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Résumé

Introduction : L’enseignement de la kinésithérapie pédiatrique en formation initiale n’a cessé
d’évoluer depuis plusieurs décennies. Une étude de 2016 a montré que les masseurs-
kinésithérapeutes n’étaient pas suffisamment formés dans ce domaine. Le but de ce travail de
recherche sera de mettre en avant les besoins des masseurs-kinésithérapeutes (MK) prenant en

charge des enfants et la facon dont ils y répondent.

Méthode : Un questionnaire réalisé a partir de Google Forms a été diffusé auprées des MK. Le
questionnaire a été diffusé en février-mars 2022 sur un réseau social. Le questionnaire est
composé d’une partie concernant les informations générales du participant. Puis on retrouve
des questions sur les pathologies pédiatriques les plus rencontrées et sur les formations
pédiatriques que les MK ont pu réaliser. Enfin la derniere partie concerne les themes que les
MK souhaiteraient aborder en formation continue et les moyens a mettre en place pour

optimiser I’apprentissage de la pédiatrie en formation initiale et continue.

Résultat : Grace aux critéres d’inclusion 48 MK ont pu réaliser la totalité du questionnaire. La
formation initiale en pédiatrie semble insuffisante pour une majorité des MK notamment en
terme de pratique. 81.2% des MK qualifient I’enseignement pratique comme insuffisant voire
trés insuffisant. La pathologie que 1’on retrouve le plus dans le champ cardio-respiratoire est la
bronchiolite (89.5%), dans le champ neuro-musculaire la paralysie cérébrale (82.9%) tandis que
dans le champ musculo-squelettique la principale pathologie est la scoliose (86.4%). Cette étude
semble montrer que les pathologies prévalentes en pédiatrie ne semblent pas assez développées
en formation initiale. En effet de nombreux kinés ont besoin de réaliser des formations

continues sur ses pathologies pour avoir des prises en charge optimales.

Conclusion : La formation initiale comporte de nombreux domaines tout aussi importants les
uns que les autres. Il est alors impossible de pouvoir aborder toutes les pathologies pédiatriques
en formation initiale. Il serait donc intéressant de porter une attention particuliere sur les
principaux besoins des MK pour leur permettre des prises en charge de qualité a I’obtention de

leur dipléme.

Mots-clés : Pédiatrie - Formation initiale - Formation continue — Champs cliniques- Besoin



Abstract

Introduction: The teaching of paediatric physiotherapy in initial training has been evolving for
several decades. A study in 2016 showed that physiotherapists were not sufficiently trained in
this field. The aim of this research work will be to highlight the needs of children’s
physiotherapists and how they respond to them.

Method : A questionnaire made on Google Forms was distributed to the physiotherapists in
February-March 2022 on social media. The first part of the questionnaire concerns the
participant’s background. Then there are questions on the most common paediatric pathologies
and on the paediatric training courses that the physiotherapist have carried out. Finally, the last
part concerns the themes that the physiotherapists would like to address in continuing education
and the means to be put in place to optimize the learning of paediatrics in initial and continuing

training.

Results : Thanks to the inclusion criteria, 48 MKs were able to complete the entire
questionnaire. The initial training in paediatrics seems insufficient for the majority of
physiotherapists, particularly in terms of practice. 81.2% of the physiotherapists qualified the
practical teaching as insufficient or very insufficient. The most common pathology in the
cardio-respiratory field is bronchiolitis (89.5%), in the neuro-muscular field cerebral palsy
(82.9%), while in the musculo-skeletal field the main pathology is scoliosis (86.4%). This study
has shown that the prevalent pathologies in paediatrics do not seem to be sufficiently developed
in initial training. Indeed, many physiotherapists need further training on these pathologies in

order to be able to provide optimal care.

Conclusion : Initial training includes many equally important areas. It is therefore impossible
to address all paediatric pathologies in initial training. It would be interesting to focus on the

main needs of MKs to enable them to provide quality care on graduation.

Keywords : Paediatrics - Initial training - Continuing training - Clinical fields - Need
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I) Constat de fait

En 1% année d’étude, j’ai réalisé un stage dans un centre pédiatrique avec pour principale prise
en charge des enfants atteints de pathologies neurologiques (spina bifida, accident vasculaire
cérébrale, paralysie cérébrale...). Ayant toujours été tres proche des enfants de mon entourage
ce choix m’a paru évident, je voulais étre capable de prendre en charge des enfants lorsque je

serai diplomée.

Cependant lors de ce stage, je me suis sentie démunie a plusieurs reprises. Les pathologies

étaient encore inconnues pour moi et la rééducation associée me paraissait tres complexe.

Egalement, je me suis rapidement attachée a tous ces enfants et lorsque 1’état de 1’un d’entre

eux se dégradait cela m’affectait énormément.

Je me suis alors demandée comment les masseurs-kinésithérapeutes réussissaient a garder une
distance thérapeutique suffisante pour ne pas étre atteint émotionnellement par tous ces enfants

qui souffrent.

Egalement, en tant que potentiel futur maman, je me demandais si cela ne pouvait pas avoir un
impact dans ma vie personnelle par exemple avoir peur que mon enfant soit lui aussi handicapé
ou étre en permanence dans la comparaison entre mon enfant et celle d’enfant du centre de

rééducation.

Actuellement en 4 °™ année d’études, la pédiatrie reste un domaine qui m’intéresse
particulierement. Cependant il est difficile de tout aborder en formation initiale et des
pathologies pourtant fréquentes me semblent encore complexes a prendre en charge telles que
la bronchiolite, le pied bot varus équin, la paralysie cérébrale ou encore le torticolis congénital.
Egalement la sphére émotionnelle et la relation avec I’enfant ne sont pas toujours évoquées en
formation initiale. 1l est alors difficile de savoir quelle position doit adopter le masseur-

kinésithérapeute avec I’enfant mais également avec sa famille.

C’est pourquoi je me suis amenée a poser cette question de départ : « Les masseurs-
kinésitherapeutes sont-ils suffisamment formés aux spécificités de la pédiatrie durant leur

formation initiale ? »






I1) Contextualisation

1) La pédiatrie

a) Définition

La pédiatrie est définie comme la « branche de la médecine qui a pour objet 1’étude, le
diagnostic, le traitement, la prévention des maladies infantiles et la protection des enfants. »

C’est une « spécialité médicale, qui se consacre a I’enfant depuis la vie intra-utérine (en lien

avec 1’obstétrique) et jusqu’a la fin de I’adolescence. ». [1]

La Convention internationale des droits de I’enfant, signée par les Nations Unies en 1989 définit
I’enfant comme « tout étre humain agé de moins de 18 ans, sauf si la majorité est atteinte plus
tot en raison de la législation qui lui est applicable ». Il en est de méme pour 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) qui définit I’enfance comme « la période de la vie humaine allant
de la naissance a 18 ans ». Au 1° janvier 2021, la France comptait environ 15 millions
d’enfants. [2][3][4]

b) Age corrigé et Age civil

L’age de I’enfant est un élément important a prendre en compte. Il est important a connaitre et
en particulier quand I’enfant est né prématurément (inférieur a 37 semaines d’aménorrhée).
L’age civil (ou chronologique) correspond a 1’age qu’a I’enfant par rapport a sa date de

naissance (un enfant né le 08/08/2018 a 6 mois en age civil si nous sommes le 08/02/2019).

Tandis que, si cet enfant est né prématurément, il faudra également tenir compte de son age
corrigé. Cela correspond a I’age qu’aurait I’enfant s’il était né a la date prévue. Si ce méme
enfant est né a 7 mois d’aménorrhée alors son age corrigé est donc de 4 mois. Cette nuance peut
étre importante a prendre en compte car le développement de 1’enfant peut varier en fonction
de la prématurité et les risques de pathologies augmentent avec I’importance de la prématurité.
En effet, une partie importante du développement cérébral de 1’enfant s’effectue au cours du

dernier trimestre de la grossesse et jusqu’a I’age de 2 ans. [5][6]

c) Développement psychomoteur de I’enfant




Le développement psychomoteur de I’enfant est un sujet qui est exploré depuis longtemps.
Différentes théories ont pu étre établies mais certaines notions se sont révélées faire

’unanimité :

Le développement de I’enfant est d( premiérement & son développement physiologique

également appelé maturation neurologique mais également a son interaction avec 1’extérieur.

[71[8]

Ces deux notions sont indissociables, et c’est grace a 1I’exploration du monde qui I’entoure que

I’enfant développe de nouvelles capacités.
Une autre notion importante est la loi de progression du développement.

En effet il a été remarqué que le développement sensori-moteur suit une loi de progression
céphalo-caudale c’est-a-dire que le controle moteur est d’abord acquis aux membres supérieurs

puis progressivement vers le tronc et les membres inférieurs.

Ce développement suit également une loi de progression proximo-distale c’est-a-dire que

I’enfant controlera d’abord ses épaules puis progressivement contrlera ses coudes et ses mains.

Le développement de I’enfant ne se fait pas de fagon linéaire. Il existe des phases de

développement rapide, des phases de stagnation voire de régression. [9]

L’enfant passe également de réflexes archaiques a des mouvements de plus en plus controlés et
précis. Ces réflexes archaiques (reflexe de Moro, de succion, réflexe de grasping ou encore de

marche automatique) vont pour la plupart s’ estomper vers les 3°™/4°™ mois de vie de I’enfant.

Dans un article paru en 2006, le médecin généraliste Max Budowski explique les étapes du

développement psychomoteur de 1’enfant.

Naissance : Les muscles de la téte et du tronc sont hypotoniques, les membres eux sont
hypertoniques. Lorsque le bébé est maintenu en position assise, la téte retombe et le tronc est

en cyphose globale.

3 mois : Le bébe a un meilleur maintien du tronc mais la région lombaire est encore faible.
Lorsque le bébé est en position ventrale, il est capable de prendre appui sur ses avant-bras et
redresse sa téte entre 45 et 90°. L’enfant commence a s’intéresser a son corps et regarde ses

mains.



6 mois : Sur le ventre le bébé est capable de se redresser sur ses mains. Il est aussi capable de
passer de la position décubitus ventrale a décubitus dorsale. Sur le dos, il essaye de décoller les

épaules et la téte. Lorsqu’il est maintenu debout, il est capable de sauter et de s’accroupir.

La préhension globale est normalement acquise. Il est capable de tenir deux cubes mais ne les

cherchera pas s’ils disparaissent.

9 mois : Le bébé est capable de saisir les objets avec une pince pouce-index. Il peut se mettre

debout en prenant appuis sur les éléments environnants. Rampe pour se déplacer.

Entre 11 et 14 mois : L’enfant marche a 4 pattes, réalise la « marche de I’ours », commence a
faire quelques pas mais 1’équilibre est encore parfois précaire. L’enfant est capable de pointer

un objet du doigt et d’envoyer une balle a ses parents.
15 mois : L’enfant marche seul.
18 mois : Il est capable de descendre et monter un escalier avec une rampe.

Ces étapes sont une indication, chaque enfant évoluera de facon différente selon son
environnement et la facon dont il sera stimulé. Certains enfants pourront également passer d’un

schéma moteur a un autre sans forcément passer par tous les niveaux d’évolution motrice.

Cependant un retard considérable dans I’une de ces acquisitions motrices n’est pas a laisser de
coté. Par exemple un enfant ne réagissant pas a des stimulations visuelles vers les 5 mois peut
faire suspecter des troubles visuels, ou encore, la présence des réflexes archaiques a 1’age de 6

mois peut étre la cause d’un trouble d’origine neurologique. [9] [10]

d) Développement de 1’intelligence chez 1’ enfant

Un autre aspect important du développement de I’enfant qui est indissociable du précédent est
le développement de I’intelligence. Jean Piaget a décrit la théorie du développement cognitif en

4 étapes appelées stades.

Le premier correspond au stade sensorimoteur, le second au stade préopératoire, le troisieme
au stade des opérations concrétes et enfin le dernier stade correspond au stade des opeérations
formelles. Pour Piaget trois notions sont essentielles : 1’assimilation (capacité d’intégrer les

choses qui I’entourent & sa propre personne), 1’accommaodation (capacité a s’adapter, a modifier



ses schémes en fonction de son interaction avec I’extérieur) et enfin I’adaptation (équilibre entre

I’assimilation et I’accommodation qui permet a I’enfant d’évoluer).
*Le stade sensorimoteur (0 & 2 ans)

Le développement se fait a partir des réflexes innés. L’enfant réalise des actions au hasard en
expérimentant avec son propre corps. Il manipule les objets qui 1’entourent pour comprendre
comment ils fonctionnent. Le bébé qui ne voit plus un objet dans son champ de vision le
considere alors comme inexistant. Au fur et a mesure la permanence de 1’objet se met en place,
I’enfant commence a chercher davantage 1’objet qui a disparu mais ne le cherche pas toujours

au bon endroit. A 2 ans I’enfant est capable de retrouver I’objet caché.
*Le stade préopératoire (2 a 7 ans)

L’enfant débute sa scolarisation, il quitte son univers restreint pour étre mis en relation avec
d’autres personnes. Sa pensée est égocentrique, il n’est pas capable de se mettre a la place de
quelqu’un d’autre, il pense que sa propre pensée est identique a celle des autres personnes. La
notion du « Moi » n’est pas encore claire pour 1’enfant, il peut parler a la troisiéme personne en
parlant de lui-méme. C’est également la période du « pourquoi », I’enfant est curieux de tout et

veut acquérir de nouvelles connaissances.
* Stade des opérations concretes (7 a 11 ans)

L’enfant commence a avoir une pensée logique mais uniquement dans les situations concretes.
Il est capable de réaliser des calculs mais I’utilisation d’un support matériel comme des jetons,
des billes rend sa tache plus facile. C’est également a ce stade que se met en place la notion de

conservation des substances et de réversibilite.
*Le stade des opérations formelles (11 ans a 16 ans)

L’enfant acquiert un raisonnement logique a la fois dans les choses concretes mais €galement

dans les situations abstraites.

Une autre approche du développement de 1’intelligence est celle de Wallon, il décrit 5 stades
du developpement cognitif de 1’enfant. Pour lui le développement est une succession de phases
centrifuges (développement de I’intelligence, ouverture vers l’extérieur...) et de phases

centripétes (construction de sa propre personne).



