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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
Les attitudes asymétriques de l’enfant ont de nombreuses causes 
mais la particularité du développement sensori-moteur pendant 
les 4 premiers mois de la vie conditionne des attitudes asymé-
triques liées à sa motricité sous-corticale qui lui o� re des patrons 
moteurs, creuset de sa vie de relation.

L’augmentation signi� cative des consultations pour des plagio-
céphalies ou des torticolis nous a amenés à nous interroger à tra-
vers des bilans sensori-moteurs sur une approche plus ajustée de 
nos rééducations dans le système écologique du nourrisson. La 
précocité de la prise en charge sensori-motrice conditionne l’e�  -
cacité du traitement fonctionnel mais également orthopédique.

Asymmetry in a child can have several causes but sensorimotor 
development in the initial four months of life which is linked to lin-
ked to the subcortical motricity which provides motor patterns can 
contribute. The signi� cant increase in consultations for plagioce-
phaly or torticolis encouraged us to question ourselves on the most 
appopriate rehabilitation strategies for infants.

Early sensorimotor management conditions the e� ectiveness of 
the fonctional treatmant but also the orthopedic results.

 MOTS CLÉS  I  KEYWORDS
X Bilan sensori-moteur X Plagiocéphalie X Ré� exe tonique 
asymétrique du cou X Soins de développement X Torticolis

X Sensorimotor assessment X Plagiocephaly X Tonic neck re� ex 
X Developmental care X Torticollis
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La croissance du crâne est soumise à des 
facteurs génétiques indéniables, mais les 
facteurs environnementaux ont une place 

prépondérante. Dans l’histoire de l’Humanité, la 
forme du crâne a longtemps été un facteur déter-
minant dans l’intégration dans certaines classes 
sociales ou des rituels religieux des Incas et des 
Egyptiens.

La forme insolite des crânes de nos ancêtres nous 
a longtemps intrigué. Les déformations induites 
très précocement sur les crânes des nourrissons 
étaient réalisées à partir de contraintes externes 
utilisant des appuis à l’aide de cordes et de 
planches.

L’observation attentive de nos bébés nous montre 
que les planches et les cordes ont été remplacées 
par des contraintes liées au positionnement quoti-
dien des nourrissons. Le couchage sur le dos préco-
nisé depuis 1992, dans le cadre de la prévention de 
la mort subite du nourrisson (MSN), a diminué de 
78 % la MSN et a multiplié par 6 le nombre de pla-
giocéphalies postérieures positionnelles (fi g. 1) [1].

D’autres éléments spécifi ques à notre société 
moderne, comme la modifi cation du portage, ont 
radicalement transformé le « nourrissage sensori-
moteur  » des bébés. L’utilisation des transats et 
dispositifs de transport off rent peu d’opportunités 
d’exploration de l’environnement à l’enfant qui ne 

s’engage pas sur le plan tonico-émotionnel de la 
même manière que s’il est porté dans les bras, ins-
tallé sur un tapis au sol ou dans une écharpe de 
portage. En eff et, dans des installations plus natu-
relles (portage dans les bras, tapis de sol ferme, 
etc.), l’enfant va s’engager sur le plan moteur, mais 
également dans son éveil et moduler les appuis 
externes sur son crâne.

BILAN  

n  Les  

 X Figure 1

Plagiocéphalie gauche
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Les crèches appliquant les concepts de motricité 
libre d’Emmi Pickler [2] n’ont pas observé plus de 
déformations crâniennes et d’attitudes asymé-
triques depuis 1992 du fait de la création d’oppor-
tunités sensori-motrices permettant à l’enfant de 
moduler ses postures seul.

Certains retards ou troubles moteur, en particulier 
dans les pathologies avec un trouble d’émergence 
de contrôle de l’axe corporel ou les patholo-
gies naturellement asymétriques (hémiplégies, 
plexus brachial...), sont des causes qu’il ne faut pas 
négliger.

RAPPEL SUR LE 
DÉVELOPPEMENT SENSORI-
MOTEUR DE L'ENFANT  

La naissance de l’enfant marque un changement 
radical sur le plan sensori-moteur. Il se trouve 
soumis à des fl ux gravitaires dont seul le holding 
parental pourra l’aider à appréhender cette pesan-
teur limitée sur sa motricité. Le contrôle de son axe 
corporel va être un enjeu dans la première année 
de sa vie, et le dialogue tonique, émotionnel et 
rassurant avec son entourage va lui off rir une mul-
titude d’expériences sensorielles, motrices, lui per-
mettant de mettre à l’épreuve sa motricité.

