'étude de Johnson et al (16). Ces deux dernieres déformations ne
sont pas décrites dans les autres études, nous ne pouvons pas les corréler avec les

données scientifiques.

Tableau V : Pourcentage d’occurrence de la déformation selon la localisation et selon les
études (16,20,3,17,42)

Déformation et | Adduction et Flexion de Flexion de | Fermeture de
localisation | rotation interne coude poignet la main
Etudes d’épaule
Questionnaire 13% 10% 9% 10%
0. Johnson et al. (2013) 72% 62% __l
O’Berry et al. (2017) 35%
Dogliotti (2011) 54%
Guermazi et al. (2004) 50%
Sheffler et al. (2012) 48%

- Déformation non chiffrée dans I'étude

Déformation non évoquée dans I'étude
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A travers la littérature, il a été démontré que l'observance des parents dans la
rééducation de la POPB était indispensable et jouait un réle majeur dans I’évolution de
I'enfant (1,6,30,32). Cependant, concernant I'’éducation des parents, les auteurs évoquent
davantage les périodes post-natale et intermédiaire. Lors de la « phase de séquelles »
encore appelée « long-term deformities » par les auteurs, Dogliotti (3), Annika et al. (43) et
Guermazi et al. (17) mettent en avant I'enjeu rééducatif a savoir préserver la mobilité
articulaire et les plans de glissement myo-aponévrotiques. En revanche, ils n’évoquent pas
limplication des parents sur le long terme. Pondaag et al. soulignent dans leur étude
importance d’un suivi sur le long terme des enfants atteints de POPB et recommandent une
durée de suivi d’au moins trois ans (44). Nous pouvons alors nous demander pourquoi la

participation active des parents au traitement rééducatif n’est pas abordée dans ces travaux.

Dans notre étude, nous n’avons pas fait de distinction entre les phases de la
pathologie concernant l'investissement des parents, afin de faciliter le remplissage du
questionnaire par les MK. Il aurait été cependant intéressant de nous renseigner sur
I’évolution de la participation des parents au cours d’'un méme traitement, chez un méme

patient, au cours d’entretiens individuels par exemple.

4.2.2. Intéréts et limites pour la pratique et la profession

Si lincidence de la pathologie varie peu depuis de nombreuses années, la profession
de MK évolue pour tendre vers une autonomisation des patients atteints de pathologies
chroniques. L’'OMS définit I'éducation thérapeutique du patient (ETP) comme « un processus
indispensable aux patients atteints de maladies chroniques » (45). L’ETP fait partie
intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient. Selon la Haute Autorité
de Santé (HAS), elle doit étre proposée « a toute personne, enfant et parents, adolescent,
adulte, ayant une maladie chronique » (46). Ici, I'enfant est systématiquement associé a ses

parents.

Si I'évolution de la profession des MK tend vers I'amélioration de I'auto-rééducation et
de I'implication du patient dans son traitement, 'ETP a proprement parler reste réglementée.
L’arrété ministériel du 2 ao(t 2010 évoque les compétences requises pour dispenser 'ETP.

L’article 2 de cet arrété précise que « l'acquisition des compétences nécessaires pour
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dispenser I'ETP requiert une formation d’une durée minimale de quarante heures
d’enseignements théoriques et pratiques (...) » (47). L'ETP ne peut donc étre réalisée que
par un professionnel de santé formé a cette spécialité. En revanche, le MK se doit de réaliser
de I'’éducation du patient. Il s’agit de la compétence 5 issue du décret de compétences des
masseurs-kinésithérapeutes, a savoir « concevoir et conduire une démarche de conseil,
d’éducation, de prévention et de dépistage en kinésithérapie et en santé publique » (48).
Cette éducation se réalise en collaboration avec le patient. En pédiatrie, surtout quand
’enfant est en bas &ge, il ne peut pas étre acteur de sa rééducation. Dans ce cas, cette
démarche d’éducation doit étre faite auprés des parents de I'enfant. Ainsi, 'adhésion des
parents au protocole de soin de leur enfant est un enjeu majeur du kinésithérapeute. Cette
implication des parents est nécessaire jusqu'a ce que I'enfant soit en age d’assumer son

auto-rééducation.