*Stade impulsif et émotionnel (0-1an)

De 0 a 3 mois, le développement de 1’enfant est caractérisé par un désordre gestuel, celui-Ci est
ensuite régulé grace a I’interaction entre le bébé et son entourage. Ces variations d’interactions
avec le monde qui I’entoure vont faire naitre diverses émotions chez le nouveau-né. Ces
émotions qui seront au fur et a mesure regulées sont la source de la communication chez

I’enfant.
*Stade sensori-moteur (1 a 3ans)

L’enfant se développe grace a la manipulation des objets et a I’exploration du monde qui
I’entoure. L enfant est capable d’imitation différée (reproduire en mimant une situation qu’il a
vécue ou vue). Le langage se développe davantage permettant de se rapprocher d’une

intelligence représentative. C’est également a ce moment que la jalousie apparait.
*Stade du personnalisme (3 & 6 ans)

L’enfant s’individualise par la période du «non». Il est également dans une période

d’opposition qui va permettre la construction de sa personne et la différenciation avec 1’autre.
C’est a cette période qu’apparait le début de la séduction.
*Stade catégoriel (6 a 11ans)

La capacité d’attention et de mémorisation de I’enfant se développe davantage. L. enfant devient

capable d’imaginer des choses abstraites.
*Stade de I’adolescence (a partir de 11ans)

L’adolescence améne a un changement des pensées et du schéma corporel. Ce stade conduit a

I’aboutissement de la personnalisation. [7][8][11]

e) L’évaluation de la douleur

Elle doit étre réalisée avec des outils appropriés.

Pour le jeune enfant ou le polyhandicapé, ce sont souvent des hétéro-évaluations qui sont mises
en place. C’est-a-dire que ce n’est pas I’enfant lui-méme qui évalue ses douleurs mais une autre

personne comme le soignant ou parfois le parent. Dans ces échelles, les éléments regardés pour



savoir si I’enfant a mal peuvent étre la présence de pleurs ou cris, I’expression du visage, la

gestuelle, la protection du membre...
Les hétéro-évaluations utilisées sont par exemple 1’échelle San Salvador ou 1’échelle FLACC.

Pour I’enfant ayant des capacités cognitives suffisantes (enfant ayant généralement plus de 6
ans) des auto-évaluations peuvent étre réalisées. La douleur est ainsi décrite a partir de

différentes images, objets ou tout simplement verbalement pour les plus grands.

On retrouve 1’échelle des visages, 1’échelle visuelle analogique ou encore 1’échelle numérique.

[12][13]

f) Lien d’attachement et triade

D’aprés John Bowlby, « I’attachement est un processus instinctif destiné a assurer la survie de
I’espéce en maintenant une proximité entre un nourrisson et sa mere. L’attachement débute dés
la grossesse et s’établie dans les trois premieres années de la vie. Il va influencer la fagon dont

I’enfant va ensuite établir ses relations sociales pour le reste de sa vie. »

Ce lien va permettre au bébé de se sentir en sécurité et d’étre en confiance. Le bébé aura des
liens d’attachement avec plusieurs personnes mais ce lien sera généralement plus fort avec sa

mere. C’est pourquoi cette derniére aura le plus d’influence sur le bébé. [14][15]

Le bébé va exprimer son besoin d’attachement a sa mere par des pleurs, des cris. Ce lien sera

d’autant plus fort que les parents répondront rapidement et efficacement a I’appel de leur petit.

Plusieurs types de lien d’attachement ont plus tard été décrits : sécurisant, insécurisant de type
anxieux, insécurisant de type ambivalent ou encore de type désorganisé. Ces types sont décrits
selon la réaction que 1’enfant a lorsqu’il est en présence de ses parents puis que ces derniers

s’éloignent quelques instants et qu’ils reviennent. [14][16][17]

La triade, contrairement au lien d’attachement qui unit I’enfant et un parent (la mere en
général), réunit 3 individus : le soignant, le parent et I’enfant. Cette triade apparait donc dans

les situations de soin dans lesquelles est confronté 1’enfant.

C’est une des spécificités de la pédiatrie. Le vécu et I’expérience du soignant et du parent ont
des répercussions immédiates sur le soin que recevra I’enfant. Le soignant devient dépendant

du parent et vice-versa.



En effet, notamment chez les plus jeunes, la présence du parent est souvent indispensable pour
pouvoir expliquer les problemes de I’enfant, ses douleurs, son histoire... Les parents sont
souvent présents aussi pour rassurer 1’enfant et faire en sorte que le soin se déroule dans les
meilleures conditions. L’enfant ayant une relation de confiance trés importante envers ses
parents ne se laisse pas forcément soigner par quelqu’un qu’il ne connait pas et pour lequel il

n’a pas d’affection.

Lorsqu’il s’agit de bébé ou de trés jeune enfant, la dépendance envers le parent est totale. Les
conseils sont donc destinés directement aux parents et non a I’enfant soigné. Il est ainsi
important de tenir compte des connaissances du parent, de leur point de vue, leurs capacités de

compréhension et méme encore leurs craintes et angoisses. [18]

Lorsque I’enfant grandit et s’autonomise la relation au sein de la triade évolue. Le dialogue ne
concerne plus uniquement deux personnes mais bien trois. L’enfant peut s’exprimer et devenir

acteur de sa propre santé.

Plusieurs guides d’éducation thérapeutique ont été mis en place, ¢’est notamment le cas pour
les enfants souffrant de mucoviscidose ou encore de diabete de type 1. Lorsque les enfants sont
petits 1’éducation thérapeutique est directement adressée aux parents. Ce n’est pas le jeune
enfant qui est formé a la pathologie mais bien les parents. Ces derniers a donc un rdle majeur

dans la surveillance de 1’évolution de la pathologie de son enfant.

Cependant cette collaboration n’est pas toujours facile a vivre que ce soit pour le soignant,
I’enfant ou le parent. Il faut trouver un équilibre entre ces trois acteurs pour garantir des soins

de qualité a I’enfant. [19]

L’article de Coscia et al parut en 2010 évoque les difficultés de communication entre les
soignants et les parents dans une Unité de Soin Intensive Néonatale (USIN) en Italie.

Dans ces unités la vie du nouveau-né peut-étre en jeu et les équipes doivent étre capables de
communiquer au mieux avec les parents. Ils doivent étre capables de répondre a leurs questions,
d’expliquer les complications et risques auxquels 1’enfant peut étre confrontés tout en faisant
garder espoir aux parents. Les parents qui avaient une image idéaliste de la naissance de leur
enfant peuvent étre profondément bouleversés et risquent de culpabiliser. Dans un tel service

chaque parole envers les parents doit étre réflechie, le langage doit étre adapté aux capacités de



compréhension des parents sans utiliser des termes inappropriés. Le soignant doit s’assurer de

la bonne compréhension des informations par la famille. [20]

Ainsi on peut voir que la communication dans le domaine de la pédiatrie est une notion tres

complexe et que le soignant doit étre suffisamment formé a cette derniére.

2) La masso-kinésithérapie

a) Définition

D’apres I’article L4321-1 du code de la santé publigue « la pratique de la masso-kinésithérapie
comporte la promotion de la santé, la prévention, le diagnostic kinésithérapique et le traitement :
1° des troubles du mouvement ou de la motricité de la personne ;

2° des déficiences ou des altérations des capacités fonctionnelles. »

Egalement « lorsqu’il agit dans un but thérapeutique, le masseur kinésithérapeute pratique son
art sur prescription médicale et peut adapter, sauf indication contraire du médecin, dans le cadre
d’un renouvellement, les prescriptions médicales initiales d’actes de masso-kinésithérapie

datant de moins d’un an [...]. »

Selon le conseil national de I’ordre des masseurs-kinésithérapeutes, au ler janvier 2020 la
France comptait environ 90 000 masseurs-kinésithérapeutes, environ 90% d’entre eux ont un

exercice libéral exclusif ou mixte. [21][22]

b) la formation initiale en 1989 VERSUS la réforme des études de 2015

Le plus ancien décret concernant les études de masseur-kinésithérapeute retrouvé sur le site
Légifrance date de septembre 1963. Il décrit notamment les conditions d’accés a la formation.
Cependant les annexes le décrivant ne semblent pas disponibles. Plusieurs modifications ont
ensuite été apportées notamment vis-a-vis des conditions d’admission aux écoles de masso-

kinésithérapie et le contenu de la formation initiale.

Nous allons nous intéresser a I’arrété du 5 septembre 1989 relatif « aux études préparatoires au
diplome d’état de masseur-kinésithérapeute », celui-ci semble étre le plus ancien document

auquel nous pouvons avoir accés a I’ensemble des articles et annexes. [23][24]
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En comparaison nous allons analyser de fagcon globale la nouvelle réforme des études de 2015

afin de voir I’évolution de 1’enseignement en pédiatrie en plus de 20 ans.

Nous nous intéressons exclusivement aux contenus de la formation ainsi qu’aux modalités de

stage. Les conditions d’admissions ainsi que les modalités d’évaluations sont laissées de cOté.
* Contenu et durée de la formation :

Selon le décret du 5 septembre 1989, la formation initiale pour devenir masseur-
kinésithérapeute se déroule en 3 années. Elle se compose de différents modules répartis entre

les trois années. [24]

En 1° année, la formation est répartie en quatre modules présentés ci-apres :

Tableau 1. Numéro de module et contenu associé pour la 1 année

Module Intitulé du module
1 Anatomie, morphologie, cinésiologie et biomécanique de I’appareil
locomoteur
2 Physiologie humaine
3 Pathologie-psycho-sociologie
4 Masso-kinésithérapie — Activités physiques et sportives
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En seconde et troisieme année, la formation est répartie en douze modules présentés ci-apres :

Tableau 2. Numéro de module et contenu associé pour la 2éme et 3 éme année

Module Intitulé du module
1 Masso-kinésithérapie, technologie
2 Psycho-sociologie, réadaptation
3 Rééducation et réadaptation en traumatologie et orthopédie
4 Rééducation et réadaptation en neurologie, anatomie et physiologie du

systeme nerveux central

5 Rééducation et réadaptation en rhumatologie

6 Rééducation et réadaptation en pathologie cardio-vasculaire

7 Rééducation et réadaptation en pathologie respiratoire, réanimation
8 Kinésithérapie en médecine, gériatrie et chirurgie

9 Pathologie infantile

10 Prévention, promotion de la santé, ergonomie

11 Kinésithérapie et sports

12 Législation, déontologie, gestion

On peut ainsi voir que I’ancienne réforme accordait des modules en fonction des différentes
populations ou activités. En effet des modules étaient spécifiguement dédiés a la pédiatrie, a la
gériatrie ou encore aux sportifs. [24]

D’apres Darrété du 2 septembre 2015 relatif aux diplomes d’état de Masseur-
kinésithérapeute, la formation initiale passe d’une durée de 3 ans a 4 ans. La premiére

promotion d’étudiant ayant suivi la formation en quatre années a donc été diplomée en 2019.

La formation initiale en quatre ans doit permettre d’évaluer I’éléve sur 11 compétences.
Le contenu de la formation initiale en masso-kinésithérapie est réparti en 32 unités
d’enseignement (Ue). Ces unités d’enseignement sont réparties entre les 2 cycles. Dans le
premier cycle 13 Ue sont abordées, dans le second cycle 19 Ue sont abordées. [24] (cf annexe
1)
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Désormais les Ue sont organisées en fonction des différents champs cliniques et non plus en
fonction des différentes populations. Ainsi la pédiatrie peut étre présente dans différentes Ue.
Plus précisément, les pathologies pédiatriques et la rééducation associées peuvent étre

enseignées dans les Ue suivantes :

Tableau 3. Unité d'enseignement pouvant contenir des pathologies pédiatriques

Ue Intitulé de I’unité d’enseignement

5 Sémiologie, physiopathologies et pathologies dans le champ musculo-squelettique

15 Sémiologie, physiopathologie et pathologie dans le champ musculo-squelettique

16 Sémiologie, physiopathologie et pathologie dans le champ neuro-musculaire

17 Sémiologie, physiopathologie et pathologie dans les champs respiratoires, cardio-

vasculaire, interne et tégumentaire

18 Physiologie, sémiologie et physiopathologie spécifiques

19 Evaluation, techniques et outils d’intervention dans le champ musculo-squelettique

20 Evaluation, techniques et outils d’intervention dans le champ neuro-musculaire

21 | Evaluation, techniques et outils d’intervention dans les champs respiratoire, cardio-

vasculaire, interne et tégumentaire

23 Interventions spécifiques en kinésithérapie

Aucune pathologie ne semble obligatoire a enseigner, des objectifs sont cependant émis

selon les unités d’enseignements, par exemple :

Dans 1'unité 18 concernant les pathologies spécifiques, un objectif est entierement dédié a la
pédiatrie. Dans celui-ci il est indiqué que 1’éléve doit connaitre le développement et la
maturation des différents organes, également connaitre les aptitudes et besoins des enfants selon
leur 4ge. Mais aussi de connaitre et comprendre la sémiologie des pathologies congénitales,

génétiques et acquises.

Dans 1’unité 23, le premier objectif concerne 1’intervention en pédiatrie. Il y est notamment
figuré que le futur MK doit étre capable d’identifier et de réaliser les premiers actes de soins en
kinésithérapie respiratoire pédiatrique dans les situations d’urgences. Il est également noté que

le futur MK doit étre capable de concevoir et adapter une seance de kinésithérapie pour un
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nourrisson, un enfant ou un adolescent. Le dernier point figurant dans cet objectif et que le
futur MK doit étre capable d’expliquer le cadre de soin a 1’enfant et d’inclure les parents dans

la prise en charge.

Egalement des recommandations dans le domaine de la pédiatrie figurent parfois dans

le détail des unités d’enseignements :

-Dans 1’Ue 5 et 15 (présentent uniquement au premier cycle), des recommandations concernant
I’orthopédie pédiatrique figurent, on retrouve par exemple les notions de croissance et de
développement neuro-moteur de I’enfant, les principes de 1’examen orthopédique en pédiatrie
ou encore certaines pathologies comme les déformations des membres inférieurs, les

pathologies du rachis et ostéochondrites.

-L’unité 16 concerne les pathologies du champ neuromusculaire et concerne tous les ages de la
vie. Il peut donc s’agir des syndromes pyramidaux, extra-pyramidaux, des myopathies...
Aucune recommandation spécifique concernant la pédiatrie n’est indiquée. Il est également
important de soulever le point suivant « Le choix des pathologies prévalentes retenues reléve

du projet pédagogique de I’institut de formation »

L’unité 17 concerne plusieurs champs comme la respiration, les téguments ou encore le champ
interne. La pédiatrie peut étre abordée a travers ces themes comme la brllure chez I’enfant ou
encore les troubles vésico-sphinctériens cependant cela ne figure pas clairement dans les

recommandations de cet enseignement.

