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Torticolis et déformations
du crane: mise au point

LES DIFFERENTS TYPES DE
TORTICOLIS CONGENITAUX

Le torticolis congénital est une attitude
vicieuse de la téte et du cou par rapport
au plan des épaules : la téte est inclinée
du co6té du torticolis et tournée du coté
controlatéral (figure 1).

ETIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE

L’étiologie de loin la plus fréquente est
une atteinte musculaire prénatale ou
per partum. Les anomalies vertébrales
(malformatives ou tumorales) sont ex-
ceptionnelles et sont suspectées si le
torticolis congénital persiste malgré une
prise en charge adaptée.

L’atteinte musculaire peut étre secon-
daire a une déchirure musculaire [4] ou
a un syndrome des loges [7]. Dans les
deux cas, il va se développer au sein du
muscle une fibrose musculaire témoin
d’'un phénomene de cicatrisation qui se
déroule au cours des trois semaines sui-
vant la naissance (fibromatosis colli).
La fibrose est responsable d’une hyper-
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Le torticolis congeénital et les déformations du crane, plagiocéphalie et brachy-
céphalie, sont deux signes cliniques fréequemment associés chez les nourris-
sons [1]. Depuis la recommandation de faire dormir les enfants sur le dos pour
la prévention de la mort subite du nourrisson, leur fréquence a augmenté de
facon pseudo-épidémique (2, 3]. Par ailleurs, le couchage sur le dos entraine un
décalage des acquisitions psychomotrices, avec des nourrissons qui ont ten-
dance a étre moins mobiles, ce qui favorise les postures vicieuses [4, 5].
Devant une déformation du crane et un torticolis, le pédiatre doit étre capable
de décrire les mécanismes responsables du torticolis congénital, de faire le
diagnostic différentiel entre une déformation du crane posturale et une cra-
niosténose, d’'orienter le traitement et la prévention.

tonie musculaire myogénique avec ré-
traction musculaire et raccourcisse-
ment. Parfois, il existe au sein du
muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM)
une tuméfaction qui se présente comme
une olive cervicale. Il ne s’agit pas d’'un
véritable hématome, car il n’est pas re-
trouvé d’hémosidérine, par contre la
concentration en myoblastes et en cel-
lules de type mésenchymateux est plus
importante [8].

L’autre mécanisme du traumatisme
musculaire est secondaire a une
contraction réflexe responsable d’une
contracture musculaire. Cette contrac-
tion entraine une hypertonie musculai-
re neurogene, qui peut étre secondaire
a une posture préférentielle, a une in-
flammation locale, a un reflux gastro-
cesophagien (syndrome de Sandifer), a
une dysfonction du nerf accessoire (XI)
ou des nerfs spinaux C2-C3.

CLASSIFICATION DES TORTICOLIS

Il existe deux grands types de torticolis
congénitaux d’origine musculaire : le tor-
ticolis musculaire et le torticolis postural
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Distinction entre torticolis musculaire et torticolis postural

Torticolis musculaire vrai

Torticolis postural

: Fréquence [9] 80 %

20 %

|

| Etiologie Rétraction musculaire Contraction musculaire réflexe
i (fibrose musculaire) (hypertonie neurogene) localisée |
| ou hémicorporelle [
‘ 2 1
| :

Permanent Intermittent, coté préférentiel

Torticolis

| Rotation cervicale
| en passif

Limitation constante des
amplitudes de rotation en passif

Examen subnormal en |'absence
de douleur

| Palpation musculaire
} (figure 2)
\

(inconstante)

Corde musculaire ou olive

Contraction asymétrique

[9, 10]. C’est 'examen clinique qui va per-
mettre de les distinguer (voir tableau).

DIAGNOSTIC DU TORTICOLIS
MUSCULAIRE

Le torticolis est rarement présent a la
naissance. Si c’est le cas, il s’inscrit dans
le cas du syndrome des bébés moulés
(inclinaison du corps, épaule surélevée,
encoche mandibulaire) [11, 12].

Il ressort de l'interrogatoire des parents
que la majorité des torticolis apparais-
sent vers trois semaines. Pourtant, seu-
lement 50 % sont diagnostiqués avant
deux mois. Les signes d’appels rappor-
tés par les parents sont : le coté préfé-
rentiel du nourrisson, le fait qu’il regar-
de toujours du méme coté, que la téte
soit tournée lorsque 'enfant dort et que
la téte soit penchée.