A travers ce questionnaire, nous souhaitons évaluer I'implication des parents selon les
MK libéraux. Cela nous permettra par la suite de savoir si une démarche d’éducation aupres
des parents est nécessaire. Afin d’analyser les résultats, nous avons comparé les réponses
concernant I'implication des parents dans la pédiatrie générale et les mémes réponses de la
partie dédiée a la paralysie obstétricale du plexus brachial (Fig.15.). Nous notons des
résultats trés similaires concernant les demandes d’exercices a réaliser par les parents
auprés des MK. En revanche, nous remarquons que selon les MK, les parents réalisent
moins d’exercices avec leur enfant dans le cas de la prise en charge de la POPB (groupe 1),
plutét que dans la prise en charge pédiatrique en général (groupe 2). Nous observons
également que dans le groupe 1 (POPB), il y a une nette différence entre la demande faite
par les parents d’exercices a réaliser avec leur enfant, et concrétisation de ces exercices. La
conception d’un projet d’accompagnement par la réalisation d’'un support d’exercices serait

alors judicieuse pour permettre de répondre a cette demande.
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M parents demandeurs d'exercices a réaliser avec I'enfant
parents réalisent des exercices avec I'enfant

70,67% 69,86%
60,27%
49,33%

POPB pédiatrie

Figure 15 : Comparaison de I'implication des parents dans la POPB versus en pédiatrie

générale

La conception d’un projet de réalisation d’un support d’exercices pour permettre aux
parents de mieux adhérer a la rééducation de leur enfant a été évaluée. Les répondants sont
presque unanimes concernant la pertinence de ce projet. Quant a sa faisabilité, quelques
personnes sont sceptiques. Nous avons analysé les freins potentiels qui pourraient interférer
avec notre projet (Fig.16.). Nous constatons que les deux réponses majoritaires sont le

manque de temps des parents, et le manque de temps du MK.

0% 20% 40% 60% 80%
Temps parents
Temps MK
Moyens MK
Motivation enfants

Envie parents

Figure 16 : Freins potentiels au projet selon les MK

Afin que le projet ne soit pas trop chronophage pour les parents et les MK, il s’agit de
proposer deux ou trois exercices seulement, en fonction des déficiences retrouvées lors du
bilan réalisé sur I'enfant. Nous souhaitons que les exercices donnés soient courts (pas plus
de cing minutes par jour). lls doivent également étre évolutifs afin de s’adapter a I'acquisition

de nouvelles capacités par I'enfant.
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Le MK aurait alors un réle de conseil, c’est a dire qu’il choisirait les exercices a
proposer parmi ceux disponibles. Il aurait également un réle d’éducation, en corrigeant le(s)
parent(s) si la réalisation n’est pas correcte. Un suivi serait fait de maniére réguliére afin de

proposer d’autres exercices en fonction de I’évolution de I'enfant.

Ce projet ne remplace pas la rééducation réalisée par le MK, il viendrait en
complément des séances afin de poursuivre la rééducation a la maison. Il s’agit d’'un « home

exercise program », comme celui proposé par Ramos et al. (9).

Enfin, la forme du support d’exercices serait un livret, conformément aux réponses

majoritairement retrouvées dans la question a ce sujet.

4.3. Domaine de validité des résultats et critique du dispositif de recherche

Selon le Conseil Régional de I'Ordre des MK, il y avait 5459 masseurs-
kinésithérapeutes libéraux exercant dans la région Grand Est en mai 2018, qui représentent
notre population cible. Parmi cette population, nous disposions de 4899 adresses mail, soit
89,74% de la population. Notre échantillon était composé des MK répondants, soit 148
individus. Nous avons obtenu un faible taux de réponse, ce qui ne nous permet pas d’étre
représentatif des MK de la région Grand-Est. Cela peut étre dd au trop grand nombre de
questionnaires envoyés par les étudiants. De plus, la POPB est une pathologie qui n’est pas
couramment rencontrée dans une patientéle libérale, donc la plupart des MK peuvent ne pas
se sentir concernés. Nous pouvons cependant remarquer que dans [I’échantillon, la
répartition des individus est relativement homogéne en ce qui concerne le sexe et

I’expérience professionnelle.