La phrase «Le choix des pathologies prévalentes retenues reléve du projet pédagogique de
I’institut de formation» est encore présente, cela montre encore une fois que la formation initiale
peut étre différente d’un établissement a I’autre et que 1’enseignement de certaines pathologies

pourrait étre laissé de cote.

Les unités 19, 20 et 21 sont respectivement complémentaires des unités 15, 16 et 17 puisqu’elles
évoquent les outils et techniques utilisés selon les différents champs. Elles peuvent concerner

tous types de public mais aucune n’est dédiée specifiquement a la pédiatrie.

Tout comme pour les autres champs cliniques, le kinésithérapeute prenant en charge des enfants
doit &tre formé au raisonnement clinique et a I’¢laboration d’un diagnostic kinésithérapique. Il

doit également étre forme aux techniques de bases pour mener a bien sa rééducation. Ces
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notions sont notamment enseignées dans plusieurs unités d’enseignement et d’intégration
comme 1’Ue 6, I’Ue 7 ou encore 1’Ui 10. [25]

*Les stages

Le décret de 1963 modifié en 1989 indique que 1’¢éléve doit obligatoirement participer a des
stages. Cependant il est difficile de trouver des archives précisant la durée de ces stages ni

méme les contenus obligatoires.

Le décret n° 2009-494 du 29 avril 2009 modifie les exigences concernant les modalités de

stages mis en vigueur en 1963. [26]
On peut y lire que des périodes de stage sont définies durant les 3 années de formation.

En premiére année un « stage d’initiation » d’une durée de 70 heures soit 2 semaines doit étre
mis en place. En deuxiéme et troisiéme année 1’¢léve doit avoir realisé un total de 1400 heures

soit 40 semaines de stages (minimum 980 heures de présence).

Parmi les 980 heures de présence obligatoire, 700 heures doivent étre consacrées aux cinq

champs suivants:

-neuro-musculaire

-musculo-squelettique

-cardio-respiratoire et viscérale

-gériatrie

-pédiatrie

Les 280 heures restantes peuvent étre d’autres stages cliniques ou hors cliniques.

Actuellement selon la nouvelle réforme des études, 18 semaines de stages doivent étre réalisées

durant le premier cycle et 24 semaines de stages doivent étre réalisées durant le second cycle.

Les stages doivent permettre aux éléves d’explorer I’ensemble des champs d’exercices ainsi

que d’étre en contact avec tous types de public (gériatrie, pédiatrie, sportifs...)

Cependant & la fin de sa 3 ®™ année de formation, seuls les champs suivant doivent
obligatoirement avoir été validés : «neuro-musculaire », « musculo-squelettique » et

« respiratoires, cardio-vasculaire, interne et tégumentaire ».
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La mise en situation auprés d’enfants durant un stage n’est donc pas une obligation. On peut
également noter que la durée de stage actuelle (42 semaines de stage) est identique a celle

d’avant la réforme de 2015 alors qu’une année d’étude supplémentaire a été instaurée.

3) La prise en charge pédiatrique

Plusieurs articles ont été publiés concernant la nouvelle réforme des études de masseur-
kinésithérapeute. Un article de Etienne Panchout datant de 2017 présente notamment une
enquéte réalisée aupres d’environ 680 masseurs-kinésithérapeutes travaillant en libéral. Cette
enquéte a notamment pour but d’identifier les pathologies prévalentes selon différents
champs pour organiser au mieux I’enseignement en fonction de ce qui est le plus vu en pratique
professionnelle. Les champs présentés étaient les suivants: «rhumatismale »,
« neuromusculaire », « musculo-squelettique », « cardio-respiratoire » « tégumentaire et

interne » et pour finir « spécifique ».

Les M-K ayant participé a cette enquéte devaient ainsi classer dans 1’ordre les champs les plus
vus puis classer par champs les trois pathologies les plus fréquentes dans leur cabinet selon une

série de propositions.

Dans chaque champ une partie était réservée a 1’expression libre du MK afin de proposer
d’autres pathologies qui n’étaient pas évoquées. Dans la partie réservée au champ spécifique il
y aeu 17 propositions concernant le champ de la pédiatrie. Egalement dans la partie concernant
les thémes a inclure dans I’enseignement, presque 25% (23%) ont indiqué que la pédiatrie

devrait davantage étre enseignée dans les IFMK.

Egalement, la prévalence des pathologies rencontrées en cabinet libéral chez le patient adulte
suivant les différents champs cliniques est trés présente dans la littérature. L’on connait donc
désormais les pathologies concernant I’adulte qui devraient étre le plus abordées dans les
instituts de formation. Contrairement a cela la prévalence des pathologies infantiles rencontrees
en libéral est peu étudiée. Peu d’articles semblent aborder ce point alors méme que cela est

crucial pour avoir un enseignement en adéquation avec la pratique professionnelle. [27]

Un article concernant la kinésithérapie pediatrique est recemment paru (octobre 2021). Cet
article rapporte notamment les résultats d’une enquéte menée par I’association de kinésithérapie
pédiatrique en Midi Pyrénées-Occitanie (AKPMIP). Dans cet article, on peut voir que parmi

les 400 participants, 92 % déclarent prendre en charge des enfants. Parmi eux, 7 % ont une
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patientele exclusivement pédiatrique, 48% en prennent réguliérement et le reste en accueille de

facon occasionnelle et principalement en période hivernale pour la bronchiolite par exemple.

On peut également constater qu’une des raisons principales pour laquelle le masseur-
kinésithérapeute ne prend pas en charge des enfants est le manque de formation. 1l semble y
avoir un réel manque de formation dans le domaine de la pédiatrie a la fois en formation initiale
mais également en formation continue. Seulement un quart des MK interrogés dans cette étude,

disent se former régulierement.

Pour les MK ne se formant pas régulierement, ils trouvent que les formations continues ne sont
pas assez hombreuses, ouvertes a un nombre trop faible de participants ou encore qu’elles ne

présentent pas assez d’entrainement pratique.

Egalement, la prévalence des pathologies prises en charge en kinésithérapie selon les divers
champs cliniques semble étre tres différente. Les pathologies du champ neurologique sont peu
prises en charge (40% n’en prennent jamais en charge) tandis que les pathologies des champs
cardio-respiratoire et orthopédique sont plus traitées (82%).

Un autre point qui est évoqué ici est le manque de communication entre les professionnels de
santé notamment chez les enfants atteints de pathologies chroniques. En effet, les masseurs-
kinésithérapeutes libéraux se sentent parfois démunis, il est parfois difficile de communiquer
avec le pédiatre de I’enfant ou le prescripteur de 1’ordonnance et de mettre en place une prise
en charge pluridisciplinaire réellement adaptée a 1’enfant. Ces difficultés se retrouvent
notamment quand le MK prend en charge des enfants avec des troubles du comportement et

que le travail pluridisciplinaire semble alors indispensable. [28]

4) Formation continue dans le domaine de la pédiatrie

En 2016, 1I’Agence Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC) a été créee
grace a la loi de modernisation de notre systeme de santé. Cette agence a pour but de proposer
des formations répondant aux besoins nationaux en santé publique. Des formations spécifiques

a chaque professionnel de santé sont alors établies.

La formation continue est obligatoire pour tous les masseurs-kinésithérapeutes. Elle est
nécessaire pour acquérir et entretenir des connaissances et utiliser des techniques adaptées a

I’avancée scientifique. Cela doit notamment satisfaire a 1’obligation de développement
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professionnel continue comme indiqué dans le code de déontologie des masseurs-
kinésithérapeutes. [29] [30]

Dans le méme sens, une ordonnance portant sur la certification périodique de certains

professionnels de santé est parue le 19 juillet 2021.

La certification périodique est définie comme « une procédure qui a pour objet de garantir :
-Le maintien des compétences

-La qualité des pratiques professionnelles

-L’actualisation et le niveau de connaissances. »

Ainsi, les masseurs-kinésithérapeutes au méme titre que d’autres professionnels de santé
comme les pharmaciens, infirmiers ou encore sages-femmes doivent réaliser dans une période
de 6 ans des actions permettant ’actualisation de leurs savoirs et I’amélioration de leurs

pratiques.

Un référentiel de certification périodique regroupe ainsi les différentes actions proposées selon

les professions.

Le non-respect de cette obligation de certification peut étre considéré comme une faute, le
professionnel de santé peut donc étre suspendu temporairement pour insuffisance

professionnelle. Cette certification obligatoire sera valable a partir du 1 er janvier 2023. [31]

4) Droit des enfants
Tout comme un adulte, I’enfant a lui aussi des droits, on peut en retrouver un certain nombre
dans la charte européenne des enfants hospitalisés qui a été créée en 1988 a Leiden. Elle résume

les droits des enfants qui sont hospitalises.

On peut notamment y lire dans la traduction frangaise a I’article n°2 « Un enfant hospitalisé a
le droit d’avoir ses parents ou leur substitut aupres de lui jour et nuit, et quel que soit son age et

son état. ».

Egalement a 1article n°3 on peut lire « On encouragera les parents & rester auprés de leur enfant
et on leur offrira pour cela toutes les facilités matérielles, sans que cela n’entraine un

supplément financier ou une perte de salaire. [...]. » (cf. annexe 2)
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Ainsi on peut voir que la présence des parents est fortement conseillée pour accompagner au
micux 1’enfant durant son séjour, pour qu’il se sente en sécurité et optimiser les conditions de

réalisation des soins.

Dans cette charte, un autre point est mis en évidence. Il s’agit de la formation de 1’équipe
soignante aux besoins psychologiques des enfants et leur famille. Article n° 8 « L’équipe
soignante doit étre formée a répondre aux besoins psychologiques et émotionnels des enfants
et de leur famille ». On comprend ainsi que les soignants et I’ensemble du personnel s’occupant
de I’enfant doivent avoir été préalablement formés car cela fait partie intégrante du parcours de
soin. L’équipe doit étre préparée aux éventuelles questions des parents pour ne pas étre

submergeée par 1’émotion. [32]

En 2011, la Haute Autorité de santé (HAS) a publié un guide d’accompagnement concernant
les enjeux et spécificités des enfants et adolescents en établissement de santé. Ce guide s’appuie
sur la charte des enfants hospitalisés et y développe davantage certaines notions. L’HAS indique
que le personnel doit étre suffisamment formé a la communication et I’information auprés des
enfants et adolescents a la fois en formation initiale et continue. Elle indique également que le

soignant doit étre formé a la pratique de techniques sous le regard des parents. [33]

La pédiatrie représente un champ clinique trés large. Il apparait que les connaissances
nécessaires a la fois théoriques mais également pratiques pour assurer des prises en charge
efficaces ne peuvent donc pas toutes étre abordées en formation initiale. En effet, peu de
littératures renseignent de facon précise les pathologies prévalentes concernant la kinésithérapie
pédiatrique et ne sensibilisent pas les masseurs-kinésithérapeutes aux réalités des besoins de la

prise en charge des enfants.

C’est ainsi que la question de recherche suivante se pose : « De quelle maniére, les masseurs-
kinésithérapeutes exercant en rééducation pediatrique répondent-ils aux besoins qu’ils

ressentent pour exercer cette spécificité ? »
A partir de cette question nous tenterons de répondre aux hypothéses suivantes :

H1 : 1l existe des différences de niveau de formation en pédiatrie selon la région de formation,

I’age et I’expérience du masseur-kinésithérapeute.
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H2 : Les masseurs-kinésithérapeutes manquent de connaissances pratiques a la fin de leur

formation initiale.

H3 : Les besoins des masseurs-kinésithérapeutes concernent principalement le champ cardio-

respiratoire.
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[11) Méthode

1) Choix de la méthode

La méthode utilisée est une méthode quantitative, il s’agit d’un questionnaire. Cette méthode
peut permettre d’avoir un grand nombre de réponses et d’obtenir des informations qui
représentent de facon plus importante I’ensemble de la population étudiée. Cependant cette
méthode a I’inconvénient d’obtenir des réponses succinctes puisqu’il s’agit principalement de
questions a choix unique ou multiple (QCU et QCM). Le participant ne peut donc pas toujours

développer ses idées.

2) Objectif
L’objectif de cette enquéte par questionnaire est d’identifier les besoins que peuvent avoir les

masseurs-kinésithérapeutes prenant en charge des enfants et comment ils y répondent.

3) Population étudiée
La population étudiée sont les masseurs-kinésithérapeutes libéraux et salariés prenant en charge

des enfants et ayant réalisé leurs études en France.

a) Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont :

-Etre masseur-kinésithérapeute diplomé d’Etat
-Avoir réalisé ses études pour devenir MKDE en France

-Prendre en charge des enfants

b) Nombres de réponses minimales nécessaires

Il 'y a environ 90 000 masseurs-kinésithérapeutes en France dont 92% prenant en charge des

enfants de facon réguliere ou occasionnelle. [22][28]

D’apres le site Survey Monkey, en choisissant un niveau de confiance a 95% ainsi qu’une marge
d’erreur de 5%, la taille d’échantillon pour une population cible entre 10 000 et 100 000
personnes est donc de 383 personnes. Il faudrait donc qu’au moins 383 personnes répondent au

questionnaire pour que les réponses a ce dernier soient significatives. [34]
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pour une marge d’erreur
de+3%,+5%et+10 %
Population

500

1000

3000

5000

10 000

100 000

1000 000

10 000 000

+3%

345

525

810

910

1000

1100

1100

1100

5% +10 %
220 80
285 20
350 100
370 100
385 100
400 100
400 100
400 100

Figure 1. Estimation du nombre de réponses nécessaires selon la marge d'erreur

4) Type de questions et organisation du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé a partir de Google Forms. Le temps de réalisation est estimé a 10

minutes. I se compose d’une introduction puis de 41 questions reparties en 20 sections. Il y a

26 questions a choix unique, 12 questions a choix multiples et 3 questions a réponses libres et

facultatives. (Cf. tableau 4 et figure 2)

Les participants ne répondent pas a toutes les questions puisque les questions proposées sont

dépendantes des réponses précédentes. Les participants répondent au minimum a 35 questions

et au maximum a 38. (Cf. Annexe 3)

Tableau 4. Numéro de section et contenu associé

Numeéro de section

Questions et themes associés

Section 1

Introduction

Section 2 et 3

Q1 et Q2 : Critéres d’inclusion

Section 4 Q3 : Structure d’exercice

Section 5 Q4 a Q6 : Informations générales

Section 6 Q7 a Q15 : Questions sur la formation
initiale

Section 7 Q 16 : Questions sur la proportion d’enfant

pris en charge
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Section 8 a 16

Q17 a Q 28: Questions sur les différents

champs cliniques

Section 17 Q29 a 32: Questions sur la triade
relationnelle

Section 18 Q 33 et Q 34 : Autres formations continues
et diplémes

Section 19 Q35 et Q36 : Auto-évaluation

Section 20 Q37 et Q39 : Proposition de themes

Section 21 Q40 et Q41 : Moyens pédagogiques utilises

en formation initiale et continue
Section 22 Fin du questionnaire
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Section 1 :
introduction

- Section 2 et 3 : critéres
H1 : Il existe des

différences de niveau
de formation en
pédiatrie selon la
region de formation,
I'dge et 'expérience
du masseur-
kinésithérapeute.

