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l. INTRODUCTION

La France connait actuellement le plus fort taux de natalité en Europe avec 2 enfants en
moyenne par femme, mais compte 3 fois moins de pédiatres que la moyenne européenne et
8 fois moins qu’en Italie. Par conséquent, 4 enfants sur 5 sont suivis par des médecins
généralistes. Il est donc de grande importance qu’ils soient au fait des problemes qui se

posent a I’enfant pendant ses premiers mois de vie.

Depuis les recommandations de I’American Academy of Pediatrics datant de 1992, de
coucher les nourrissons sur le dos afin de prévenir la mort subite du nourrisson (MSN) [1, 2],
les praticiens ont assisté a une nette augmentation des déformations postérieures de la
boite cranienne. L'asymétrie cranienne touchant I'occiput est décrite sous I'appellation de
plagiocéphalie postérieure d’origine positionnelle (PPOP). Bien que ce ne soit pas un
probléme vital, la PPOP est source de disgrace, elle inquiete souvent les parents et peut
s’installer au détriment du bien-étre de I'enfant. Les médecins sont donc directement

impliqués dans la prévention, le diagnostic et le traitement de la PPOP.

Nous nous demanderons si les médecins généralistes sont bien formés pour répondre
aux questionnements des parents. Une enquéte auprés de généralistes de la région du
Havre nous renseignera sur l'intérét qu’ils portent a cette pathologie et sur leur attitude face

a ce probléme dont la prévention est pourtant assez simple.

Il n"est pas question de remettre en cause les recommandations de « back to sleep »,

mais de chercher les voies possibles pour prévenir et améliorer la prise en charge par les

médecins généralistes de ce corollaire facheux qu’est la PPOP.
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.  DONNEES FONDAMENTALES

A.

Embryologie

Entre le 16°™ et le 21°™ jour du développement embryonnaire, c’est le stade de la

neurulation au cours duquel on assiste a 2 événements importants : [97]

Un peu avant le 25

Différentiation du neuroectoderme : la notochorde va, a partir de I'’ectoderme
sus-jacent, induire la formation de la plague neurale. Celle-ci va s’invaginer
pour former la gouttiere neurale, puis se refermer pour donner le tube
neural. Des amas de cellules se détachent des lévres latérales de la plaque

neurale et forment les crétes neurales ;

Différenciation du mésoderme en 4 masses: mésoderme paraxial,

intermédiaire, latéral et chordal.

Ectoderme Tube neural

mésoderme
latéral

mésoderme meésoderme
intermédiaire paraxial ou
somitique
mésoderme

chordal

eme

jour, le tube neural se renfle en 3 vésicules: le proencéphale ou

cerveau antérieur, le mésencéphale ou cerveau moyen et le rhombencéphale ou cerveau
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postérieur. Les cellules des crétes neurales (CCN) vont migrer pour former des structures
paires qui fusionnent ensuite au niveau de la ligne médiane pour former les arcs pharyngés.
Les CCN issues du proencéphale et de la partie antérieure du mésencéphale vont coloniser le

bourgeon naso-facial (BNF).

Il est possible de suivre le développement d’une seule cellule de la créte neurale en lui

administrant un marqueur fluorescent, permanent et non toxique.

A partir de données expérimentales on a pu trouver l'origine des cellules du squelette

cranio-facial.

Le crane embryonnaire est formé du neurocrane qui protége le cerveau et du viscérocrane
qui formera le squelette facial, le maxillaire, les fosses nasales et I'oreille moyenne. Il a pour

origine les CCN céphaliques.
Le neurocrane comprend le neurocrane cartilagineux ou chondrocrane d’origine
mésodermique qui donnera la base du crane, et le neurocrane membraneux ou desmocrane

qui formera la voute cranienne d’origine mixte (CCN et mésodermique).

Les différents mécanismes d’ossification

L’ossification se déroule en plusieurs étapes :

* Ossification primaire a partir de tissu mésenchymateux (ossification
membraneuse) ou a partir d’'une ébauche cartilagineuse (ossification
enchondrale).

* Ossification secondaire par extension de tissu osseux.

* Ossification tertiaire : remodelage permanent chez I'adulte

Les os de la voute du crane (frontal, pariétaux, lame supérieure du temporal et de I'occipital,

a I’exception des cornets inférieurs du nez) et les os de la face ne passent pas par le stade
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cartilagineux. On les appelle os de membrane. [17] Les os de la base du crane passent par un

stade cartilagineux (os enchondral). [17] Ceux de la face s’ossifient par un processus mixte.