On retrouve fréquemment un accouche-
ment dystocique (forceps, ventouse, cir-
culaire du cordon), une position de sie-
ge, une primipare ou une grossesse gé-
mellaire. Dans ce dernier cas, le pre-
mier-né est presque toujours celui qui a
un torticolis et le crane déformé [13].
L’observation du nourrisson en position
de repos permet de constater une posi-
tion asymétrique de la téte et du corps
(torticolis). L’épaule est surélevée dans
prés d’un cas sur deux lorsqu’il s’agit
d’un torticolis musculaire [1].

L’examen clinique du muscle SCM doit
étre comparatif. La palpation du muscle
trouve un muscle dur et raide quel que
soit le mouvement effectué. L’examen

recherche une corde cervicale au niveau
du SCM (figure 2), qui est en faveur d'un
torticolis musculaire.

L’examen de la mobilité cervicale est
fondamental. La rotation de la téte est
diminuée en actif du c6té du torticolis.
En passif, 'examinateur cherche une di-
minution de la rotation de la téte, qui
est permanente ou qui, dans le torticolis
postural, peut céder partiellement sans
douleur lors de 'examen.

L’examen du crane cherche une plagio-
céphalie lorsqu’il y a un torticolis (figu-
re 3). L’existence d’'une brachycéphalie
doit faire rechercher une contraction
suboccipitale (cf. infra).

EXAMEN COMPLEMENTAIRE

Les examens complémentaires ont peu
d’intérét. L’échographie peut renseigner
sur l'existence d’'une fibrose musculaire
et faire le diagnostic différentiel entre
un torticolis musculaire et postural
lorsque I'examen clinique ne permet pas
de trancher [9].

La radiographie standard n’est jamais
demandée initialement, car elle est peu
contributive [14]. En cas de doute, un
scanner vertébral et cranien sera de-
mandé par le spécialiste.

LES DEFORMATIONS
DU CRANE POSTURALES

Il existe deux grands mécanismes res-
ponsables d’'une déformation du crane
chez le nourrisson :

[ avril 2013 |

| Figure 1

Torticolis musculaire droit
| La téte est penchée du cété du torticolis,
I'enfant regarde du cété opposé. Noter
| I'ceil rond du cété gauche. L'épaule peut
| étre surélevée du co6té du torticolis.

|
|
|
|
|
[
[
|
|

: Figure 2
' Aspect de corde du SCM

Figure 3

| Aspect caractéristique d'un torticolis
musculaire droit associé a une

| plagiocéphalie fronto-occipitale

| Noter |'aspect parallélépipédique du

| créne sur la vue supérieure. Le méplat
occipital est controlatéral au torticolis.

[J les craniosténoses par sténoses pré-
maturées d'une ou de plusieurs sutures.
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Figure 4
Modele physiopathologique des déformations du crane associées au torticolis
congénital et au syndrome suboccipital (d'apres Captier et al. [1))

‘ Facteurs de risque J

; .
+ [
‘ ‘ Compression arriére crane | l Hypertonie musculaire 1 l Compression arriére crane ‘ \
L \
|
| l [ I |
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} l Unilatérale ‘ [ Bilatérale 1

+ i

Muscles latéraux du cou ’
(SCM, trapéze, splénius)

o ) + ¢

[ Myogénique ++ | ’ Neurogene ++ ‘ ’ Myogénique et/ou neurogene | ‘

Y Y Y

[Traction base du créne‘ ‘ Posture asymétrique ‘ { Posture + traction bilatérale ‘ :

; + ¢
|

Muscles suboccipitaux \ |

Plagiocéphalie
occipitale (PO)

Plagiocéphalie

fronto-occipitale (PROH Brachycéphalie postérieure (BP) ]

Figure 6

Sténose de la suture coronale droite

(plagiocéphalie synostotique)

Le crane a une forme trapézoidale sur

une vue supérieure. |l est marqué par un

méplat frontal. De face, |'ceil a un aspect
| arrondi du c6té du méplat frontal et le

Figure 5

| Brachycéphalie avec syndrome
suboccipital associé a un torticolis

| gauche

| Le crane est élargi dans le sens

| transversal, il y a une limitation bilatérale

de la rotation avec une hypertonie du

muscle SCM gauche. Noter l'inclinaison a | | nez est dévié du c6té controlatéral.