Section 4 © Structure
d'exercice

Section 5 -
Infermations
generales

/ De quelle ﬁ\ Section 6 : Fermation
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Figure 2. Schéma de la construction du questionnaire

5) Phase de pré-test et diffusion
a) Pré-test

Une phase de pré-test a eu lieu en semaines 46 et 47. Cing étudiants en 4 ™ année de masso-
kinésithérapie ont réalisé le questionnaire et fait un retour sur 1’organisation des questions, leur
pertinence et leur formulation. Egalement 2 personnes n’ayant pas de formation en santé ont
réalisé le test pour avoir un avis extérieur sur I’aspect du questionnaire. Certaines questions ont
ainsi été modifiées :
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-La question n°1 est passée de « Etes-vous masseur-kinésithérapeute diplomé d’Etat? » &
« Avez-vous réalisé vos études pour devenir MKDE en France ? » car je m’interroge sur les

besoins des kinés dans le domaine de la pédiatrie aprés leur formation initiale en France.

-La question n°2 est passée de « Dans quel institut avez-vous réalisé vos études ... ? » a « Dans
quelle région, avez-vous suivi votre formation initiale pour devenir MKDE ? » Afin de
diminuer le nombre de propositions mais également pour ne pas comparer a 1’échelle locale

mais plut6t régionale.
- Les questions n°19, n°22 et n°25 sont passées de questions libres a questions a choix multiples.

b) Mode de diffusion
Le questionnaire a été partagé sur le réseau social FACEBOOK dans différents groupes :

-Avis stages kiné France (5.4K membres)

-Entraide a la recherche kiné-étudiant et DE (3.8 K membres)

-Association des Kinés pediatriques du Territoire Normands (1500 membres)
- TADEI (1.5 K membres)

-Le réseau des kinés de Basse-Normandie (1.2 K membres)

-Objectif mémoire kiné (268 membres)

c) Calendrier

Il'y a eu une premiere diffusion sur le réseau social puis deux relances. (cf. tableau 5)

Tableau 5. Planning de la diffusion du questionnaire

1 € diffusion 1 ¢ relance 2¢Me relance

03 février 2022 a 18h00 17 février 2022 a 18h00 03 mars 2022 a 18h00

Les réponses aux questionnaires ont été acceptées jusqu’au 15 mars 2022.
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V) Résultat

1) Critéres d’inclusion

(1 Avez-vous réalisé vos études pour devenir masseur-kinésithérapeute en France 7 (formation
initiale)

51&nbspyréponses

® i
® non

Figure 3. Critere d'exclusion n°1

Q2: Prenez-vous en charge des enfants ? (0-18 ans)
4B&nbsp;réponses

® o
® ron

Figure 4. Critére d'exclusion n°2



51 MK ont participé au questionnaire, parmi eux 3 ont été exclus grace aux deux premiéres
questions car ils ne répondaient pas aux critéres d’inclusion. Il y a donc eu 48 masseurs-

kinésithérapeutes ayant réalisé en entier ce questionnaire. (cf. figure 3 et 4)

2) Description de la population

Q3: Vous travaillezen:
488nbsp;réponses

® livéral

@ centre de rééducation / hapital
pédiatrique

0 mixte

Figure 5. Mode d'exercice des participants

Qd: Quel &ge avez-vous?
48&nbspréponses

@ 20-30ans
@ 31-40ans
0 4150 ans
@ 51-60 ans
@ctanset+

Figure 6. Age des participants
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Sur les 48 participants, 29 (60,4%) travaillent en libéral, 14 (29,2%) en tant que salarié et 5

(10.4%) ont une activité mixte.

29 participants (60,4%) ont entre 20 et 30 ans, 13 participants (27 ,1%) ont entre 31 et 40 ans,
3 (6,3%) ont entre 41 et 50 ans, 1 (2.1%) a entre 51 et 60 ans et 2 (4.2%) ont plus de 60 ans.
(cf. figure 5 et 6)

@5: En quelle année avez-vous eté diplome?
48&nbspréponses

@ avant 1992
@ entre 1992 ef 2018 inclus
& 2019 4 avjourdhui

Figure 7. Année d'obtention du dipldme de MKDE

Q6 : Dans quelle région, avez-vous suivi votre
formation initiale pour devenir MKDE ?

— — H Total

Figure 8. Région de formation initiale des participants
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27 MK (56.3 %) ont été diplomeés de 2019 a aujourd’hui, 19 MK (39.6%) ont été diplomés entre
1992 et 2018 et 2 MK (4.2%) ont été dipldmés avant 1992,

Les participants ont réalisé leur formation initiale en Ile de France pour 22 d’entre eux (45.8%),
en Normandie pour 9 d’entre cux (18.8%), en Haut de France pour 8 d’entre eux (16 .7%). Les
autres participants ont réalisé leur formation en Bretagne pour 2 MK (4.2%), en Nouvelle
Aquitaine pour 2 MK également (4.2%), et les 5 autres MK ont réalisé leurs études en Provence
Alpes Cote d’Azur (2.1%), en Occitanie (2.1%), en Pays de la Loire (2.1%), en Auvergne
Rhoéne Alpes (2.1%), et dans la région Grand Est (2.1%). (cf. figure 7 et 8)

3) Formation initiale

Q7 : De maniere globale, comment qualifiez-vous
I'enseignement théorique que vous avez regu durant
votre formation initiale ?

35
30
25
20
15
10

: L ]
0

insuffisant suffisant tres suffisant

Figure 9. Qualification de I’enseignement théorique global
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40

30

20

10

Q8 : De maniere globale, comment qualifiez-vous
I'enseignement pratique (travaux dirigés, travaux
pratiques..) que vous avez recu durant votre formation
initiale ?

insuffisant suffisant tres suffisant

9 MK (18.8%) qualifient 1’enseignement théorique global (tous domaines confondus) en
formation initiale comme insuffisant, 33 (68.8%) comme suffisant et 6 (12.5%) comme trés
suffisant.

Concernant 1’enseignement pratique global (tous domaines confondus également), 12 MK

(25%) le qualifient comme insuffisant, 30 (62.5%) comme suffisant et 6 (12.5 %) comme trés

Figure 10. Qualification de [’enseignement pratique global

suffisant. (cf. figure 9 et 10)

25

20

15

10

Q9 : Concernant la pédiatrie, comment qualifiez-vous
I'enseignement théorique que vous avez recu durant
votre formation initiale ?

tres insuffisant insuffisant suffisant trés suffisant

Figure 11. Qualification de I’enseignement théorique en pédiatrie
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Q10 : Concernant la pédiatrie, comment qualifiez-vous
I'enseignement pratique ( travaux dirigés, travaux
pratiques...) que vous avez recu durant votre formation
initiale ?

25

20

15

10

5 N

0 I

trés insuffisant insuffisant suffisant trés suffisant

Figure 12. Qualification de /’enseignement pratique en pédiatrie

Concernant ’enseignement théorique dans le domaine de la pédiatrie, 9 MK (18.8%) le
qualifient comme tres insuffisant, 21 MK (43.8%) comme insuffisant, 16 (33.3%) comme

suffisant et 2 (4.2%) comme tres suffisant.

Concernant 1’enseignement pratique dans le domaine de la pédiatrie, 23MK (47.9%) le
qualifient comme tres insuffisant, 16 (33.3%) comme insuffisant, 6 (12.5%) comme suffisant
et 3 (6.3%) comme trés suffisant. (cf. figure 11 et 12)
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Q11: Lors de votre formation initiale, avez-vous suivi un stage aupres des enfants ?
4B&nbsp;réponses

® oui
® non

O je ne sais pas

Figure 13. Participation a un stage pédiatrique

Q12: Si oui, dans quel(s) champ(s) clinique(s) étaient les pathologies que vous avez pu observer
durant votre stage ?
43&nbsp;réponses

neuro-musculaire

musculo-squelettique

cardio-respiratoire, tégument et
interne

Figure 14. Champs cliniques rencontrés en stage

43 MK (89.6%) ont réalisé un stage en pédiatrie durant leur formation initiale. Le champ
clinique principalement abordé durant ce stage était le champ neuro-musculaire (86%) puis le

champ musculo-squelettique (74.4%) et enfin le champ cardio-respiratoire, tégument et interne
(58.1%).
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Q13 : Qu'est ce que ce stage vous a apporté ?

il ne vous a rien apporté

autre

plus d' autonomie

capacité de travailler sous le regard des parents
plus de confiance en soi

une envie de faire de la pédiatrie une fois diplomé

.
|
|
|
|
une premiere approche du milieu pédiatrique I
mise en application de certaines techniques et/ou... I
|

capacité de s'adapter a chaque enfant / rendre des...

Figure 15. Apport du stage

A la question 13 « qu’est-ce que ce stage vous a apporté ? », la proposition la plus choisie a été
« capacité de s’adapter a chaque enfant/rendre des séances ludiques » avec 36 voix (83.7%).
Puis les propositions « mise en application de certaines techniques et/ou bilan spécifiques en
pédiatrie » et « une premiere approche du milieu pédiatrique » avec chacune 32 voix (74.4%).
La proposition « une envie de faire de la pédiatrie une fois dipldmé » a obtenu 25 voix (58.1%).
La proposition « plus de confiance en soi » a obtenu 22 voix (51.2%), les propositions
« capacité de travailler sous le regard des parents » et « plus d’autonomie » ont obtenu toutes
les deux 19 voix (44.2%). Il n’y a eu aucune voix pour la proposition « il ne vous a rien

apporté ».

Il'y aeu 3reponses a la proposition « autre » qui sont : « intégration et implication de la famille
dans la prise en charge », « apprentissage de tout un tas de techniques dont le guidage des
NEM » et « les limites de I’empathie ». (cf. figure 14 et 15)
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Q14: Pour vous, la realisation d'un stage en pediatrie devrait étre :
48&nbsp;réponses

obligatoire

facultative

dans une structure choisie par
I'établissement de formation

dans une structure choisie par
I'étudiant

0 10 20 30

Figure 16. Modalités du stage en pédiatrie

Q15: A l'obtention de votre dipléme de MKDE quel était votre niveau d'aptitude dans les champs
cliniques suivant en pediatrie :

30

I trés insuffisant pour u... [l insuffisant pour une p... B suffisant pour une pri... [l trés suffisant pour un...

neuro-musculaire musculo-squelettique cardio-respiratoire, tégument et interne

Figure 17. Niveau d'aptitude dans les différents champs cliniques a I'obtention du dipl6me

Le stage en pédiatrie devrait étre obligatoire pour 25 MK (52.1%) et facultative pour 17 MK
(35.4%). 1l devrait étre dans une structure choisie par 1’étudiant pour 29 MK (60.4%) et imposé
par I’établissement pour 5 MK (10.4%)

Les kinés ont estimé leur niveau d’aptitude dans le champ neuro-musculaire a la sortie de la
formation initiale comme tres insuffisant pour 5 MK (10.4%), comme insuffisant pour 21 MK
(43.75) comme suffisant pour 21 MK (43.75) et comme trés suffisant pour 1 MK (2.1%).



Concernant le champ musculo-squelettique, 4 MK (8.4%) 1’estiment comme trés insuffisant,

(18.7%) comme insuffisant, 28 (58.3%) comme suffisant et 7 (14.6%) comme tres suffisant.

9

Concernant le champ cardio respiratoire, 9 MK (18.7%) I’estiment comme tres insuffisant, 17

(35.5%) comme insuffisant, 21 (43.7%) comme suffisant et 1 (2.1%) comme tres suffisant. (cf.

figure 16 et 17)

4) PEC en pédiatrie

CNé: Que représente la propartion d'enfants parmi votre patientéle en moyenne dans lannea?
{0-18 ans)

Ad&noapresonses

a 1 2 3 4 5 & 7 ] ] 1

n

Figure 18. Proportion d'enfants pris en charge

La proportion d’enfants parmi leur patientele est de moins de 50% d’enfants pour 26 MK
(54.2%). De 50% d’enfants pour 1 MK (2.1%). Entre 50 et 90% pour 10 MK (20.8%) et de

100% d’enfants pour 11 MK (22.9%). (cf. figure 18)
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Champ neuro-musculaire

Q17: Prenez-vous en charge des enfants dans le champ neuro-musculaire ?
488&nbsp;réponses

® oui
® non

Figure 19. PEC dans le champ neuro-musculaire

Q18: Quelles sont les pathologies que vous traitez le plus
dans ce champ:

35

30
25
20

15

E I I I

5

; I 5 s - _

. 7}@\ : ,§$~\\e ,{;‘5.\\6 r (\\Q}\ {\\b'b (\\&e &@ b\{&e ,bé'e
) Q Q @ 0 1 K & D
& \O o < 2 & &
& ° 3 < N \© N
N é”Q < ° N (9\)\
N ) < R ®
& 3 N4 ¢
Q <& oQ O(Q
& &
’b(&\ 2

Figure 20. Pathologies prévalentes dans le champ neuro-musculaire

35 (72.9%) des MK interrogés disent prendre en charge des enfants dans le champ neuro-
musculaire. Dans ce champ les trois pathologies les plus prises en charge sont la paralysie
cérébrale avec 29 voix (82.9%), les encéphalopathies avec 14 voix (40%) puis les myopathies

avec 13 voix (37.1%). On retrouve ensuite les traumatismes craniens avec 11 voix (31.4%), les
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spina bifida avec 10 voix (28.6%), les amyotrophies spinales infantiles avec 7 voix (20%), les

myélites avec 2 voix (5.7%) et le syndrome de Guillain-Barré avec 1 voix (2.9%).