Pour permettre une analyse plus aisée des résultats, nous avons souhaité interroger
les MK d’une seule région. De ce fait, nous ne pouvons pas interpréter les résultats a
I’échelle nationale. La réalisation d’une seconde enquéte sur I'ensemble des praticiens
exercant en France avec un échantillonnage par région pourrait étre envisagée afin d’avoir

des résultats exhaustifs.
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L’utilisation d’un questionnaire en ligne comme outil d’enquéte présente des
avantages. En effet, il permet de cibler de nombreuses personnes, et I'’envoi par email est
simple et rapide. De ce fait, il n’engendre pas de colt d’impression ou d’envoi postal. En
ayant 'URPS comme intermédiaire, nous avons pu nous assurer que nos destinataires
étaient des MK inscrits a I'ordre de la profession de masso-kinésithérapie, ce qui n’aurait pas
forcément été possible si nous avions publié notre enquéte sur un réseau social par
exemple. Les répondants sont contactés sur leur adresse mail professionnelle, ce qui tend a
diminuer les biais d’échantillonnage. La conception d’un questionnaire majoritairement a
items fermés nous a permis d’avoir des réponses standardisées, ce qui renforce la validité
externe du questionnaire et permet un gain de temps non négligeable lors de I'analyse des
résultats. Enfin, le questionnaire permet de préserver 'anonymat des répondants, et de leur

laisser le libre arbitre quant a leur volonté de participer a I'étude.

L’enquéte sous forme de questionnaire via internet comprend également des points
négatifs. Contrairement & un entretien individuel, il n’est pas possible de s’assurer de la
bonne compréhension des questions, et de l'attention avec laquelle le sujet a répondu au
questionnaire. Une fois que l'envoi a été réalisé, nous ne pouvons pas émettre de
commentaires ou de précisions pour aider a la clarté du travail que nous proposons. Nous
évoquions précédemment la présence majoritaire d’items fermés dans le questionnaire. lls
ont linconvénient d’affaiblir la validité interne de notre enquéte. En effet, les réponses ne
pouvant pas étre nuancées, nous ne tenons pas compte d’éléments de justifications que
pourraient nous donner les répondants. Les réponses sont ainsi standardisées, et laissent

moins recours a la discussion. Notre questionnaire permet surtout une analyse quantitative.

Notre questionnaire contenait principalement des questions fermées et binaires, afin
de réduire au mieux le risque de biais méthodologique. Cependant, nous avons pu observer
plusieurs réponses prétaient a confusion. Dans les questions comprenant une échelle de
Likert, nous avions choisi un item central regroupant les propositions « sans opinion » et « je
ne sais pas ». De ce fait, il n’est pas possible de les interpréter. Les questions concernant le
format du support d’exercices et les freins potentiels comprenaient plusieurs items auxquels
il était possible de répondre « oui » ou « non ». Sur ces deux questions, certains MK n’ont
pas répondu a tous les items. Les réponses non cochées n’ont pas pu étre interprétées car

nous ne savions pas si elles signifiaient « non » ou si le MK n’avait tout simplement pas
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envie de donner son avis. Nous aurions pu éviter cette confusion en rendant la réponse a la

question obligatoire.

Enfin, les questions concernant la pertinence et la faisabilité du projet peuvent
présenter un biais de positivité. En effet, il est plus naturel de répondre positivement a ces
questions en sachant que notre mémoire mettait en avant ce projet. Le biais aurait pu étre
réduit en évitant la modalité de réponse binaire, ou en proposant une échelle bipolaire

(accord/désaccord).

4.4. Positionnement du point de vue éthique et déontologique

La profession de masseur-kinésithérapeute est régie légalement par le code de la
Santé Publique (CSP). L’article L4321-1 du 26 janvier 2016 précise que « dans le cadre des
pathologies héréditaires, congénitales ou acquises, stabilisées ou évolutives impliquant une
altération des capacités fonctionnelles, le masseur-kinésithérapeute met en ceuvre des
moyens manuels, instrumentaux et éducatifs et participe a leur coordination » (49). La POPB
est une pathologie acquise car il s’agit une complication mécanique de I'accouchement.
L’incapacité fonctionnelle qui en découle est inhérente de la pathologie. Le MK se doit alors
d’inclure une démarche éducative dans sa prise en charge. Le méme article évoque que
« seul le masseur-kinésithérapeute est habilité a utiliser les savoirs disciplinaires et les
savoir-faire associés d'éducation et de rééducation en masso-kinésithérapie (...)». IcCi

encore, I'’éducation est conjointement associée a la rééducation.