Sa motricité sous-corticale va lui off rir des patrons 
moteurs permettant un équilibre tonique. Cet équi-

libre est le creuset de ce que Edelman [3] appelle 
les réseaux neuronaux secondaires. Ces réseaux 
se mettent en place grâce aux expériences sen-
sori-motrices incitées par le milieu. Celles-ci vont 
stimuler la sélection neuronale et créer des forces 
de connections synaptiques selon un processus 
qu'Edelman considère comme un darwinisme 
neuronal.

Le réfl exe tonique asymétrique du cou chez l’en-
fant (fi g. 2) lui permet d’avoir un équilibre tonique 
grâce à un verrouillage postural, lui off rant des 
opportunités de mettre à l’épreuve des coordi-
nations œil-main, œil-main-bouche. Le premier 
geste calibré chez l’enfant est la mise en bouche 
de sa main. Cet espace oral [4] va être fondateur de 
la rencontre entre ses deux hémicorps et l’émer-
gence de l’axe corporel.

Sur le plan tonique, les deux premiers mois de la 
vie, le nourrisson ne peut que diffi  cilement passer 
d’un réfl exe tonique asymétrique droit à un réfl exe 
tonique asymétrique gauche. La perte d’équilibre 
au niveau de l’axe corporel provoque une grande 
instabilité posturale, émotionnelle (sensation pri-
mitive de chute) et parfois un réfl exe de Moro. Seuls 
l’expérience sensori-motrice et le soutien de l’en-
tourage, en particulier en utilisant la rétroversion du 
bassin et par une attitude contenue sur le plan psy-
chomoteur, vont permettre au bébé d’appréhender 
positivement le passage de l’axe corporel.

Bullinger [4] parle d’une prothèse de rassemble-
ment, créée par les parents et éducateurs de ce 
petit d’homme, lui permettant d’avoir une attitude 
active d’exploration sensori-motrice sans le mettre 
en péril dans son équilibre tonique.

BILAN SENSORI-MOTEUR
DANS LES PLAGIOCÉPHALIES
ET LES TORTICOLIS  

Dans les plagiocéphalies et les torticolis, le bilan 
sensorimoteur nous a permis de mettre en évi-
dence des éléments physiopathologiques particu-
liers du nourrisson.

n  Attitude en verrouillage  

L’observation d’un jeune enfant avec asymétrie 
précoce met en évidence un verrouillage postu-
ral dans un réfl exe tonique asymétrique du cou, 

 X Figure 2

Attitude naturelle en réfl exe tonique asymétrique 
du cou
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avec parfois une régulation tonique en extension. 
Cette position peut être induite par des éléments 
de stress, d’instabilité posturale, et parfois de phé-
nomènes douloureux. Cette attitude va lui faire 
perdre les opportunités de voir sa main controlaté-
rale se présenter à l’adresse de son regard et créer 
des stratégies sensori-motrices œil-main-bouche 
controlatérales.

Cette asymétrie va induire des déformations du 
crâne dont les appuis ne vont plus se moduler. La 
déformation est postéro-externe, avec parfois des 
crânes qui vont augmenter le phénomène de ver-
rouillage par un calage/blocage passif lié à ce méplat.

n �Phénomène de compétition 
sensori-motrice �

L’exploration des compétences sensorielles de ces 
nourrissons asymétriques montre également un 
phénomène de compétition entre la droite et la 
gauche. La poursuite visuelle avec un œil de bœuf 
ou une lampe à fente montre une exploration 
tronquée. L’axe corporel ne peut être franchi sans 
mettre en péril l’équilibre sensori-tonique.

Un seul œil directeur est déterminé par ce ver-
rouillage et se structure homolatéralement, avec 
souvent une petite attitude strabique fonction-
nelle controlatérale. À ce stade de l’examen, il 
est important de mettre en évidence l’existence 
d’un vrai strabisme précoce, comme la paralysie 
du grand oblique qui, lui, va structurer un torti-
colis ophtalmique et persister dans l’exploration 
visuelle de l’autre hémicorps. Au moindre doute, 
un avis orthoptique est nécessaire pour éliminer 
une cause visuelle de l’asymétrie.