Parmi les propositions « autre » on retrouve : « Suivi d’enfants prématurés ou hospitalisés en
néonatale pour du développement psycho moteur», «hémiplégie », « cytopathie
mitochondriale », « maladie génétique » et « paraplégie, syndrome cérebelleux ». (cf. figure 19
et 20)

Q19: Avez-vous eu besoin de réaliser des formations continues dans le champ neuro-musculaire?

(si oui, préciser la(les)quelle(s))
35&nbsp;réponses

non
formation sur la paralysie céréb...
formation sur le développemen...
formation sur les réflexes du no...
Formee par mes collegues

Pas encore mais souhait d'étre...
J'aimerais bien

0 5 10 15 20

Figure 21. Réalisation de formations continues dans le champ neuro-musculaire

16 MK (45.7%) disent ne pas avoir eu besoin de formation dans ce champ clinique.

11 MK (31.4%) ont réalisé une formation sur la paralysie cérébrale, 9 (25.7%) sur le
développement psycho-moteur. Dans la proposition autre une personne (2.9%) a indiqué
« formée par mes collégues » 1 personne (2.9%) a indiqué « pas encore mais souhait d’étre
formé dans ces différents domaines » et une derniere personne (2.9%) a indiqué « j’aimerais

bien » (cf. figure 21)
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Q18*: Pour quelle(s) raison(s)?
13&nbsp;réponses

Il n'y a pas de demande

vous ne vous sentez pas
suffisamment formé

ce champ clinique ne vous
intéresse pas

Je ne suis pas dans le service de
pediatrie, |'y vais pour donner un
coup de main ou pendant les g...

0 2 4 G 8

Figure 22. Les raisons de ne pas prendre en charge d'enfants dans le champ neuro-musculaire

A la question concernant la raison pour laquelle ils ne prenaient pas en charge d’enfants dans
ce champ 7 MK (53.8%) ont répondu qu’ils n’avaient pas de demande, 6 (46.2%) ont répondu
qu’ils ne se sentaient pas suffisamment formés, 3 (23.1%) ont répondu qu’ils n’étaient pas
intéressés par ce domaine. A la proposition « autre », 1 personne (7.7%) a répondu « Je ne suis
pas dans le service de pédiatrie, j’y vais pour donner un coup de main ou pendant les gardes »

(cf. figure 22)

Champ musculo-squelettique

Q20: Prenez-vous en charge des enfants dans le champ musculo-squelettique ?
48&nbsp;réponses

® cui
® non

Figure 23. PEC dans le champ musculo-squelettique
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Q21 : Quelles sont les pathologies que vous
traitez le plus dans ce champ:
40
35
30
25
20
15
10 I
5
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Figure 24. Pathologies prévalentes dans le champ musculo-squelettique

44 des MK interrogés (91.7 %) disent prendre en charge des enfants dans le champ musculo-
squelettique. Dans ce champ les pathologies les plus prises en charge sont la scoliose avec 38
VOix (86.4%), I’entorse de la cheville 29 voix (65.9%), les malformations/ malpositions du pied
28 voix (63.6%) suivies de pres par les torticolis congénitaux / déformation cranienne 27 voix
(61.4%) et les syndrome fémoro-patellaires avec 24 voix (54.5%). Puis les fractures des
membres inférieurs et supeérieurs avec respectivement 23 (52.3%) et 19 (43.2%) voix, les

ruptures du ligament croisé avec 13 voix (29.5%) et enfin les spondylolisthésis avec 8 voix

(18.2%).

Dans les 3 propositions « autre » on retrouve : « Epiphysiolyse/osteochondrite/Opération multi-

étagée », « marche en équin, chirurgie multisites, post opératoire allongement » et « maladie de

legg-Calvé-Perthes ». (Cf. figure 23 et 24)
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Q22 : Avez-vous eu besoin de réaliser des formations
continues dans le champ musculo-squelettique?

25
20
15
10
5 ] ]
0
formation sur les Formation sur les formation sur les autre
malformations / plagiocéphalies / pathologies
malpositions du pied torticolis congénitaux rachidiennes (

scolioses..)

Figure 25. Réalisation de formation continues dans le champ musculo-squelettique

23 MK (52.3%) disent ne pas avoir eu besoin de réaliser de formation dans ce domaine, 15 MK

(34.1%) ont réalisé une formation sur les malformations des pieds, 13 (29.5%) sur les

plagiocéphalies, 5 (11.4%) ont réalisé des formations sur les pathologies rachidiennes. Dans la

proposition « autre », on retrouve « méthode Busquet, méthode Sohier », « en projet sur les

pathologies rachidiennes », « j’ai été formée dans mon établissement par mes collégues donc

formation globale », « DIU PC et patho associées » ou encore « formation Forestier en motricité

libre » (cf. figure 25)

Q21* : Vous ne prenez pas en charge
d'enfants dans le champ musculo-
squelettique, pour quelle(s) raison(s) ?

vous he vous sentez pas suffisamment
forme

Il n'y a pas de demande
ce champ clinique ne vous intéresse pas  [|IEGTGIGINE

autre

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

3,5

Figure 26. Raison de ne pas prendre en charge d'enfants dans le champ musculo-squelettique
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Parmi les 4 MK ne prenant pas en charge d’enfant dans ce champ, 1 personne (25%) a indiqué
que ce champ ne I’intéressait pas et 3 MK (75%) ont indiqué dans la proposition « autre » :
« Exercice en institut d’éducation motrice donc PEC neuro+++ », « méme réponse que
précédemment » et « mon centre n’accueille que des paralysies cérébrales (imp) ». (cf. figure
26)

Champ cardio-respiratoire tégument et interne

Q23: Prenez-vous en charge des enfants dans le champ "cardio-respiratoire, tégumentaire et

interne" ?
AB&nbsp;réponses

@ oui
@ non

Figure 27. PEC dans le champ "cardio-respiratoire, tégumentaire et interne"

Q24 : Quelles sont les pathologies que vous
traitez le plus dans ce champ :

40
35
30
25
20
15
10
; ] ]
0

bronchiolite mucovicidose asthme bralure autre

Figure 28. Pathologies prévalentes dans le champ "cardio-respiratoire, tégumentaire et interne"
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38 (79.2%) des MK interrogés disent prendre en charge des enfants dans le champ cardio-
respiratoire, tégument et interne. Dans ce champ les pathologies les plus prises en charge sont
la bronchiolite avec 34 voix (89.5%), la mucoviscidose avec 17 voix (44.7%), I’asthme avec 13
Voix (34.2%) et la brdlure avec 6 voix (15.8%). On retrouve ensuite dans les réponses a la
proposition autre: «PEC des prématurés en réanimation », «infections hivernales-
encombrements bronchiques suite a crise d’épilepsie » « entretien respi par hyperinssuflateur »,
« Pavm, atélectasies », « pneumopathie d’inhalation, conséquences respi de patho neuro » et

enfin « encombrements bronchiques pathologiques » (cf. figure 27 et 28)

Q25: Avez-vous eu besoin de réaliser des formations continues
dans le champ cardio-respiratoire, téguments et interne ?

18
16
14
12
10
8
6
4
2 ™
0
formation surla  formation sur le autre formation surla  formation sur la
prise en charge drainage kiné respiratoire prise en charge de
des bronchiolites bronchique en réanimation I'asthme ou de la
(drainage mucoviscidose

autogene, AFE...)

Figure 29. Réalisation de formations continues dans le champ "cardio-respiratoire, tégument et interne"

12 MK (31.6%) n’ont pas eu besoin de réaliser de formation pour prendre en charge des enfants
dans ce champ. Parmi ceux ayant réalisé des formations, 17 (44.7%) ont réalisé une formation
sur la prise en charge spécifique des bronchiolites, 14 (36.9%) ont réalisé une formation sur le
drainage bronchique, 6 (15.8%) sur la kiné respiratoire en réanimation, 4 (10.5%) sur la prise

en charge de 1’asthme ou de la mucoviscidose.

Dans les réponses a la proposition autre on retrouve : « toujours formé par mes collegues »,
« en projet », « oui mais pas encore réalisée », « ce furent des formations internes, ou des
transmissions internes de connaissances de collégues », «j’en ai besoin mais pas encore eu
I’opportunité », «pas d’obligation mais je I’ai fait spontanément » et «traitement des

cicatrices ». (cf. figure 29)
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Q24*: vous ne prenez pas en charge d'enfants dans le champ
cardio-respiratoire, tégument et interne, pour quelle(s)
raison(s) ?

autre
ce champ clinique ne vous interesse pas
vous ne vous sentez pas suffisamment formé

il n'y a pas de demande

o
[
N
w
IN
]
o))
~

Figure 30. Raison de ne pas prendre en charge dans le champ "cardio-respiratoire, tégument et interne"

5 MK (50%) ont indiqué qu’il n’y avait pas de demande, 3 MK (30%) ont indiqué qu’ils ne se
sentaient pas suffisamment formés, 1 personne (10%) a indiqué qu’il n’y avait pas de demande
et a inscrit dans la réponse autre « je ne suis pas concernée par ce champ ». Et une personne

(10%) a indiqué que ce champ clinique ne I’intéressait pas et qu’il ne se sentait pas assez formé.
(cf. figure 30)

Communication avec les parents

Q26: Vous intégrez les parents a vos séances :
30
Il uniquement pour le bilan initial/final [l jamais B0 rarement [l réguliérement [l toujours

20

10

enfants de 0-2 ans enfants de 3-6 ans enfants de 7-12 ans enfants de 13-18 ans

Figure 31. Intégration des parents aux séances
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Les parents sont toujours intégrés aux séances des enfants de 0-2 ans pour 27 MK (56.25%),
régulierement pour 13 MK (27%), rarement pour 4 (8 %), uniqguement pour les bilans pour 3
MK (6.25%) et jamais pour 1 (2.5 %).

Pour les enfants de 3-6 ans, 13 MK (27%) les intégrent toujours, 22 (45,75%) régulierement, 8

(16%) rarement, 3 uniquement pour les bilans (6.25%) et 2 (5%) jamais.

Pour les enfants de 7-12 ans, 1 (2.5%) les integre toujours, 24 réguliérement (50%), 14 (29%)

rarement, 7 (13.5%) uniquement pour les bilans et 2 (5%) ne les integrent jamais.

Pour les enfants de 13-18 ans, 6 (12.5%) les intégrent régulierement, 24 (50%) rarement, 10
(21.5%) uniquement pour les bilans et 8 (16%) jamais. (cf. figure 31)

Q27 : Pour vous, communiquer avec les parents de
I'enfant et les éduquer a la pathologie de I'enfant est :
30
25
20
15
10
5
0 = B
tres difficile difficile neutre facile trés facile

Figure 32. Communication et éducation des parents

Aucun MK ne trouve que communiquer avec les parents soit trés difficile a faire, 3 MK (6.3%)
trouvent cela difficile, 13 MK (27.1%) sont neutres et trouvent cela ni facile ni difficile, 27
(56.3%) trouvent cela facile et 5 (10.4%) MK trouvent cela tres facile a faire. (cf. figure 32)
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Q28: Avez-vous eu des cours dans votre IFMK sur la relation enfant-soignant et

enfant-soignant-parents durant votre formation initiale?
48&nbspréponses

® oui
@ non

O je ne sais pas

N\ 10.4%

Figure 33. Cours sur la relation enfant-soignant et enfant-soignant-parent dans les IFMK

Q29: Avez-vous déja réalisé des formations continues sur le theme de la relation enfant-soignant

et enfant-soignant-parents ?
48&nbsp;réponses

® oui
® non

Figure 34. Formations continue sur la relation enfant-soignant et enfant-soignant-parent

Parmi les interrogés, seulement 6 MK (12.5%) disent avoir recu des cours sur la relation enfant
— soignant et enfant — soignant - parent durant leur formation initiale et 5 MK (10.4%) ne
savaient pas s’ils avaient recu des cours sur ce théme. Aucun des 48 MK interrogés n’a réalisé

de formation continue sur ce theme. (cf. figure 33 et 34)
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A la question 30, concernant les autres formations qu’ont réalisées les MK en lien avec la

pédiatrie on retrouve :

« Forestier pour la motricité globale »

e « Formation en stimulation basale, initiation a la CAA »

e « Rééducation motrice du nourrisson (m. forestier) »

e «Yoga»

e « Formation sur la distraction et I’hypno-analgésie »

e «Cours de perfectionnement en motricité bucco-faciale chez des sujets IMC et
polyhandicap »

« La trachéotomie chez 1’enfant »

« BAFA »

Q31: Si vous posseédez un (des) autre(s) diplome
hormis celui de MKDE pouvez -vous préciser
le(s)quel(s) ? ( DU en neurologie, doctorat,
dipléme d'ostéopathe..)
3,5

2,5
15

1
0’5 . .
0

BAFA DU en neurologie DU kiné du sport Master en Science
de I' éducation

H Total

Figure 35. Autres dipldmes hormis celui de MKDE

Hormis le dipléme de MKDE, 2 MK ont un master 2 en sciences de 1’éducation, 1 MK a un
DU kiné du sport, 3 MK ont des DU en lien avec la neurologie (DU paralysie cérébrale et DU
neuro-pédiatrie) et un posséde le BAFA. (cf. figure 35)
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Q32: Comment estimez-vous votre niveau d'aptitude actuel en pédiatrie dans les champs
cliniques suivant :

B trés insuffisant pour u... [l insuffisant pour une p... suffisant pour une pri... [l trés suffisant pour un...
30
20
10
0 . . .
neuro-musculaire musculo-squelettique cardio-respiratoire, tégument et interne

Figure 36. Niveau d'aptitude actuel dans les différents champs cliniques

Les kinés estiment leur niveau actuel dans le champ neuromusculaire comme tres suffisant pour
2 d’entre eux (4.2%), comme suffisant pour 29 d’entre eux (60.4%), insuffisant pour 16 d’entre

eux (33.3%) et tres insuffisant pour 1 (2.1%) d’entre eux.

Dans le champ musculo-squelettique, 8 (16.7%) ’estiment comme trés suffisant, 34 (70.8%)

comme suffisant et 6 (12.5%) comme insuffisant.