Le code de déontologie est la continuité du CSP. Selon I'article R 4321-80 du code de
déontologie, le MK « s‘engage personnellement a assurer au patient des soins
consciencieux, attentifs et fondés sur les données actuelles de la science » (50). Les
données actuelles de la science reflétent les recommandations de la HAS, mais également
les publications issues de la littérature scientifigue. Nous avons vu précédemment que les
auteurs s’accordent sur I'importance de I'implication des parents dans la rééducation. Ainsi,
si le MK exerce en connaissance des données scientifiques actuelles, il se doit de concevoir
un traitement incluant une éducation des parents. Du fait de la chronicité de la pathologie, il

a également un role d’accompagnateur de I’enfant dans I'évolution de ses capacités.
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Selon larticle R 4321-56 du code de déontologie, « le MK ne peut aliéner son
indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit. » L’article R 4321-59 précise
que « le MKDE est libre de ses actes ». Le MK exergant en libéral a I'entiére responsabilité
et le choix quant a l'utilisation de ses actes. S’il inclut une démarche d’éducation dans sa
prise en charge, il a alors la possibilité de la mettre en ceuvre sous la forme et avec les
moyens qu’il souhaite. Mais le réle du MK va au-dela de la prise en charge rééducative a

proprement parler.

Le MK prenant en charge un enfant atteint de POPB peut suivre ce dernier durant
plusieurs années. Malgré la proximité que cela peut engendrer, le MK doit étre vigilant et
respecter la frontiere entre le professionnel de santé et le patient, la distance « soignant-

soigné ».

4.5. Perspective d’approfondissement ou de réorientation du travail

A travers ce questionnaire, nous avons obtenu des réponses concernant les
déficiences qui étaient majoritairement observées chez les enfants atteints de POPB. De
plus, nous avons étudié I'implication des parents dans la prise en charge et l'intérét de leur
proposer un support d’exercices. Selon les principaux freins qui ont été cités, nous savons a
présent quels sont les critéres recherchés par les MK afin que le projet puisse étre bénéfique
et apporter une plus-value au traitement rééducatif. Afin d’approfondir ce travail, il serait
souhaitable de réaliser le livret et de le faire parvenir par email aux MK ayant été impliqués

dans notre enquéte.

Le livret comporterait une introduction générale explicative du projet et des raisons
pour lesquelles il a été réalisé. Suite a cette introduction, le livret contiendrait plusieurs
parties, chacune consacrée a une articulation du membre supérieur. Pour chaque
articulation, nous trouverions quelques exercices ludiques que les parents pourraient réaliser
avec leur enfant. Le masseur-kinésithérapeute aurait alors un réle d’évaluation pour cibler
les exercices, de surveillance pour vérifier si les mouvements sont corrects, et de

réévaluation tout au long de la rééducation.
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Comme nous I'avons évoqué précédemment, il serait également judicieux de réaliser
une enquéte similaire chez les MK libéraux de la France entiére, afin d’avoir une vision

globale de la prise en charge de la POPB, a I’échelle nationale.
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5. CONCLUSION

La réalisation d’'une enquéte auprés des masseurs-kinésithérapeutes libéraux de la
région Grand-Est nous a permis d’avoir un état des lieux de la prise en charge de la POPB. Il
en ressort qu’un peu plus de la moitié des MK interrogés ont déja eu au moins un cas dans
leur patientéle. Nous avons remarqué qu’il existait un lien entre les formations pédiatriques,
neurologiques et d’ETP suivies par les MK et leur fréquence de PEC de la POPB. Il existe

€également une corrélation positive moyenne entre I'expérience des MK et leur taux de PEC.

A travers notre questionnaire, nous avons pu connaitre I'implication des parents dans
la PEC rééducative de leur enfant, selon les MK libéraux. Leur implication est globalement
satisfaisante puisque la majorité des parents sont demandeurs d’exercices a réaliser avec
leur enfant. En revanche, les réponses sont un peu plus contrastées concernant la mise en
pratique de ces exercices au domicile. Cette différence entre les deux réponses démontre
lintérét de la création d’un support pédagogique permettant d’aider au mieux les parents

dans I'auto-prise en charge de leur enfant.

Les déformations articulaires qui sont des complications de la phase tardive
concernaient toute position prise par le membre supérieur de I'enfant non réductible
totalement en actif et en passif. Dans prés de deux tiers des cas, les MK retrouvent ces
complications dans leurs prises en charge. Il en ressort que le complexe de I'épaule est en
grande majorité touché. Plus rarement, le coude, le poignet et les doigts se trouvent
déformés. Les résultats obtenus démontrent I'importance de la prise en charge rééducative
sur le long terme, afin d’améliorer au mieux la fonctionnalité du membre supérieur et ainsi la

qualité de vie des enfants atteints.