| gauche de la téte. Les oreilles ne sont L'oreille parait avancée du coté de la

‘ pas décalées dans le plan vertical. | sténose.

|
|
|

|
|
|
|

[J les déformations posturales ou posi-
tionnelles, caractérisées par une défor-
mation de l'arriere crane, qui est aplati.
Cette déformation est tres fréquente et
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Elles sont trés rares (moins de 5/1000
naissances). Elles sont en général pré-
sentes dés la naissance et le traitement
est chirurgical ;

| Figure 7
| les trois formes de déformations
| posturales ﬁ
| En haut : plagiocéphalie fronto-occipitale |
| (PFO) avec un aspect parallélépipédique |
} du crane. Au centre : plagiocéphalie ‘
| occipitale (PO) ; seul I'arriére créne est [
déformé. En bas : brachycéphalie ‘
| postérieure (BP) avec un crane élargi 1
i transversalement et aplati en arriére de
| fagon plus ou moins symétrique.

|

survient en général dans les premieres
semaines de vie alors que le crane était
normal a la naissance. Le traitement est
postural.

DEFORMATIONS ET ANOMALIES
MUSCULAIRES

Il existe une relation entre la déforma-
tion cranienne et les anomalies muscu-
laires cervicales [1, 15-17]. Deux grands
types de déformations posturales du
crane sont décrits : les plagiocéphalies
et les brachycéphalies [18].

Plagiocéphalies. Les plagiocéphalies
fronto-occipitales (PFO) sont volontiers
secondaires a un torticolis musculaire
(hypertonie myogénique) alors que les
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plagiocéphalies occipitales (PO) sont
associées a un torticolis postural (hy-
pertonie neurogene) (figures 4 et 7).
Brachycéphalies. Dans les brachycépha-
lies, il existe essentiellement une
contraction suboccipitale, méme si par-
fois un torticolis est associé (figure 4). Le
nourrisson a la téte en hyperextension,
les rotations de la téte sont limitées des
deux cOtés en actif et il existe une
contracture de la nuque. En passif, il y a
une limitation de 'amplitude de rota-
tion avec des phénomeénes douloureux
bilatéraux. Le nourrisson a la nuque rai-
de, comme fixée, et il dort sur le dos en
chandelier, avec parfois un coté préfé-
rentiel associé (figure 5).

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE :
ELIMINER UNE CRANIOSTENOSE

Cette étape est fondamentale pour la
prise en charge ultérieure. Elle est fon-
dée sur l'histoire et 'examen clinique. Il
existe deux situations principales ou le
diagnostic différentiel doit étre fait
entre une déformation posturale et une
craniosténose :

[J le crane est asymétrique :
d’une plagiocéphalie;

[ le crane est raccourci, le diameétre an-
téropostérieur étant égal ou supérieur
au diametre transversal : il s’agit d'une
brachycéphalie.

Les autres déformations faisant suspec-
ter une craniosténose sont le crane allon-
gé (scaphocéphalie par sténose de la su-
ture sagittale) et le front triangulaire
{trigonocéphalie par sténose de la suture
métopique), qui ne sont pas abordées ici.
Histoire clinique

Le moment de I'apparition de la défor-
mation est fondamental. En cas de cra-
niosténose, la déformation est présente
des la naissance et n’évolue pas avec le
temps. Dans le cas des déformations
posturales, elle apparait en général vers
la sixiéme semaine [19] et évolue dans
un contexte de torticolis ou de limita-
tion de la mobilité cervicale. Parfois, la
déformation posturale est présente a la
naissance, comme dans le syndrome
des bébés moulés. Il faut attendre que
les déformations liées a 'accouchement
disparaissent et que le crane retrouve sa

il s’agit
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forme harmonieuse, aprés le huitiéme
jour, pour faire le diagnostic [20].
Examen du crane

L’observation du nourrisson se fait de
face, de dos et sur une vue supérieure
du crane. L’appréciation du contour du
crane est fondamentale pour le dia-
gnostic de la déformation.

[ De face, il faut observer une asymé-
trie orbito-palpébrale. Dans les défor-
mations posturales, la fente palpébrale
est plus grande du c6té de la bosse fron-
tale, ce qui donne un aspect d’ceil rond
(figure 1). Dans les sténoses de la suture
coronale, I'aspect d’ceil rond est du c6té
de la sténose, c’est-a-dire du c6té ou le
front est aplati (figure 6).