Dans le champ cardio-respiratoire, tégument et interne, 8 (16.7%) I’estiment comme trés
suffisant, 21 (43.7%) comme suffisant, 16 (33.3%) comme insuffisant et 3 (6.3%) comme tres

insuffisant. (cf. figure 36)
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5) Formation et moyens pédagogiques

Q33: Souhaiteriez-vous étre forme davantage dans le domaine de la pédiatrie ?
48&nbsp;réponses

® oui
@® non

Figure 37. Souhait d'étre formé davantage en pédiatrie

Q34: Si vous avez des propositions de
theme en lien avec la pediatrie que vous
souhaiteriez aborder en formation continue,
guelles sont-elles ?

rééducation intensive habit ile

la méthode Cohope

les ostéochondroses

la douleur chronique

la réanimation pédiatrique

la psychologie de I'enfant

la relation soignant-soigné
I'analyse de la marche

la plagiocéphalie/torticoli congénital
l'oralité

les pathologies rachidiennes

la kiné respiratoire

les malpositions/malformations des pieds
la paralysie cérébrale

le développement psycho-moteur

o
=
[N
w
N
ol
o
]
(o]
©

Figure 38. Proposition de théeme a aborder en formation continue
43 des MK interrogés seraient intéresses pour étre davantage formés dans le domaine de la
pédiatrie. 29 MK ont proposé des thémes qu’ils souhaiteraient aborder en formation continue.

Dans les thémes qui reviennent le plus fréguemment on retrouve le développement
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psychomoteur de I’enfant avec 8 voix, les pathologies rachidiennes avec 5 voix tout comme la
paralysie cérébrale, la kiné respiratoire et les malpositions / malformations des pieds avec 5

VOIX.

On retrouve ensuite des thémes sur la réanimation pédiatrique, 1’analyse de la marche chez
I’enfant, la psychologie de I’enfant, la relation soignant-soigné, la plagiocéphalie ou encore
I’oralité avec 3 voix. Et enfin avec une voiX on retrouve la douleur chronique de I’enfant, les
ostéochondroses, la méthode Cohope ou encore « rééducation intensive habit ile ». (cf. figure
37 et 38)

Q35: Si vous rencontrez des obstacles pour vous former quels
sont-ils ?
il n'y a pas de formations disponibles sur le theme qui
vous intéresse

autre
vous ne trouvez pas de remplagant pour votre cabinet

les formations sont trop loin

les formations ne sont pas assez nombreuses ou
mangques de disponibilité

les formations sont trop colteuses

0 5 10 15 20 25

Figure 39. Obstacles rencontrés pour se former

35 MK disent faire face a des obstacles pour se former. Les freins que rencontrent les kinés sont
principalement le co(t des formations avec 22 voix (66.7%), les formations pas assez
nombreuses ou manquant de disponibilité avec 18 voix (54.5%), puis les formations trop loin
avec 9 voix (27.3%) tout comme le fait de ne pas avoir de remplacement avec 9 voix (27.3%)

également.

On retrouve ensuite 3 voix (9.1%) pour la proposition « il n’y a pas de formation disponible sur
le theme qui vous intéresse ». Et enfin 4 réponses a la proposition « autre » qui sont : « pas
d’autorisation du centre en tant que salarié » « mon employeur ne me les autorise pas »
« formation dépendante de I’accord de 1’établissement » et « 1’établissement au sein duquel je

travaille ne m’a validé aucune demande de formation jusqu’a présent. » (cf. figure 39)
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Q36: Quels moyens pédagogiques étaient utilisés lors de vos
cours de pédiatrie en formation initiale ?
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Figure 40. Moyens pédagogiques utilisés lors des cours de pédiatrie des MK

Les moyens utilisés lors des cours de pédiatrie en formation initiale sont principalement : « se
concentrer sur quelques pathologies infantiles les plus fréquentes » avec 29 (61.7%) voix , « peu
de TD/TP et beaucoup de cours magistraux » avec 28 voix (59.6%) et « travailler a partir de
cas cliniques » avec 27 voix (57.4%). On retrouve ensuite « s’entrainer aux techniques
pratiques sur vos camarades » avec 23 voix (48.9%) , « travailler a partir d’image d’enfants
sains et malades » avec 21 voix (44.7%) , « aborder de fagon global de nombreuses pathologies
infantiles » avec 20 voix (42.6%) tout comme « s’entrainer sur des poupons » puis « autant de
TD/DP que de cours magistraux » avec 11 voix (23.4%) « beaucoup de TD/TP et peu de cours
magistraux » avec 1 voix (2.1%) et enfin dans la proposition « autre » une personne (2.1%) a

indiqué « 3 stages ». (cf. figure 40)
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Q37: Quels sont pour vous les moyens pédagogiques les plus
pertinents pour apprendre en pédiatrie lors de |la formation
initiale ?
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Figure 41. Outils les plus pertinents pour apprendre en pédiatrie

Les moyens les plus pertinents pour apprendre en pédiatrie selon les MK interrogés sont :
« travailler a partir d’images d’enfants sains et malades » et «travailler a partir de cas
cliniques » avec 36 voix(75%), puis « autant de TD/DP que de cours magistraux » avec 30
Voix (62.5%) , «s’entrainer sur des poupons » avec 26 voix (54.2%), « aborder de facon
globale de nombreuses pathologies » avec 19 voix (39.6%), «se concentrer sur quelques
pathologies infantiles les plus fréquentes » avec 15 voix (31.3%), « beaucoup de TD/TP et peu
de cours magistraux » avec 13 voix (27.1%) , ensuite « s’entrainer aux techniques pratiques
sur vos camarades » avec 12 voix (25%) « peu de TD/TP et beaucoup de cours magistraux »

avec 2 voix (4.2%) .

Dans la proposition « autre », il y a eu 3 réponses qui sont « simulation en santé » « PEC de

patients a 1’hdpital et en centre de rééducation » et « pratiquer en stage ». (cf. figure 41)
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Q38: Quels sont pour vous les moyens pédagogiques les plus
pertinents pour apprendre en pédiatrie durant une formation
continue ?

formation exclusivement a distance/ en e-learning  [Jj
groupe de participants plus nombreux
formation exclusivement en présentiel

formation mixte ( en présentiel et a distance )

groupe de participants moins nombreux

Figure 42. Moyens pédagogiques les plus pertinents pour apprendre en formation continue

Concernant la formation continue, 26 (54.2%) des kinés disent préférer une formation mixte
(présentiel et distanciel), 21 (43.8%) préféreraient une formation exclusivement en présentiel

et seulement 1 (2.1%) personne préférerait une formation exclusivement a distance.

Les MK interrogés préferent également des groupes de participants moins nombreux pour 33
d’entre eux (68.8%) tandis que 3 (6.3%) préféraient des groupes de participants plus nombreux

en formation initiale. (cf. figure 42)

Croisement des données :

Pour les 6 graphiques suivant, la Iégende est la suivante : Légende :

1 : tres insuffisant
2 : insuffisant

3 : suffisant

4 : tres suffisant
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niveau théorique en pédiatrie selon I'age
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Figure 43. Estimation du niveau théorique en pédiatrie selon I'age

niveau pratique en pédiatrie selon I'age
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Figure 44. Estimation du niveau pratique en pédiatrie selon I'age

Concernant la formation initiale théorique en pédiatrie, on peut voir que dans la tranche d’age
20-30 ans, 4 MK (13.8%) qualifient leur niveau théorique en pédiatrie comme trés insuffisant,
14 MK (48.3%) comme insuffisant, et 11 (37.9%) comme suffisant.
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Dans la tranche d’age, 31-40 ans, 3 MK (24%) I’estiment comme trés insuffisant, 5 (38.5%)

comme insuffisant et 5 également (38.5%) comme suffisant.

Dans la tranche 41-50 ans, 1 MK (33.3%) I’estime comme trés insuffisante, 1 (33.3%) comme

insuffisante et 1 ’estime comme trés suffisante (33.3%).

Dans la tranche 51-60 ans, le MK concerné I’estime comme insuffisante et dans la tranche 61
ans et +, un MK (50%) I’estime comme trés insuffisante et un MK (50%) comme tres suffisante.
(cf. figure 43)

Concernant la formation initiale pratique en pédiatrie, on peut voir que dans la tranche d’age
20-30 ans, 14 MK (48.2%) estiment leur niveau comme trés insuffisant, 10 (34.5%) comme

insuffisant, 4 (13.8%) comme suffisant et 1 (3.5%) comme trés suffisant.

Dans la tranche d’age 31-40 ans, 6 MK (46.1%) I’estiment comme trés insuffisante, 5 (38.5%)

comme insuffisante et 2 (15.4%) comme suffisante.

Dans la tranche 41-50ans, 1 MK (33.3%) I’estime comme trés insuffisante, 1 (33.3%) comme

insuffisante et 1 autre (33.3%) comme trés suffisante.

Dans la tranche d’age 51-60 ans, le MK concerné 1’estime comme trés insuffisante et dans la
tranche 61 ans et +, 1 MK (50%) I’estime comme trés insuffisante et I’autre (50%) comme tres

suffisante. (cf. figure 44)
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niveau théorique en pédiatrie selon I'année d'obtention du

diplome
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Figure 45. Estimation du niveau théorique en pédiatrie selon I'année d'obtention du dipléme
niveau pratique en pédiatrie selon I'année d'obtention du
diplome
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Figure 46. Estimation du niveau pratique en pédiatrie selon I'année d'obtention du dipléme

Concernant la formation théorique en pédiatrie, parmi ceux diplémés avant 1992, un

MK (50%) 1I’estime comme trés insuffisante et un MK (50%) comme trés suffisante.

Parmi ceux diplébmés entre 1992 et 2018, 21% I’estiment comme tres insuffisante, 47.4%
comme insuffisante, 26.3% comme suffisante et 5.3% comme tres suffisante.

Parmi les MK diplémés de 2019 a maintenant, 14.8% estiment leur formation théorique en
pédiatrie comme trés insuffisante, 44.4% comme insuffisante et 40.8% comme suffisant. (cf.
figure 45)
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Concernant la formation pratique en pédiatrie, parmi ceux diplémés avant 1992, 1 MK
(50%) I’estime comme tres insuffisante et 1 MK (50%) comme tres suffisante. Parmi ceux
diplomés entre 1992 et 2018, 42.1% D’estiment comme trés insuffisante, 36.8% comme

insuffisante, 15.8% comme suffisant et 5.3 % comme trés suffisant.

Parmi les MK dipldmés de 2019 a aujourd’hui, 51.9% I’estiment comme trés insuffisant 33.3%

comme insuffisante, 11.1% comme suffisante et 3.7% comme tres suffisant. (cf. figure 46)
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Figure 47. Estimation du niveau théorique en pédiatrie selon la région de formation

Sur la figure 48, on peut voir qu’en Auvergne-Rhone-Alpes, la formation théorique est
considérée comme insuffisante pour tous, en Bretagne 50 % la considerent comme trés
insuffisante et 50% comme suffisante. Dans la région Grand-Est 100% la considerent comme
tres insuffisante. En Haut-De-France, 35.7% la considérent comme insuffisant et 62.5 % comme

suffisant.

En lle de France, 22.7% 1’estiment comme trés insuffisant, 36.4% comme insuffisant, 36.4%
comme suffisant et 4.5% comme tres suffisant. Pour la Normandie, 22.2% comme trés

insuffisant, 66.7% comme insuffisant et 11.1% comme suffisant. En nouvelle aquitaine et
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Occitanie 100% la considérent comme insuffisant. En Pays de La Loire, 100% la considerent
comme suffisante et en Provence-Alpes-Coéte d’ Azur 100% la considérent comme trés suffisant.
(cf. figure 47)
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Figure 48. Estimation du niveau pratique en pédiatrie selon la région de formation

On peut voir qu’en Auvergne-Rhdne-Alpes, 100% considérent la formation pratique en
pédiatrie comme insuffisante (100%), en Bretagne 50% la considerent comme insuffisante
(50%) et 50% comme insuffisante.

Pour le MK du Grand-Est, elle est considérée comme trés insuffisante (100%).

En haut-de-France, 50% 1’estiment comme tres insuffisante, 37.5% comme insuffisante et

12.5% comme suffisante.

En lle de France, 36.4% la considérent comme trés insuffisante, 36.4% comme insuffisante,

18.2% comme suffisante et 9.1 % comme tres suffisante.

En Normandie, 77.8% la considérent comme trés insuffisante, 11.1% comme insuffisante et

11.1% comme suffisante.
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En Nouvelle Aquitaine, 100% la considérent comme insuffisante. En Occitanie et en Pays de
la Loire 100% comme tres insuffisante et en Provence-Alpes-Cote d’Azur 1 MK la considére

comme tres suffisante. (cf. figure 48)

niveau d'aptitude a I'obtention du diplome de MKDE dans
le champ cardio-respiratoire selon I'année d'obtention du
dpléome
14
12
12 11
m trés insuffisant pour une prise en
10 9 charge de qualité
8 m insuffisant pour une prise en
6 5 charge de qualité
4 4 suffisant pour une prise en charge
4 de qualité
2 11 I 1 I mtrés suffisant pour une prise en
0 [ | [ | charge de qualité
avant 1992 entre 1992 et 2018 2019 a aujourd'hui
inclus

Figure 49. Niveau d'aptitude post DE dans le champ cardio-respiratoire en fonction de I'année d'obtention du dipléme

Parmi les MK dipldmés avant 1992, 50 % qualifient leur niveau d’aptitude a 1I’obtention du

diplome de MKDE comme insuffisant et 50% comme suffisant.

Parmi les MK diplémés entre 1992 et 2018, 26.3% qualifient leur niveau d’aptitude comme tres

insuffisant, 21% comme insuffisant, 47.4% comme suffisant et 5.3% comme trés suffisant.

Parmi les MK diplémés entre 2019 et aujourd’hui, 14,8% qualifient leur niveau d’aptitude

comme tres insuffisant, 44.45% comme insuffisant et 40.75% comme suffisant. (cf. figure 49)
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Figure 50. PEC dans le champ cardio—respiratoire en fonction de I’année d’obtention du diplome

La totalité des MK dipldmés avant 1992, prend en charge des enfants dans le champ cardio-

respiratoire. 78.9 % des MK diplémés entre 1992 et 2018 prennent en charge des enfants dans

ce champ et 77.78 % de MK dipldmes entre 2019 et aujourd’hui prennent également en charge

des enfants dans ce champ. (cf.figure 50)
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V) Discussion

1) Les hypothéses
a) Rappel des hypothéses

Hypothése 1 : Il existe des différences de niveau de formation en pédiatrie selon la région de

formation, I’age et I’expérience du masseur-kinésithérapeute.

Hypotheése 2 : Les masseurs-kinésithérapeutes manquent de connaissances pratiques a la fin de

leur formation initiale.