Selon nous, un support d’exercices a destination des parents peut rentrer dans la PEC
rééducative séquellaire des enfants atteints de POPB selon les MK. En effet, nous avons eu
des réponses majoritairement positives concernant la pertinence et la faisabilité d’une
éducation des parents sous la forme d’un support d’exercices. Les répondants pensent que
le livret est P'outil le plus adapté pour transmettre le message. En revanche, il se doit d’étre
réalisé sous certaines conditions. Comme l'ont majoritairement indiqué les répondants, le

manque de temps des parents et des MK peut présenter un frein pour la réalisation du



42

projet. C’est pourquoi il est important de prendre en compte ces limites afin de proposer un

support pouvant convenir au mieux aux familles et aux professionnels de santé.

Dans ce mémoire, nous nous sommes focalisés sur le fait que le déficit de mobilité
active du membre supérieur entrainait une attitude vicieuse, et a long terme un déficit de
mobilité passive. L’outil que nous souhaitons mettre en place est a visée de lutte contre ce
déficit de mobilité passive, et rentre dans un seul axe de traitement a savoir la récupération
des amplitudes articulaires. Le déficit de sensibilité est également & prendre en compte car il
est souvent présent dans le tableau clinique de la POPB, notamment la sensibilité
extéroceptive superficielle. La totalité du membre supérieur peut se trouver affectée, mais
c’est au niveau de la main que les perturbations ont le plus grand impact fonctionnel. Une
autre piste de travail serait donc de réaliser un support d’exercices orienté sur la stimulation

de la fonction sensitive, qui permettrait d’illustrer un autre axe de traitement.
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ANNEXES

ANNEXE | : Mobilisations passives de I’épaule selon Oberlin (29)

1 - Trapéze supérieur
2 - Abduction passive de I'épaule
3 - Adduction en rétropulsion de I'épaule

4 - Adduction en antépulsion

5 - Rotation externe de I'épaule



ANNEXE Il : Mobilisations passives du coude, du poignet et des doigts selon Oberlin
(29)
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ANNEXE Il : Section 1 du questionnaire

Questionnaire mémoire

Bonjour,

Je suis étudiante en 4éme année de masso-kinésithérapie a I'lFMK de Nancy.

Je réalise un mémoire portant sur la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus brachial.
Ce questionnaire est destiné aux MK libéraux de la région Grand Est, ayant déja pris en charge ou
non des plexus brachiaux chez des enfants.

Ce questionnaire est anonyme et ne nécessite que quelques minutes pour y répondre.

Je vous remercie par avance de l'attention portée a ce questionnaire.

Alice Bihr

*Obligatoire

Sexe

[] Homme

[] Femme

Année d'obtention du dipldme de masso-kinésithérapie

Votre réponse

Dans quel domaine exercez-vous ? *

Qui Non
Centre de rééducation
Milieu hospitalier

Cabinet libéral

O O O O
O O O O

Domicile



Avez-vous suivi une ou plusieurs de ces formations ? *

Oui Non
DU kinésithérapie pédiatrique O O
DU éducation thérapeutique du
patient O O
DU rééducation en
développement de I'enfant,
infirmité motrice cérébrale et O O
polyhandicap
DU neurorééducation du
mouvement O O

Avez-vous déja pris en charge un ou plusieurs cas de paralysie
obstétricale du plexus brachial en libéral ? *

O Oui
(O Non



ANNEXE IV : Section 2 du questionnaire

Concernant la prise en charge de plexus brachial

Environ combien de cas avez-vous pris en charge jusqu'a
aujourd'hui ? *

[] Moinsde5
[] Entre5et9inclus

[] Entre 10 et 14 inclus

[] 150uplus

Parmi ce(s) cas, vous étes-vous trouvé(e) face a un ou plusieurs
cas de déformation du membre supérieur ? *

Dans cette étude les déformations du membre supérieur concernent toute attitude spontanée du
membre supérieur prise par I'enfant et non réductible totalement en actif.