U] De dos, il faut observer la position
des oreilles et le processus mastoide.
Dans les plagiocéphalies posturales, la
position verticale des oreilles est symé-
trique par rapport au crane et il n'y a
pas de saillie du processus mastoide.
Bien sfir, en cas de torticolis, I'oreille est
inclinée du c6té du torticolis, avec une
épaule surélevée une fois sur deux dans
le cas des PFO. En cas de sténose unila-
térale de la suture lambdoide, I'oreille
est plus basse du coté de la sténose,
mais surtout il existe une forte saillie du
processus mastoide [21]. Il s’agit d’'une
forme extrémement rare de plagiocé-
phalie synostotique.

[0 L’élément fondamental de ’examen,
plus que le périmeétre cranien, est le
contour du créne, qui est apprécié sur
une vue supérieure, quitte a prendre le
crane entre les deux mains pour mieux
lapprécier. Les plagiocéphalies synos-
totiques sont caractérisées par un cra-
ne trapézoidal, avec un coté plus court
du co6té de la synostose (figure 6). Les dé-
formations posturales sont caractéri-
sées par une déformation de l'arriére
crane qui peut étre unilatérale sans dé-
formation frontale (PO), ou unilatérale
avec déformation frontale (PFO), ce
qui donne un aspect parallélépipé-
dique au crane, ou bilatérale, étant
alors responsable d’une brachycéphalie
postérieure (figure 7).

Apres avoir apprécié le contour du cra-
ne, il faut compléter ’examen par la
palpation des fontanelles et des sutures.

[ avril 2013 I

Dans les plagiocéphalies posturales, la
fontanelle antérieure est de forme nor-
male, losangique, et il n’existe aucune
créte palpable au niveau des sutures
[22]. Chez le nourrisson de moins de
trois mois, il est possible de tester la
mobilité des sutures coronales et sagit-
tales. Dans le cas d’'une sténose corona-
le, la fontanelle est triangulaire, il y a
une absence de mobilité de la suture co-
ronale du c6té du méplat frontal et il
existe parfois une créte osseuse.
Examens complémentaires

Lorsque la présentation clinique est co-
hérente, il n’est pas nécessaire de faire
un bilan radiologique devant une défor-
mation posturale du créne [22]. En re-
vanche, en cas de doute, il faut com-
mencer par des radiographies standards
et si besoin un scanner du crane.

TRAITEMENT
ET PREVENTION

Le torticolis congénital et les déforma-
tions posturales du crane font partie
d’'une méme entité et doivent étre trai-
tés de facon globale. Le traitement, qui
doit étre instauré des le diagnostic, re-
pose sur trois points :

L] restaurer la mobilité cervicale du
nourrisson pour obtenir une rotation sy-
métrique proche de la normale;

U] lutter contre les postures vicieuses
qui maintiennent un appui unique et
constant sur l'arriére crane. La préven-
tion de la déformation est le point clé;
U] stimuler le développement psycho-
moteur du nourrisson pour qu’il acquie-
re sa propre mobilité.

RETABLIR LA MOBILITE CERVICALE

Ce traitement est le plus spécifique, car
il doit traiter les anomalies musculaires
responsables du torticolis et du syndro-
me suboccipital. Il ne faut pas attendre
une résolution spontanée.

Pour le torticolis postural, le traitement
par kinésithérapie, a base de techniques
fonctionnelles douces, ainsi que de
techniques de stimulations et d’éveil,
suffira a traiter les patients dans la ma-
jorité des cas.
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Résumé Le torticolis congénital et les déformations du crane sont deux motifs de consulta-
tions fréquents chez le nourrisson. Les deux sont souvent associés, avec trois tableaux de dé-
formations différents. Le torticolis musculaire est plutot associé a une rétraction musculaire
avec une plagiocéphalie fronto-occipitale. Le torticolis postural est plutot associé a une
contraction musculaire avec une plagiocéphalie occipitale. Le troisiéme tableau clinique asso-
cie une contraction suboccipitale avec un aplatissement bilatéral plus ou moins symétrique
de l'arriére crine responsable d’une brachycéphalie. Le traitement postural et par kinési-
thérapie doit étre le plus précoce possible pour retrouver une mobilité cervicale symétrique.
Mots clés Torticolis, plagiocéphalie, brachycéphalie, kinésithérapie.