Hypothese 3 : Les besoins des masseurs-kinésithérapeutes concernent principalement le champ

cardio-respiratoire.

b) Analyse des hypothéses

Hypotheése 1 :

Comme on peut le voir sur la figure 43 (représentant le niveau théorique en pédiatrie
post DE selon 1’age) 13.8% des 20-30 ans estiment leur niveau théorique comme tres
insuffisant, 24% pour les 31-40 ans, 33.3% pour les 41-50 ans et 50% pour les 61 ans et plus.
(cf.figure 43)

Comme on peut le voir sur la figure 44 (représentant le niveau pratique en pédiatrie post DE
selon 1’age) 48.2% estiment leur niveau pratique comme trés insuffisant pour les 20-30 ans,
46.1% pour les 31-40 ans, 33.3% pour les 41-50 ans, 100% pour les 51-60 ans et 50% pour la
tranche d’age 61 et plus. (cf.figure 44)

Concernant I’année d’obtention du diplome et I’enseignement théorique, il y a autant de
MK diplémés avant 1992 qui qualifient ’enseignement théorique en pédiatric comme tres
insuffisant que de MK qui le qualifient de trés suffisant. Parmi les MK diplémés entre 1992 et
2018, la majorité le qualifie d’insuffisant ou tres insuffisant (68.4%). Parmi ceux diplémés
depuis 2019, la majorité le qualifie également comme insuffisant ou tres insuffisant (59.2%)
(cf. figure 45)

Concernant I’année d’obtention du diplome et 1’enseignement pratique, il y a autant de MK

diplomés avant 1992 qui qualifient I’enseignement pratique en pédiatrie comme trés insuffisant
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que de MK qui le qualifient de trés suffisant, parmi les MK diplémés entre 1992 et 2018, 78.9%
le qualifient d’insuffisant ou trés insuffisant. Pour ceux diplomés depuis 2019, 85.2% le

qualifient également comme insuffisant ou trés insuffisant.

Concernant la région de formation et 1’enseignement théorique, il existe une grande
variabilite entre les régions et cela est également accentuée car pour de nombreuses régions, il
n’y al’avis que d’un seul MK. Cela ne représente donc pas du tout I’ensemble des MK issus de
la méme région de formation. Par exemple en Hauts de France, 35.7% qualifient I’enseignement
théorique comme insuffisant, en lle de France 59.1 % le qualifient comme trés insuffisant ou

insuffisant et en Normandie 88.9% le qualifient comme trés insuffisant ou insuffisant.

Concernant, la région de formation et I’enseignement pratique, la variabilité entre les régions
est beaucoup moins importante que I’enseignement théorique. De nombreuses régions
qualifient ’enseignement pratique comme tres insuffisant. Parmi les régions ayant plusieurs
MK pour les représenter, on peut voir qu’en Hauts de France, 87.5% le qualifient comme trés
insuffisant ou insuffisant. En lle de France, 72.8% le qualifient comme trés insuffisant ou

insuffisant et en Normandie, 88,9% le qualifient comme trés insuffisant ou insuffisant.
Hypothese 2 :

Comme on peut le voir aux questions n° 7, 8, 9 et 10 la pédiatrie semble un domaine moins
approfondi en formation initiale comparativement aux autres domaines. En effet, théorie et
pratique confondues, 12.5% des participants estiment leur enseignement global comme trés

suffisant, 65.65 % comme suffisant, et 21.9% comme insuffisant.

Tandis que pour la pédiatrie seulement 5.25% le considerent comme trés suffisant, 22.9% le
considérent comme suffisant, 33.55% comme insuffisant et 26.7% comme tres insuffisant. (cf
figure 9, 10, 11 et 13)

Egalement, 1’enseignement pratique (grice aux travaux pratiques ou dirigés) semble moins
développé que I’enseignement théorique. Comme on le voit aux questions n°9 et n°10, 37.5 %

sont satisfaits ou trés satisfaits de 1’apport théorique contre 18.8% pour I’apport pratique.

Presque la moiti¢ des participants considérent I’apport pratique comme tres insuffisant (47.9%).

(cf figure 11 et 13)

61



89.6% des participants ont réalisé un stage auprés d’enfants. Pour tous ce stage a été bénéfique
et leur a permis de s’améliorer sur divers points. 52.1% pensent que ce stage devrait étre de

nouveau obligatoire tandis que 35.4% souhaiteraient qu’il reste facultatif.

A la question n°36 montrant les moyens pédagogiques utilisés pour enseigner la pédiatrie, on
peut voir qu’il y a surtout beaucoup de cours magistraux pour peu de TD/TP alors que pour les
MK Ile plus pertinent serait plutot d’avoir autant de TD/TP que de cours magistraux comme on

peut le voir a la question n°37. (cf. figure 41 et 42)
Hypothese 3 :

A I’obtention de leur diplome de MKDE, on peut voir que le champ musculo-squelettique est
celui ou les MK se sentent le plus formé. En effet 72.9% des MK estiment leur niveau d’aptitude
dans ce champ comme suffisant ou trés suffisant contre 45.85% dans le champ neuro-

musculaire et 45.8% dans le champ cardio-respiratoire. (cf. figure 17)

91.7% des MK prennent en charge des enfants dans le champ musculo-squelettique contre
79.2% dans le champ cardio-respiratoire et 72.9% dans le champ neuro-musculaire. (cf. figure
19, 23, 27)

Dans le champ musculo-squelettique, 47.7% des MK ont eu besoin ou ont besoin de réaliser
une formation. La principale formation réalisée concerne les malformations/malpositions du
pied avec 34.1% de MK puis la plagiocéphalie 29.5 % et les pathologies rachidiennes avec
11.4%. (cf. figure 25)

Parmi les MK prenant en charge des enfants dans le champ neuro-musculaire, 54.3 % ont eu

besoin ou ont besoin de réaliser une formation post DE.

La formation la plus réalisée concerne la paralysie cérébrale puis en seconde place le

développement psychomoteur. (cf. figure 21)

Tandis que dans le champ cardio-respiratoire, tégument et interne, 68.4% ont eu besoin ou ont
besoin de réaliser une formation. La formation la plus réalisée concerne la bronchiolite (44.7%)
puis des formations sur le drainage bronchique (36.9%) et la kiné respiratoire en réanimation
(15.8%). (cf. figure 29)

Les principales raisons des MK ne prenant pas en charge d’enfants dans le champ musculo-

squelettiques sont que ce champ clinique ne les intéresse pas (25%) ou que les MK travaillent
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en institut d’éducation motrice ou dans des structures similaires qui ne prennent en charge que

des patients avec des pathologies neurologiques (75%). (cf. figure 26)

Les principales raisons des MK ne prenant pas en charge d’enfants dans le champ cardio-
respiratoire, tégument et interne sont qu’il n’y a pas de demande pour 60% des MK et qu’ils se

sentent pas assez formeés pour 40% des MK. (cf. figure 30)

Dans le champ neuro-musculaire, 46.2% ne prennent pas en charge d’enfant car ne se sentent

pas suffisamment formés et 53.8% car il n’y a pas de demande. (cf. figure 22)

¢) Validation des hypothéses

H1 : Cette hypothése semble donc partiellement validée. En effet, il ne semble pas y avoir de
différence significative concernant I’age mais il semble y en avoir par rapport a I’expérience du

MK et la région de formation.

H2 : Cette hypothése est validée puisqu’on peut voir que la pédiatrie n’est globalement pas

assez développée comparativement aux autres domaines et notamment en terme de pratigue.

H3 : Cette hypothése est également partiellement validée. Les champs cliniques ou les MK se
sentent les moins aptes a la fin de la formation initiale sont les champs « neuromusculaires » et

« cardio-respiratoires, téguments et internes ».

C’est dans ce dernier champ que les MK se forment le plus. Cependant, ce champ clinique est
représenté principalement par une seule pathologie qui est la bronchiolite. Or cette pathologie
n’est pas rencontrée toute I’année par les MK mais surtout en période hivernale, ou les MK
doivent parfois faire face a un pic important. Comme on le voit alors sur la figure 31, les raisons
pour lesquelles certains MK ne prennent pas en charge d’enfants dans ce champ sont qu’il n’y

a pas de demande (60%) ou qu’ils ne se sentent pas assez formés (40%).

Il est egalement important de rappeler que la prise en charge de cette pathologie en
kinésithérapie n’est plus recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2019. Hors
comme on peut le voir sur la figure 51, le nombre de MK prenant en charge des enfants dans
ce champ ne semble pas diminuer depuis 2019. Cependant, il faut noter que les MK semblent
moins formés en formation initiale dans ce champ depuis 2019 alors qu’il semblerait y avoir

toujours une forte demande. [35]
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A contrario, dans le champ neuro-musculaire on retrouve de nombreuses pathologies et les MK
se forment également beaucoup dans ce champ clinique. De plus de nombreux MK travaillant
en centre de rééducation ou en institut spécialisé, souhaiteraient se former dans ce champ mais

leur demande n’est pas toujours acceptée par 1’établissement.

On peut donc voir que les besoins ne concernent pas uniquement le champ cardio-respiratoire

mais également le champ neuro-musculaire.

2) qualités méthodologiques de 1’étude
a) Les biais liés au questionnaire

- L’effet d’ancrage (les premiéres propositions ont plus de chance d’étre sélectionnées que les

dernieres)

- L’effet de longueur de questionnaire (si le questionnaire est trop long, cela peut étre fastidieux
pour le répondant, celui-ci peut donc étre tenté d’interrompre sa participation au questionnaire

ou d’étre moins précis et rigoureux dans ses réponses)

Certaines questions sont mal formulées comme la question n°11l concernant le stage en
pédiatrie. A cette question il n’a pas été précisé qu’il s’agissait d’un stage dans un service dédié
spécifiqguement a la pédiatrie. Ainsi un participant ayant simplement vu une fois un enfant en

stage libéral pouvait répondre oui a cette question.

La question n°14 concernant 1’obligation ou non d’un stage en pédiatrie et le choix de la
structure aurait d étre scindé en 2 ou mis sous forme de tableau croisé car les participants ont

parfois répondu a une seule partie de la question.

Les questions n°18, n°21 et n° 24 qui sont formulées de la méme fagon, n’ont pas les mémes
possibilités de réponses pour les candidats. En effet, les questions n°® 18* et n°24* sont a choix

multiples tandis que la question n°21* est a choix unique.

Egalement la question n°32 peut étre difficile a interpréter, 1’intérét de cette question est de
pouvoir la comparer avec la question n°15 pour évaluer I’évolution des capacités des MK selon
les différents champs cliniques. Cependant cela ne tient pas compte de I’année d’obtention du
dipldme du MK, il y a donc un probléme de temporalité dans cette question. Ainsi un jeune

diplémé de I’année passée aura peut-étre répondu de la méme fagon aux 2 questions tandis que
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pour un MK diplémé depuis 20 ans, ses compétences auront pu nettement augmenter durant

cette période.

b) Les biais liés aux modalités de diffusion du guestionnaire

-La période d’accessibilité au questionnaire était courte puisqu’il a été disponible 1 mois et
demi seulement (du 03/02/2022 au 15/03/2022)

- Le questionnaire n’a été diffusé que sur un seul type de moyen de communication (le réseau
social Facebook), cela peut donc expliquer le faible nombre de répondants mais également la
non homogénéité de la population. En effet, 62% des participants étaient agés de 20 a 30 ans et

seulement 6.3% ont plus de 51 ans.

c)Les biais liés a la population

-Biais d’échantillonnage : Tout d’abord le nombre de réponses obtenues (48) est trés loin des
383 nécessaires afin que ’étude soit significative. Egalement, la population ayant répondu n’est
pas totalement représentative de tous les MK. En effet, il s’agit ici principalement de jeunes

dipldmés et toutes les régions de formation initiale ne sont pas représentées.

d) Points forts de 1’étude

Le questionnaire est composé majoritairement de questions fermées ce qui permet aux
participants de répondre plus rapidement mais aussi d’analyser plus facilement les réponses.
Egalement & chaque question une proposition « autre » est disponible si les propositions

précédentes ne correspondent pas a 1’idée du participant.

e) Proposition d’amélioration

Le questionnaire aurait également pu étre diffusé par mail ou d’autres réseaux sociaux afin
d’obtenir plus de réponses. Des centres de rééducation pédiatrique ou cabinets libéraux

spécialisés en pédiatrie auraient pu également étre contactés par mail pour les solliciter.

Le questionnaire est conséquent (41 questions et environ 10 min pour répondre). Celui-ci aurait

pu étre diminué pour permettre aux répondants d'insister sur des points précis.

L’utilisation dans le questionnaire des champs cliniques « neuro-musculaire », musculo-
squelettique » et « cardio-respiratoire, tegument et interne » permet de reprendre les termes
utilisés dans la réforme des études de 2015 et donc d’étre cohérent avec le contexte de I’étude.

Cependant ces termes sont restrictifs, et certaines pathologies peuvent appartenir a plusieurs
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champs. En effet, c’est ce qu’on peut voir a la question n°24, ou plusieurs répondants ont
indiqué prendre en charge des patients atteints de pathologie neuro-musculaire pour de la

Kinésithérapie respiratoire.

Egalement certaines pathologies peuvent parfois étre difficiles & classer comme le syndrome

douloureux régional complexe (SDRC) chez I’enfant ou la scoliose d’origine neurologique.

f) Ouverture

Ce travail tant a montrer que de nombreux MK se sont formés dans le domaine de la pédiatrie
aprés ’obtention de leur diplome. Il serait maintenant intéressant de pouvoir interroger les
parents de ces enfants et savoir s’ils trouvent facilement des masseurs-kinésithérapeutes
compétent pour prendre en charge leur enfant par exemple et de savoir s’il y a suffisamment de

MK formés a la pédiatrie.

Egalement il serait intéressant de se demander pourquoi I’enseignement de la pédiatrie semble
moins développé depuis la réforme des études de 2015. Cela pourrait étre di a une baisse des
demandes en cabinet libéral par exemple (dépistage de plus en plus précoce de certaines
pathologies, développement de la prévention auprés des parents...) mais également a des
difficultés de trouver des enseignants / intervenants dans les instituts de formation. Une enquéte
auprés des MK ne prenant pas en charge d’enfant aurait également pu étre intéressant pour
savoir les raisons de ce choix. Cela aurait pu permettre de savoir si la raison était un non-intérét
pour la pédiatrie, un manque de formation dans ce domaine ou simplement 1’absence de

demande de prise en charge.
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V1) Conclusion

En tant qu’étudiante, ce travail m’a permis de voir que le domaine de la pédiatrie était
un domaine complexe et qu’il était normal de ne pas tout connaitre a 1’issue de la formation
initiale. Ce travail m’a fait prendre conscience qu’il était important de se former mais surtout
que cela faisait partic de I’obligation de formation continue des professionnels de santé. Ce

travail m’a également permis de réaliser une premiére initiation a la méthodologie de recherche.