Frontal Pariétal

Ethmoide \. |

Occipital
Sphénoide .

Zygomatique Temporal

Maxillaire
Maleus, Incus, Stapes

Mandibulaire Apophyse styloide

Ossification membraneuse

L’ossification primaire débute durant la vie embryonnaire et foetale alors que les contraintes

mécaniques sont faibles.

L’ossification membraneuse des os de la voute du crane

Au sein du tissu conjonctif qui les constitue au début, se forme la voute membraneuse du
crane. A partir de centres d’ossification, celle-ci est pénétrée par des vaisseaux qui apportent
avec eux des ostéoblastes. lls secretent les lamelles osseuses qui deviendront des cellules
osseuses. Les centres d’ossification vont ainsi croitre et le tissu conjonctif se transformera en
périoste. L'ossification membraneuse est donc une ossification directe ou les cellules
mésenchymateuses se transforment en ostéoblastes. Ceux-ci synthétisent dans un premier
temps une matrice ostéoide qui, aprés maturation et apport d’ions calcium et phosphates

deviendra la matrice osseuse calcifiée.

L'ostéoformation est sous le contréle de I'hormone parathyroidienne, des hormones

sexuelles (cestrogénes en premier lieu), des glucocorticoides, des hormones de croissance et

de la vitamine D. [97]
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Les centres d’ossification vont croitre, se rapprocher, mais ne fusionnent pas, faisant

apparaitre les sutures craniennes.

A la naissance

Il persiste du tissu conjonctif entre les plaques osseuses, laissant apparaitre les fontanelles.
Au fur a mesure de la croissance, les pieces osseuses vont se rapprocher. Une suture
mésenchymateuse s’établit ensuite, avant de s’ossifier.

Les sutures de la voute du crane sont des sutures membraneuses ou synfibroses. Elles sont
formées de mésenchyme sutural qui empéche la fusion des os du crane pendant la
croissance. Un front d’ossification permet de déposer de la matrice ostéoide au bord de la

suture.

Développement du chondrocrane

Au cours de la 4°™° semaine, en méme temps que le développement de la voute cranienne,

le mésenchyme issu du mésoderme paraxial se condense entre le cerveau et I'ectoderme. A
partir de la 7°™ semaine, une série de points de cartilage apparait. Elle fusionne ensuite
pour former le neurocrane cartilagineux. Avec l'invasion vasculaire, le cartilage se détruit
progressivement et est remplacé par de la matiere osseuse renfermant de 'osséine et des

sels calcaires. Cette ossification enchondrale formera les os de la base du crane.
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B. Anatomie descriptive du crane

Le squelette du crane et de la face constitue la structure la plus complexe du corps. On

dénombre 22 os dont 14 pour la face, composant une mosaique osseuse :
- Le vomer et la mandibule sont uniques.
- Les os lacrymaux, zygomatiques, nasaux, maxillaires, les cornets nasaux
inférieurs et les os palatins sont pairs.

Le crane comporte 8 os, en 2 parties, la voute et la base.

4 os sont impairs :

- Le frontal qui appartient a la voute et a la base.
- L'ethmoide qui n’appartient qu’a la base.
- Le sphénoide qui appartient a la base et a la voute (par les grandes ailes).

- L'occipital qui appartient a la voute et a la base.

4 os sont pairs et symétriques :

- Os pariétal droit et gauche. lls appartiennent uniquement a la voute.

- Ostemporal droit et gauche. lIs appartiennent a la voute et a la base.

A la naissance, les os de la voute sont lisses et dépourvus de diploé (tissu conjonctif compris

entre les 2 lames de tissu compact des os plats).

Le crane est volumineux et disproportionné par rapport au reste du squelette. Le massif
facial représente seulement 1/8 du crane, alors que la proportion est de 1 pour 3 chez

I'adulte. Les bosses frontales et pariétales sont saillantes.

L’explication est embryologique, le développement de |'encéphale et des yeux étant
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précoce, celui des os de la face plus tardif, donc rudimentaire a la naissance.

fentanelle antérieure

_pariétal fontanelle postérieure
suture coronale
frontal i

fontanelle sphéncidale - .
\' e C U ION
" oceipital

fontanelle mastoidienne

Chez le nouveau-né, les deux moitiés de I'os frontal sont séparées par la suture frontale.

Chaque os frontal est séparé de I'os pariétal ipsilatéral par la suture coronale. La suture

sagittale, au sommet, sépare les os pariétaux. Les sutures lambdoides, en arriere, séparent

les os pariétaux de |'occipital.