Dans ces conditions, l’enfant va mettre à l’épreuve 
uniquement sur un côté sa sensibilité profonde 
et sa coordination aux flux sensoriels (gravitaires, 
visuels, olfactifs, auditifs, gustatifs) auxquels il est 
soumis. La construction de sa proprioception ne 
lui permet d’instrumenter son organisme que de 
manière unilatérale, créant une compétition neu-
ronale proche du phénomène du «  learn non use 
phenomen » décrit dans l’hémiplégie [5].

n �Facteurs aggravants �

L’environnement est un déterminant chez l’en-
fant : son asymétrie est soumise aux expériences 
induites par le milieu dans lequel il vit. Les dis-

positifs d’installation comme les transats ou cosy 
limitent l’accès de l’enfant à son environnement 
et créent souvent un calage postural (fig.  3). Les 
membres supérieurs sont bloqués coudes au 
corps et ne permettant pas les coordinations œil-
main-bouche. L’enfant s’ajuste seul au dispositif, 
sans modulation possible en fonction de son équi-
libre tonique.

La seule solution est un verrouillage postural qui 
va inciter des coordinations asymétriques et rela-
tivement pauvres. Sur le plan orthopédique, le 
sterno-cléido-mastoïdien controlatéral va rester 
en position courte, majorant les troubles par une 
résistance passive à la rotation du cou. Certaines 
équipes ont clairement démontré le lien entre ces 
dispositifs d’installations pouvant multiplier par 7 
le risque de déformation du crâne [6]. Le portage 
naturel (bras, écharpe...) limite les appuis prolon-
gés sur le crâne et offre à l’enfant un apprentissage 
en toute sécurité d’adaptations posturales dans 
des situations très variées, ce qui est un garant 
d’un axe corporel précocément stable. La plagio-
céphalie est d’ailleurs exceptionnelle dans les pays 
où le portage est réalisé de manière naturelle.

D’autres facteurs, comme le mode de nourrissage, 
modifient la prévalence de la plagiocéphalie. Le 
biberon est un facteur aggravant car il offre à l’en-
fant une gamme restreinte de stimulations sen-
sori-motrices et souvent unilatérales [7].

XX Figure 3

Attitude de verrouillage induite par les dispositifs 
de transport
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Certains enfants n’explorent jamais le procubitus 
en période d’éveil et sous surveillance. En dessous 
de 5 minutes sur le ventre par jour [8], le risque de 
plagiocéphalie est majoré alors qu’il est minoré au-
delà de 10 minutes. Tout ces éléments montrent 
une corrélation entre une motricité variée, libre, 
accompagnée et les facteurs de risque de déve-
lopper une attitude asymétrique et une déforma-
tion du crâne.

SOINS DE DÉVELOPPEMENT
DANS LES ASYMÉTRIES
DU NOURRISSON  

n  Éducation thérapeutique  

La prise en charge rééducative des postures asy-
métriques doit d’abord impliquer les parents et 
l’entourage de l’enfant dans une éducation thé-
rapeutique. Le bilan est fondamental pour les 
parents qui vont découvrir à travers notre examen 
les éléments du phénomène de compétition sen-
sori-moteur lié à l’asymétrie.

Les conseils posturaux et d’accompagnement de 
l’enfant dans son développement sont les suivants :

1.  Utilisation de la rétroversion du bassin dans les 
gestes de change, de nourrissage, d’installation 
pour aider l’enfant à s’engager dans ses ajuste-
ments posturaux sans perte d’appui (fi g. 4).

2.  Procubitus au moins 10 minutes par jour, sous 
surveillance, en valorisant l’exploration senso-
rielle et la communication parent/enfant sur le 
côté controlatéral.

3.  Stimulation des coordinations œil-main-bouche.

4.  Installation au tapis (2 à 4 cm d’épaisseur) 
off rant des appuis fermes à l’enfant lors des 
changements de position. Idéalement, l’activité 
de la maison doit se trouver sur le côté que l’on 
souhaite stimuler, aussi bien sur le plan sonore 
(voix de la mère, bruits quotidiens...) que visuel. 
Les stimulations olfactives (surtout l’odeur de la 
mère) sont souvent très effi  caces et assurent un 
contenant psychique et tonique important pour 
l’enfant.

5.  Organisation de l’environnement de sommeil 
avec des éléments de textures (panneaux vichy, 
Elmer l’éléphant) stimulant la vision périphé-
rique, des sources de lumière et des stimulations 
sonorisée proposées sur le côté sous-utilisé. 
Limiter les mobiles au-dessus du lit.