[] Jamais
[] Une fois
[] Plusieurs fois

[] Toujours



Si oui, la/lesquelle(s) ? *

Les mouvements décrits sont le sens de |'attitude vicieuse

Oui Non Autre déformation

Epaule : adduction +
rotation interne de
I'articulation gléno-
humérale

Coude : flexion

Poignet : flexion

Main : fermeture des
doigts

O 0 0 0O
O 0 0 O
0O 0 0O

De quelle maniére les parents sont-ils impliqués dans la
rééducation de leur enfant ? *

Sans opinion
Pas dutout  Plutét non / je ne sais Plutot oui Completement
pas
|ls sont
demandeurs
d'exercices a O O O O O
réaliser a la
maison

|ls réalisent des

exercices a la O O O O O

maison

Lobjectif de ce mémoire est de mettre en place des exercices
préventifs ou curatifs de la déformation du membre supérieur, a
destination des parents

Ces exercices viendraient en complément des séances de rééducation.

Oui Non
Pensez-vous qu'il est pertinent D D
de les mettre en place ?
Pensez-vous que ce projet est
réalisable ? D D



Sous quelle forme pourrait-on décrire les exercices afin qu'ils

soient |le plus compréhensibles pour les parents ?
Ce support viendrait en complément des indications données par le MK référent de I'enfant.

oui Non
Livret O O
Film court O O
Plaquette (fiche format Ad) O O
Poster O O
Site internet O O

Selon vous, quel(s) élément(s) serai(en)t un frein a la la
réalisation de ce projet ?

Oui Non
Manque de temps du MK O O
Manque de moyens du MK O O
Manque d'envie des parents O O
Manque de temps des parents O O
gl:;ggrse de motivation des O O



ANNEXE V : Section 3 du questionnaire

Concernant la prise en charge masso-kinésithérapique en pédiatrie
générale

Prenez-vous en charge régulierement des enfants ? *

Nous considérons qu'une prise en charge pédiatrique se fait chez un enfant de moins de 12 ans.

[] Jamais

[] Parfois (entre 1 et 5 prise(s) en charge par semaine)
[] Souvent (1 ou 2 prise(s) en charge par jour)

D Trés souvent (3 ou plus de 3 prises en charge par jour)

D Tout le temps (patientéle constituée uniquement d'enfants)

En pédiatrie, de quelle maniére les parents sont-ils impliqués
dans la rééducation de leur enfant ?

Sans opinion
Pas du tout Plutét non / je ne sais Plutdt oui Completement
pas
Ils sont
demandeurs
d'exercices a O O O O O
réaliserala
maison
lls réalisent des
exercices a la O O O O O

maison



Lobjectif de ce mémoire est de mettre en place des exercices
préventifs ou curatifs de la déformation du membre supérieur
chez les enfants atteints de paralysie obstétricale du plexus
brachial

Ces exercices seraient a destination des parents et en complément des séances de rééducation.

Oui Non
Pensez-vous qu'il est pertinent
de les mettre en place ? D D
Pensez-vous que ce projet est
réalisable ? D D

A votre avis, quel(s) élément(s) serai(en)t un freinalala
réalisation de ce projet ?

Oui Non
Mangue de temps du MK O O
Manque de moyens du MK O O
Manque d'envie des parents O O
Mangue de temps des parents O O
zzlne;gg:]se de motivation des O O
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ANNEXE VII : Tri croisé entre les variables « nombre d’années d’expériences » et

« moyenne du nombre de cas de POPB par année d’expérience »

Année Nombre Total des cas Nombre de | Moyenne du nombre
d’obtention d’années (somme des répondants de cas par année
du DE d’expériences médianes des d’expérience
intervalles)
1975 44 2,5 1 2,5
1978 41 2,5 1 2,5
1979 40 7 2 3,5
1980 39 9,5 2 4,75
1981 38 14 4 3,5
1982 37 2,5 2 1,25
1983 36 5 3 1,66
1985 34 5 3 1,66
1986 33 0 1 0
1988 31 7 1 7
1989 30 7,5 3 2,5
1990 29 5 6 0,83
1992 27 5 2 2,5
1993 26 7,5 4 1,875
1994 25 0 1 9
1995 24 7 1 7
1996 23 7 1 7
1997 22 7 3 2,5
1998 21 12 3 4
1999 20 7 1 7
2000 19 9,5 3 3,17
2002 17 14,5 3 4,83
2003 16 2,5 3 0,83
2004 15 2,5 3 0,83
2005 14 7,5 11 0,68
2006 13 26,5 12 2,21
2007 12 2,5 6 0,42
2008 11 14,5 7 2,07
2009 10 12 5 2,4
2010 9 2,5 5 0,5
2011 8 19,5 12 1,625
2012 7 19,5 6 3,25
2013 6 5 5 1
2014 5 12 4 3
2015 4 2,5 1 2,5
2016 3 2,5 6 0,417
2017 2 2,5 6 0,417
2018 1 2,5 1 2,5
NR NR 2,5 4