Les os de la voute du crane du nouveau-né sont séparés par des zones de tissu fibreux. Aux

angles des os plats, ces espaces membraneux forment les fontanelles :

- Fontanelle antérieure ou fontanelle bregmatique, de forme losangique ou

étoilée. Elle se situe a la rencontre des sutures sagittale, frontale et

coronales ;

- Fontanelle postérieure ou fontanelle lambdatique, de forme triangulaire. Elle

répond a la rencontre des sutures sagittale et lambdoides.
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La palpation de ces fontanelles permet de juger de I'état d’hydratation du nourrisson.
Les fontanelles sphénoidales et mastoidiennes, recouvertes par le muscle temporal sont de

moins grande importance.

Fontanelle
anmtérieure

Os frontal
Os parietal-

Suture
métopique

Bord supérieur
de l'orbite

Suture
internasale

Fosses
nasales

Suture

intermaxiliaire
Suture inter- -
mandibulaire

Crane d'un nouveau-né

C. Physiologie du développement du crane

1. Croissance anténatale

Le phénomene essentiel concerne linteraction entre le crane et le développement de
I’encéphale. Une fois I'embryologie du crane et de la face terminées, la voute cranienne va

s’accroitre en volume passivement, grace a la poussée radiale du cerveau [19].

En cas d’hydrocéphalie, on note un développement démesuré de la boite cranienne. A

I'inverse, on ne constate aucune croissance en cas d’anencéphalie.
L'adaptation cranio-céphalique est possible grace aux sutures et aux fontanelles qui

présentent une compliance aux pressions exercées par I'encéphale et ont la faculté de

produire de 'osséine au niveau des berges.
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La croissance suturaire dépend de 2 facteurs simultanés :

- Facteur mécanique en rapport avec la croissance du cerveau et la traction

musculaire ;

- Facteur biochimique complexe qui établit un équilibre entre un mécanisme

anti-ostéogénique au centre de la suture, et un mécanisme ostéogénique en
périphérie. En cas de déséquilibre, on observe une craniosténose ou
fermeture précoce d’une ou plusieurs sutures. Dans 20% des cas, on retrouve

une mutation génétique identifiée.

La croissance du cerveau agit également sur la base du crane et plus particulierement sur la
zone de la selle turcique, en provoquant des variations de I'angle du sphénoide. [19] La
majeure partie de la base du crane va se développer pour son propre compte, de facon

active, selon le processus d’ossification enchondrale.

2. Croissance post-natale

Le mécanisme de croissance passive reste le méme. L'accroissement de la voute cranienne
est maximale pendant les 2 premieres années, tandis que le cerveau se développe
rapidement, toujours grace aux structures fibreuses. Le cerveau atteint 85% de son volume

adulte a I'age de 3 ans.

La capacité de la boite cranienne augmente jusque vers I'dge de 15-16 ans, le périmetre

cranien s’accroissant ensuite légerement par épaississement des os.

Les sutures gardent leur potentiel adaptatif tant que les berges restent libres. La croissance

se fait dans une direction perpendiculaire aux sutures.
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La fontanelle antérieure se ferme vers 1 an - 18 mois et cesse d’étre palpable. L'union des 2
parties de I'os frontal débute dans la deuxieme année, mais peut persister a I’dge adulte, au

moins partiellement. Il ne faut pas confondre cette curiosité avec une fracture du crane [17].

La fontanelle postérieure se ferme au cours des premiers mois.

Les processus styloides et mastoides, inexistants a la naissance, se développent lorsque les
muscles sterno-cléido-mastoidiens exercent pendant la premiére année une traction sur la
partie pétro-mastoidienne des os temporaux. L'absence de processus mastoide a la
naissance expose le nerf facial non protégé a des traumatismes (forceps, chirurgie lors d’une

mastoidite).

L'angle sphénoidien va progressivement décroitre jusqu’a I’'dge de 10 ans et se stabiliser

ensuite.

3. Intérét de la plasticité des os du crane lors de I’accouchement

Lors du passage de la téte du bébé dans la filiere génitale de la mere, les os de la voute
cranienne vont pouvoir se déformer. Les os frontaux peuvent s’aplatir, I’os occipital s’allonge
et les os pariétaux peuvent légerement se chevaucher. Quelques jours aprés la naissance, la

voute cranienne reprend habituellement sa forme initiale.