Le traitement d’un torticolis musculaire
devra étre mixte en kinésithérapie, une
vingtaine de séances a raison de deux a
trois séances par semaine, et éventuel-
lement en ostéopathie (trois ou quatre
séances en tout). Il comportera de facon
systématique des étirements muscu-
laires, et le traitement manuel compor-
tera des mobilisations structurelles sans
manipulation. L'intensité du traitement
dépendra de la précocité du diagnostic;
ainsi, aprés six mois, c’est une séance
journaliere qui devra étre prescrite.

Le syndrome suboccipital doit étre traité
dans un premier temps lorsqu’il est as-
socié a un torticolis. Le traitement per-
mettra d’obtenir une meilleure mobili-
sation cervicale. Il doit consister en un
étirement musculaire lent, sans a-coup
et progressif des muscles suboccipitaux.
Il sera associé a des techniques articu-
laires de mobilisation de la charniere
craniovertébrale.

LUTTER CONTRE LES POSTURES
VICIEUSES

Le meilleur traitement de la déforma-
tion crdnienne est la prévention.
Lorsque la déformation est présente,
c’est qu'il existe déja une posture vicieu-
se qui a trop longtemps persisté. En
principe, comme le montrent les études
de van Vlimmeren et al. [23] et de Cava-
lier et al. [24, 25], '’éducation thérapeu-
tique suffit a avoir un excellent résultat.
Lorsque I'enfant dort sur le dos, il faut
éviter que la téte repose sur la région
aplatie de l’arriere crane (méplat occipi-
tal) en la positionnant sur la partie plus
arrondie [26]. Pour favoriser cette posi-
tion, on peut placer ’enfant de trois
quarts en mettant une cale sous son
épaule du coté opposé au torticolis. Cer-

tains proposent un systeme de maintien
pour que 'enfant dorme sur le c6té sans
risque [27].

Lorsque l’enfant est transporté, il faut
varier les positions et n’utiliser les
coques rigides que pour le transport en
voiture. Si sa téte tombe de coté, on
peut mettre le transat en position plus
couchée ou utiliser un oreiller pour la
stabiliser.

STIMULER LE DEVELOPPEMENT
PSYCHOMOTEUR

L’enfant doit étre stimulé pour I'encou-
rager a tourner sa téte du coté ou le
mouvement est le plus limité ou du coté
opposé au méplat occipital. La stimula-
tion visuelle et auditive fréquente sur-
tout du coté d’'une éventuelle raideur ou
du c6té du crane arrondi favorise la mo-
bilité spontanée de I'enfant.

Les consignes de dormir sur le dos sont
a respecter, mais ’enfant doit avoir des
activités variées et changer souvent de
position dans la journée pour son bon
développement [26]. Au cours des pé-
riodes d’éveil, la position en décubitus
ventral est extrémement importante
pour le développement de I'enfant. Elle
permet notamment :

[Jla diminution du temps passé sur le
dos;

[ le développement de la coordination
ceil-main dans l’espace et de la profon-
deur visio-spatiale ;

[0 I’étirement de la musculature des
mains en préparation de la dextérité fi-
ne, de la prise du crayon et méme de
I’écriture ;

[J le développement de la stabilité de la
ceinture scapulaire et pelvienne.

En jouant, rechercher la marche ram-
pante et le quatre pattes, qui sont deux

[ avril 2013

étapes trés importantes pour le tonus
musculaire.

CONCLUSIONS

Le traitement du torticolis et des défor-
mations posturales du crane doivent
étre concomitants. Dans tous les cas, le
traitement doit étre instauré rapide-
ment, avant le deuxieme mois, pour ob-
tenir les meilleurs résultats et éviter que
les déformations soient trop séveres. La
participation des parents est essentielle
en complément du traitement par kiné-
sithérapie ou ostéopathie. En cas
d’échec du traitement physique, un trai-
tement chirurgical du torticolis doit étre
proposé, sous forme soit d'une ténoto-
mie, soit d’infiltrations de toxine botu-
lique. La place du casque reste tres dis-
cutable, car la déformation tend a dis-
paraitre vers trois-quatre ans (28] et au-
cune preuve scientifique n’a clairement
démontré la supériorité du casque par
rapport aux mesures posturales. O
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