La peédiatrie est considérée comme une réelle speécificité. En tant que future
professionnelle de santé ce travail m’a rappelé que dans ce domaine, une relation a trois se joue.
Il faut a la fois tenir compte de I’enfant mais également des parents. La prise en charge peut
parfois étre complexe c’est pourquoi il faut parfois étre capable de réorienter 1’enfant vers des
collégues plus compétents selon la pathologie mais également vers d’autres professionnels de

santé si nécessaire.

Comme la réforme des études de 2015 le montre, le choix des pathologies a enseigner
dans certaines unités d’enseignements est libre. Ce travail semble mettre en avant les
pathologies prévalentes et qui devraient étre enseignées en priorité. Les MK semblent
notamment manquer de pratique a 1’issue de leur formation initiale, c’est pourquoi lors des
travaux pratiques et travaux diriges, il serait intéressant d’insister davantage sur les bilans et

techniques spécifiques a la pédiatrie.

L’objectif de ce travail était d’identifier les principaux besoins des MK prenant en
charge des enfants. Les champs cliniques ou les MK semblent se sentir le moins formés a I’issue
de leur formation initiale, sont le champ clinique cardio-respiratoire, tégument et interne ainsi
que le champ clinique neuro-musculaire. La bronchiolite, les malformations/ malpositions des
pieds, la paralysie cérébrale ou encore les troubles rachidiens semblent étre les pathologies

auxquelles les MK se forment le plus.

Il semblerait également que parmi les MK interrogés et travaillant en institut (public ou privé),

certains n’obtiennent pas toujours de réponses favorables a leur demande de formation. Cela
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est probablement a mettre en lien avec I’importance du nombre de poste vacants en structure

hospitaliére notamment.

Enfin il est important de rappeler que le nombre de participants a cette étude est faible,
c’est pourquoi une étude a plus grande échelle permettrait ou non de confirmer les tendances

observer.

L’enseignement de la pédiatrie a évolué au cours des dernicres années, les stages dans
ce domaine ne sont plus obligatoires, le module spécifique aux pathologies pédiatriques a été
supprimé. Une étude complémentaire pour mieux comprendre les raisons de cette évolution
pourrait étre bénéfique et notamment pour identifier si ce changement est di a un manque de

connaissances scientifiques ou/et a une diminution des demandes.
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VII) Annexes

Annexe n°1 : Répartition des unités d’enseignements entre le 1¥" et 2°™ cycle [25]
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Annexe n°2 : Charte européenne de I’enfant hospitalisé [32]

Charte européenne de Uenfant hospitalise

« Le droit aux meilleurs soins possibles est un droit fondamental,
particulierement pour les enfants. » (UNESCO)

Un enfant a Uhopital, c’est Uaffaire de tous.
Cette charte résume et réaffirme les droits des enfants hospitalisés.
Avec APACHE, soutenez son application en France, faites-la connaitre autour de vous.

1- L'admission & |'hépital d'un
enfant ne doit étre réalisée que si
les soins nécessités par sa maladie

ne peuvent &tre prodigués & la
maison, en consultation externe ou

en hdpital de jour.

2 - Un enfant hospitalisé a le droit
d'avoir ses parents ou leur
substitut auprés de lui jour et nuit,
quel que soit son dge ou son état,

4 - Les enfants et leurs parents ont le

R droit de recevoir une information sur la
maladie et les soins, adaptée & leur Gge;
et leur compréhension, afin de

3 - On encouragera les parents & rester
ouprés de leur enfant et on leur offrira
pour cela toutes les facilités matérielles, !
sans que cela entrafne un supplément participer aux décisions les concernant. (8
financier ou une perte de salaire. B S Onmmdcréddnwmlu
mnfmmlumnnmugua B3l cgressions physiques ou émotiomeles ¢
vie et les modalités de fonctionnement
propres au service afin qu'ils participent &%
activement aux soins de leur enfant.

6 - Les enfants ne doivent pas

&tre admis dans des services
5 - Les enfants et les parents ont le adultes. Iis doivent &tre réunis par
droit d ‘Etre informés pour participer groupes d'dge pour bénéficier de
& toutes les décisions concernant la (Ff Jeux, loisirs, activités éducatives

santé et les soins. -'Cl" adaptés & leur 3ge, en toute
sécurité, l.mvhnmdolmf

= | 8 - L'équipe soignante doit étre
- formée & répondre aux besoins

psychologiques et émotionnels

des enfants et de leur famille.

tcnwlc.plmdnllqlmmwt
du personnel et de la sécurité,

10 - L'intimité de

9 - L'équipe soignante doit chaque enfant doit étre
&tre organisée de fagon & respectée. Il doit Etre
assurer une continuité dans z traité avec tact et

les soins & chaque enfant. compréhension en toute

Association Pour I'Amélioration des Conditions d'Hospitalisation des Enfants
B.P.162 - 92 185 Antony Cedex - tél & fax : 0142 37 61 88
Courriel : apache.asso@wanadoo.fr - Site web : www. hospiweb.com

llustrations : Pef © APACHE ~ Pef - EACH



Annexe n°3 : Schéma représentant le déroulement du guestionnaire

Accuell  Qutils | questionnaire derni.. X
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Avez-vous réalisé vos études pour
devenir masseur-kinésithérapente en
France ? (formation initiale)

oul non

lPrenez-vous en charge des enfants ? (0-18

ans)

|
libéral [cemre de rééducation/ hpital pe’diarrique]

|
[ [ | ] |

[20-30&113] [31-4Dans} [41-5ﬂans] [:31-60 ans] [Eﬂanser+]

[ En quelle année avez-vous été diplome? ]

I
[ [ ]

{avunﬂ%l} [entre 1992 et2018inclus] [Zﬂlﬁaujourd‘hu[}

Dans quelle région, avez-vous suivi votre
formation initiale pour devenir MKDE?

1 [ 1 1
[Auvergne Rhone Alpe] [Normzmdie] [lle de l‘rance] [Hretagne] [i]




wo8a
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Demaniére glohale, comment qualifiez-
vous I'enseignement théarique que vons
avez regu durant vatre formation
initiale ?

De 1 ( pas du tout suffisant) 44
compléfement suffisant)

De maniére globale, comment qualifiez-
vous |'enseignement pratique (fravaux
diriges, travaux pratiques..) que vous
avez recu durant vatre farmation
initiale?

De 1 ( pas du tout suffisant) 44
complétement suffisant)

Concernant la pédiatrie, comment
qualifiez-vous |'enseignement théorique
(e vous avez reqn durant votre
formation initiale?

De 1 ( pas du tout suffisant) 44
compléfement suffisant)

Concernant la pédiatrie, comment
qualifiez-vous !'enseignement pratique (
fravanx diripés, travaus pratiques... que
vous avez requ durant votre formation
initiale?

De 1 ( pas du tout suffisant) 44
compléfement suffisant)

Lors de votre formation initiale, avez-
Vs suivi un stage auprés des enfants ?

U
A
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Lars de votre formation initiale, avez-
vus suivi mn stage auprés des enfants ?

je ne sals pas

Si oud, dans quel(s) champ(s) clinigue(s)
étaient les pathologies que vous avez pu
observer durant votre stage ?

[
[ [ ]

{neuru—musculaire

- J

musculu—squeleﬂique} [cardiu-respiraroire, tégumentetinterne]

Q'est ce que ce stage vous a apporte ]
|

[ [ | ]
il ne vous a rien apporté | | mise en application de certaines techniques | | plus de confiance en soi | | une premiére approche du milieu E] auire
etlou bilans spécifigues en pédiatrie pédiafrique

Pour vous, la réalisation d'un stage en
pédiatrie devrait étre

|
[ [ [ |

[ohligatm‘re} [Iacullative] [dans un éfablissement choisi parl'e’tudiunt} (dans un établissement chaisi par [école

Al'ohtention de votre diplme de MKDE
(el était votre nivean d'aptitude dans

les champs cliniques suivant (de 1 trés
insuffisant 3 4 trés suffisant) :

|
[ [ ]

{neuru—musculaire} [musculu—squeleﬂique} [cardiu-respiraroire, égument et inferne

(ue représente la proportion d'enfants
parmi votre patientéle en moyenne dans |
année?
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(ue représente |a proportion d enfants

parmi votre patientele en moyenne dans|'

année!

Prenez-vous en charge des enfants dans e
champ neuro-musculaire ?

(huelles sont les pathologies que vous

traitez le plus dans ce champ ¢

Pour quelle(s) raisonis)?

[

[ ]

[ [

[[I 0y a pas de demande ] [vousm: vous seniez pas suffsamment forme } {ce champ clinique ne vous inféresse pas

autre

|
[amwtruphic spinale infamilc} [m}‘upalhic] [paramic cn'rt'bratc] G
T

Avez-vous eu hesain de réaliser des
formations continues dans le champ
neurc-museulaire? (i ou, préciser lales)
fuelles) )

[
formation sur la paralyse ceréhrale

]

formation sur le developpement psycho-

@ dure

mateur

Prenez-vous en charge des enfants dans le
thamp museulo-squelettigue

(uelles sont les pathologies que vous

traitez le plus dans ce champ !

Pour quelles) raison(s)?

[I] 'y a pas de demande

VOUS e VOUS SENLeT Pas suffisamment formé J

co chiamp linigue ne vous inferesse pas

autre

[ ]
[spundylulwmcsiaj - cnmracdclachcvillcj

G

Avez-vous eu hesoin de réaliser des
formations continues dans le champ
nenro-musculaire? (s oui, préciser lafles)
quelleis))

[ ]
@ formation sur les pathalogies rachidiennes { | | formation sur les malformations @
srolinses.) malpositions du pied
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Prenez-vous en charge des enfants dans le
champ "cardio-respiratoire,
tézumentaire et interne"?

lQuellns sont les pathologies que vous J Pour quellefs) raison(s) ¥

trailez e plus dans ce champ

T i [ 1
[ 1 1 []ln‘yapas de dcmandc] {vous ne vous sentez pas suffisamment furmb] [cc champ clinique ne vous intéresse pasJ
[hrunchlu]ile] [mucwiacidusc] (SouwujeLS]

Avez-vous eu besoin de réaliser des
formations continues dans le chamyp
neure-musculaire? (s oui, préciser lafles)

quelleis) )
]
[ [ 1
Tormation sur le drainage bronchique | | formation sur |a kiné respiratoire en | | formation sur la prise en charge de!'asthme
drainage autogene, AFE..) reanimation ou de Ja mucaviscidose
T
Vous intégrezles parents a vos séances (
enfants de 0- ans, 36 ans, 712 ans et 13-
18 ans):
[

| ]
rarement J [régu]iércrnem]

uniguement pour le bilan iniliaL'ﬁnaL] j

Pour vous, communiquer ave: les parents
de I'enfant et les éduguer i la pathologie
delenfant est:

de1 (trés difficile & réaliser) & 5 (trés simple
a réaliser)

\ 4

|

Avez-vous eu des cours dans votre [PME
sur la relation enfant-soignant et enfant-
soignant-parents durant votre formation
initiale?

\ 4

Avez-vous déja réalisé des formations
continues sur le théme de la relation
enfant-soignant ef enfant-soignant-
parents?

oui | | non
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Avez-vous deja realise des lormations
continues sur le théme de la relation
enfant-soignant ef enfant-soignant-
parents?

—_

§ivaus avez réalisé d'autre(s) formation(
5) en lienavec la pédiatrie et qui
appartient & aucun des trois champs
cliniques précedent pouver-vous précises
lales)quelle(s) ?

§i vous possédez un (des) autre(s)
diplome hormis celui de MEDE pouvez.-
vous préciser le(s)quel(s) ? (DU en
neuralogie, doctorat, diplome &'
astéopathe.)

Comment estimez-yous votre niveau d'
aptitude actuel en pédiatric dans les
champs cliniques suivant ( de { trés
insuffisant i 4 trés suffisant pour une
prise en charge optimale) :

[ ]

[musculwque]mique] [cardio-rcsermire, 1égument ef imcrne]

{ Souhaiteriez-vous étre formé davantage ]

dans le domaine de la pediatric 7

i vous avez des propositions de théme en
lien avecla pédiatrie que vous
souhaiteriez aborder en formation
continue, quelles sont-ils ?

reponse libre

§i vous rencontrez des obstacles pour
vous former quels sont-ils !

[

il n'y a pas de formations disponibles sur le

théme qui vous intéresse

les formations sant trop cotlteuses

1 1
les formationa sont trop luin] les formations ne sont pas assex M
nombreuses ou manques de disponibilité

B/4%10Q
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neure-musculaire

[muscult»sque]emquc} [cardio-rcapiramire,1|:'gument o merne]

Souhaiteriez-vous étre forme davantage
dans le domaine de la pédiatrie ?

[ S )

v

o

§i vous avez des propositions de theme en
lien avec la pédiatrie que vous
souhaiteriez ahorder en formation
continue, quelles sont-ils ?

répanse libre

§ivous rencontrez des obstacles pour
vous former quels sont-ils

[ [

1

iy & pas de formatians disponibles sur e | | les formations sant trop cofiteuses

théme qui vous intéresse

Jes formations sont trop lﬂin] les formations ne sont pas assex
nombreuses ou manques de disponibilité

=

Quels moyens pédagogiques étaient
utilisés lars de vos cours de pédiatrie en
formation initiale?

[ [ ]

enfants saing et malades

[lm’ai]]er A partir de vidéo ou image d'} s‘entrainer sur des poupony

pathologies infantiles

abarder de fagon global de nombreuses | | se concentrer sur quelques pathologies
infantiles les plus fréquentes

(Juels sont pour vous les moyens
pedagagiques les plus pertinents pour
apprendre en pédiatrie lors de la
formation initiale?

[ [ 1

abarder de fagon global de nombreuses
pathologies infantiles

travailler & partir de vidéo ou image ' | | s'entrainer sur des poupons
enfants saing ef malades

8 Concentrer sur queliues palhu]ugics] @

infantiles les plus fréquentes

(Juels sont pour vous les moyens
pedagagiques les plus pertinents pour
apprendre en pédiatrie durant une
formation continue *

[ [ ]

]

distance |

learning

formation exclusivement a distance/ en e-] {formatiun exclusivement en prmm'u:l] formation mixte ( en présentiel et @ [gmup«: e participants moins numhn:uxJ @

fin du questionnaire
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