Résumé / Abstract

L’implication des parents dans la prise en charge séquellaire de la paralysie obstétricale du plexus
brachial chez I’enfant : enquéte auprés des masseurs-kinésithérapeutes libéraux

La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) touche de 0,4 a 4 nouveau-nés. Si la majorité d’entre eux
récupérent spontanément et en totalité, parfois la motricité du membre supérieur peut étre lourdement altérée.
Elle nécessite alors une prise en charge rééducative intensive. L’objectif de notre mémoire est de réaliser un état
des lieux de la prise en charge actuelle de cette pathologie par les masseurs-kinésithérapeutes (MK) libéraux,
notamment la prise en charge des séquelles. Nous souhaitons également connaitre I'implication des parents
dans la rééducation.

Nous avons fait parvenir un questionnaire aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux de la région Grand-Est. A
travers cette enquéte, nous souhaitions réaliser tout d’abord un état des lieux de la prise en charge actuelle de la
POPB en cabinet libéral. Le second objectif était de connaitre I'implication des parents dans la rééducation, afin
de cerner leurs besoins et de leur proposer un outil adapté en complément des séances de kinésithérapie.

Nous avons obtenu 148 réponses des MK libéraux. Parmi les répondants, 50,67% d’entre eux ont déja pris en
charge au moins un cas de POPB. Les déformations du membre supérieur étaient observées dans 63,99% des
cas, majoritairement au niveau de l'articulation gléno-humérale. Les parents sont demandeurs d’exercices a
réaliser dans 70,67% des cas, et les réalisent vraiment dans 49% des cas. Nous avons alors exposé le projet de
réalisation de support d’exercices adapté a chaque enfant. Il a été jugé pertinent pour 99,33% des MK, et
réalisable pour 94,59% d’entre eux.

Malgré un faible taux de réponses, nous observons des résultats en corrélation avec les données de la littérature,
a savoir que les séquelles du membre supérieur sont fréquentes, particuliérement au niveau de I’épaule. Etant
donnée la chronicité de la pathologie, I'’éducation des parents est un enjeu essentiel de la rééducation. Un
support d’exercices adapté aux capacités de I'enfant et a destination des parents pourrait étre une solution,
conciliant manque de temps, manque de moyens, de la part des parents comme des MK.

Mots clés : obstétrique, paralysie, parents, plexus brachial, rééducation

Parent involvement in long-term obstetric brachial plexus palsy care for children: A survey of
independent physiotherapists

Obstetric brachial plexus palsy (OBPP) has an incidence rate of between 0.4 and 4 per live birth. If the majority of
these patients recover spontaneously and completely, however upper limb motricity may deteriorate and require
intensive care. This study aims to understand the current care and treatment that physiotherapists use for this
pathology. What can be parents’ role during rehabilitation? Can exercise programs involving these parents
improve the pathology after effect care?

We did an inquiry with freelance physiotherapists in the Grand Est region. The main inquiry goal was to perform a
situational analysis of OBPP care in the liberal physiotherapist offices. The second aim was to understand the
degree of parents’ involvement in order to identify their needs and propose appropriate tools in addition to the
physiotherapy sessions.

We had 148 answers from independent physiotherapists. Among the latter, 50.67% of the respondent have
already taken over at least one case of OBPP. Upper limb deformities were observed in 63.99% of the cases,
mainly in regard to shoulder joint.

Parents are willing of doing exercices in 70.67% of the cases studied but only 49% of the parents really achieve
them. For a part of this study, we have exposed the project of exercises support adapted to each child. It was
considered relevant for 99.33% of the physiotherapists and feasible for 94.59% of them.

Despite a low rate of answers, our results correlate with data from the literature, which indicates that the upper
limb sequel is frequent, particularly on the shoulder joint level. Considering the chronic nature of this pathology,
parental knowledge and education is a main goal of rehabilitation. Exercise support adapted to a child’s and
parent’s abilities could be a solution, accommodating issues linked to a lack of time and resources while
respecting both parents and physiotherapists.

Keywords: obstetric, paralysis, parents, brachial plexus, rehabilitation