6.  Le portage à l’écharpe est un outil indispensable  
mais doit être accompagné par des profes-
sionnels formés pour que les montages soient 
ajustés et permettent à l’enfant et aux parents 
de moduler les expériences autour de l’axe 
corporel.

n  Rééducation  

L’approche sensori-motrice propose une straté-
gie rééducative sur le versant développemental. 
L’objectif est de favoriser l’instrumentation, en 
particulier du membre supérieur négligé. La théo-
rie des groupes neuronaux, reprise par Hadders 
Algra, montre bien que l’activation des répertoires 
secondaires est liée à l’expérience qui permet pro-
gressivement la stabilisation synaptique effi  ciente.

Pour favoriser l’intégration du membre supérieur 
dans le schéma corporel de l’enfant, nous stimu-
lons les récepteurs sensoriels de l’organisme de 
l’enfant par des fl ux adaptés à son âge.

Avant toute chose, une mise en forme du corps 
avec une rétroversion du bassin et une légère mise 
en tension en fl exion du rachis cervical permet de 
contenir l’enfant et lui off rir des appuis corporels 
propices à l’exploration, mais également les jonc-
tions entre les deux hémicorps, et entre le haut et 
le bas.

Le jeune enfant a besoin de stimulations dosées, 
respectant le temps de latence d’activation de son 
adaptation posturale. Les positions de latérocubi-
tus et de procubitus sont également utilisées en 

 X Figure 4

Mise en forme du corps
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assurant des appuis stables permettant à l’enfant 
d’explorer son environnement.

n  Flux gravitaires

Le thérapeute assure une prothèse de rassemble-
ment pour l’enfant et lui permet de se confronter 
pendant la rééducation aux flux gravitaires sans 
perdre son équilibre sensori-tonique.

La perte d’appui, provoquant des réflexes de 
Moro, risque d’inciter l’enfant à réguler son tonus 
par un opisthotonos peu favorable à l’exploration, 
en particulier sur le plan visuel.

n  Flux visuels

• �Vision périphérique  : l’utilisation de panneaux 
texturés, Vichy, permet de donner des appuis 
visuels périphériques et d’offrir une stimulation 
importante à l’enfant. La vision périphérique est 
instrumentée relativement tôt et permet d’atti-
rer et stabiliser l’attention de l’enfant vers le côté 
péjoré (fig. 5).

• �Vision focale : l’œil de bœuf offre des contrastes 
que l’enfant perçoit. Il doit être présenté autour 
de l’axe médian, le champ visuel étant très limité 
chez le nouveau-né. La poursuite visuelle est réa-
lisée lentement et sans à-coup (fig. 6).

n  Flux auditifs

Les flux auditifs orientent le regard et engagent 
l’enfant par une alerte à évaluer la source sonore, 
puis à s’organiser pour s’engager physiquement 

vers la source. L’alerte doit être supportable pour 
l’enfant sans provoquer de Moro.

Les flux auditifs associés aux flux visuels sont sou-
vent, après une mise en forme du corps, le meilleur 
moyen d’amorcer la rotation du cou.

n  Flux tactiles

La bouche est le premier organe tactile chez l’en-
fant, dans la croissance crânio-caudale, et la main 
va s’intégrer progressivement dans le schéma 
corporel pour pouvoir être dirigée vers la bouche 
volontairement à partir du troisième mois de vie. 
L’intégration du membre supérieur sur le plan cor-
tical est efficiente à 6 mois de vie.

La motricité sur base tactile offre des opportuni-
tés sensori-motrices fortes permettant la capture 
d’objet et à l’enfant de structurer ses coordinations 
œil-main-bouche, fondamentales dans l’intégra-
tion de sa main sur le plan cortical.

La succion, dans les flux tactiles, est un moyen de 
stabiliser l’enfant sur le plan tonique, en particu-
lier si on l’associe au glucose qui a un effet anal-
gésique. L’utilisation de gros écouvillons imbibés 
de glucose permet souvent de gagner les derniers 
degrés de rotation du cou, et surtout régule l’en-
fant sur le plan émotionnel, dans le réflexe tonique 
asymétrique où il ne s’engage pas habituellement.

n  Flux olfactifs

Les odeurs familières, en particulier celles de la 
mère ou du lait maternel, offrent un contenant 
émotionnel fort et permettent de réguler l’enfant 
sur le plan tonique. L’utilisation du foulard de la 

XX Figure 5

Utilisation des panneaux texturés 
pour stimuler la vision périphérique
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XX Figure 6

Outils de stimulation pour la vision focale 
dans les retournements
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mère permet de stabiliser l’enfant dans une pos-
ture plus contraignante.

L'APPAREILLAGE  

Dans notre approche, l’appareillage n’est envi-
sagé qu’avec un enfant préparé et supportant 
une correction sur le plan de son organisation 
sensori-motrice.

Les ajustements entre appareilleur, neuropédiatre, 
médecin de rééducation et kinésithérapeute nous 
ont permis d’adapter l’appareillage, en particulier 
en ajoutant une cale de rétroversion de bassin 
permettant à l’enfant de se détendre pendant les 
position de sommeil dans les stratégies de matelas 
[10]. Deux stratégies sont possibles : 

n  Matelas de positionnement  

Proposé après 5 mois, il est utilisé uniquement 
dans les plagiocéphalies associées à un torticolis 
positionnel, et pendant le sommeil. Sa réalisation 
est faite sur mesure (fi g. 7). L’utilisation est préco-
nisée pendant 2 à 4 mois.

Un protocole spécifi que de mise en place a été 
élaboré, permettant une meilleure tolérance (à 
quoi ?) de l’enfant et son entourage. Une surveil-
lance médicale est mise en place tout au long du 
traitement.

n  Orthèse crânienne
de correction  

Proposé après 5 mois, avec une durée de traite-
ment de 2 à 8 mois. L’utilisation de cette orthèse 
est préconisée dans les brachicéphalies et les pla-
giocéphalies sans torticolis.

Elle est réalisée sur mesure et ajustée progressi-
vement pendant le traitement (fi g. 8). La mise en 
place est protocolisée avec une surveillance médi-
cale pendant toute la durée du traitement.

CONCLUSION  

La plagiocéphalie reste une anomalie esthétique 
sans conséquence sur le développement céré-
bral de l’enfant [9], mais ses conséquences sur 
son développement moteur et l’inquiétude des 
parents nous imposent une attention thérapeu-
tique et éducative précoce. L’approche sensori-
motrice off re des opportunités à l’enfant sur le 
plan développemental.

La composante orthopédique ne doit pas être 
négligée, l’inconfort provoqué par les étire-
ments risquant de verrouiller encore plus l’enfant 
dans un mode archaïque de régulation comme 
l’hyperextension.

L’activation neuronale et l’engagement de l’enfant 
dans la découverte symétrique de son corps et de 
son environnement doit être accompagnée par 
le thérapeute, les parents et les éducateurs. C’est 
en activant cette « symétrisation de l’asymétrie » à 
travers des expériences sensori-motrices que les 

 X Figure 8

Orthèse crânienne de correction
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 X Figure 7

Matelas de positionnement
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appuis sur le crâne vont se modifier et ainsi per-
mettre de le remodeler.

Cette dimension sensori-motrice nous a offert une 
opportunité de traiter les enfants dans leur niche 
écologique en lien avec l’entourage.

Cette approche est rarement explorée par les kiné-
sithérapeutes. Elle est cependant indispensable 
dans le domaine de la périnatalité, évitant des stra-
tégies purement motrices ou orthopédiques qui, 
souvent, mettent l’enfant en difficulté et ne lui per-
mettent pas de s’engager dans la rééducation. ✖
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Équilibre, vertiges et rééducation
Prs R. Gil et J.-P. Fontanel, Dr C. Kremer-Mérére, 
A. Sémont, L. Chatalic - Réf. DV2270
Image Formation

Pour comprendre la notion d’équilibre, 
il est nécessaire de revoir les bases 
anatomo-physiologiques.
L’équipe du CHR de Poitiers nous rappelle 
comment fonctionne l’oreille interne, l’œil 
et les muscles du cou.
Alain Sémont, pionnier de la rééducation 
vestibulaire, insiste sur les trois types 
d’entrées d’informations, et il nous 
présente ses techniques.
Laurence Chatalic présente ensuite la 
rééducation des ataxies sans vertige.
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L’épaule instable
O. Gagey - Réf. DV2275
Image Formation

Qu’en est-il de la lésion anatomique dite de Bankart 
? Quel est le rôle des muscles dans la stabilisation 
de l’articulation gléno-humérale ?
La dissection, réalisée par le Pr Olivier Gagey à la 
Faculté de médecine de Paris, nous permet de 
découvrir le plan capsulaire antérieur et son rôle 
dans la stabilisation de l’épaule.
Quels sont les facteurs qui déclenchent cette 
instabilité ? Le Dr Éric Morel, médecin rééducateur 
consultant à l’INSEP, nous présente l’examen 
clinique et radiologique, suivi du traitement médical.
La rééducation permet-elle d’éviter l’intervention 
chirurgicale ? Le Pr Jean-Noël Heuleu répond à 
cette question.
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