D. Les déformations artificielles

Profitant de la malléabilité du crane des nourrissons, des déformations de la voute ont été
souvent recherchées au cours de |'histoire humaine. Elles constituaient une forme
d’identification a un groupe ethnique ou social. Certains anthropologues ont supposé que
ces pratiques étaient une fagon, pour les élites, de se différencier du peuple, de marquer
leur appartenance a une classe sociale élevée. Cette tradition culturelle était également a

visée esthétique.
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Les archéologues ont retrouvé des cranes déformés sur tous les continents du globe. On

trouve des déformations du crane dans des civilisations avancées, en Egypte, au Mexique, en

Amérique du sud, mais aussi en Europe et en Asie. [8, 39, 80, 102]. Cette tradition culturelle

s’est répandue dans toute I'Europe grace aux migrations des Huns et des Wisigoths, et s’est

maintenue pendant tout le moyen-age.

Citons quelques exemples :

En Alsace, une équipe de chercheurs a mis en évidence un crane étonnamment
allongé, appartenant a une femme de haut rang et datant du Véme siecle, c'est-a-

dire a I'époque mérovingienne ;

En Bolivie, au 13" siécle, on pratiquait des déformations majeures du crane, dans le

but de ressembler a une divinité ;

Le célebre Erasme de Rotterdam a toujours été peint avec une cape sur la téte pour
cacher sa plagiocéphalie postérieure. Mais on a retrouvé des caricatures de la main
méme d’Erasme, montrant I'aplatissement de la partie postérieure de son crane ;

Les peuples précolombiens, utilisant une technique barbare, comprimaient le crane

des nouveau-nés, durant les premiers mois de vie, entre 2 planches de bois
maintenues par des laniéres trés serrées. La pression s’exercait au niveau du front et
de la partie arriere du crane afin d’obtenir un crane allongé avec un développement

inhabituel en hauteur des os pariétaux.
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- Jusqu’au début du XIXéme siécle, en France, et notamment en région toulousaine et
dans le Poitou, certaines personnes avaient le crane allongé et ovale. Cette
déformation dite « toulousaine » était due a une tradition qui consistait a coiffer les
nourrissons d’un bandeau serré qui leur déformait le crane. On pensait alors
accroitre leur intelligence. [15]

- Onvoit qu’il est facile de déformer un crane, pour peu que I'on s’y prenne t6t. [103]

E. Les déformations pathologiques

1. Les déformations congénitales - craniosténose ou craniosynostose

[92]

Par ce terme, on désigne la fermeture précoce, avant la naissance, d’'une ou plusieurs
sutures (monosuturaire ou multisuturaire). C'est donc une maladie suturaire. On palpe
souvent une créte osseuse, un bourrelet au lieu d’une dépression. L’aplatissement est

secondaire a I'absence de croissance en regard le la suture malade. [103]

La fermeture des sutures est un phénomeéne normal. La suture frontale se ferme a la fin de la
premiére année, et la suture coronale, vers I’dge de 8 ans. On ne connait pas I"étiologie
exacte des craniosynostoses, mais un facteur héréditaire (mutation des genes FGFR) est

souvent impliqué. [28,32]
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La fermeture prématurée des sutures peut également survenir du fait du non
développement du cerveau, ou aprés un traitement pour hydrocéphalie, du fait de la

réduction de pression intracranienne. On parle alors de craniosténose secondaire.

Dans les craniosynostoses, la poussée de I'encéphale se fait dans les zones ou les sutures ne
sont pas fermées. C'est la croissance compensatrice des sutures non fusionnées qui est

a l'origine de la déformation du crane.

Dans le cas de la fermeture précoce assez rare, d’'une suture lambdoide, le crane présentera
une saillie occipito-mastoidienne ipsilatérale et un déplacement postérieur de l'oreille. On

parle de plagiocéphalie occipitale. C'est la seule qui cause un aplatissement occipital. [34,

105]

Selon les sutures concernées, on peut décrire également :

* La trigonocéphalie en cas de fermeture précoce de la suture métopique ou

frontale. Le front est triangulaire.

* La brachycéphalie si la fermeture précoce concerne les 2 sutures coronales.

Raccourcissement antéro-postérieur avec élargissement transversal. La partie
basse du front est reculée et la partie haute bombe.

* La plagiocéphalie par fermeture précoce d’une seule suture coronale. Orbite
attirée en haut, en arriére et a I’extérieur.

* La scaphocéphalie par synostose de la suture sagittale. L’'enfant présente un

allongement dans le sens antéro-postérieur avec front bombant et une

diminution du diameétre bipariétal.

Toutes ces déformations sont essentiellement frontales ou faciales, donc, antérieures.

Si la déformation du crane est accompagnée d’anomalies au niveau du visage, des mains et

des pieds, on parle de craniodysostose avec ses conséquences déléteres. Ces syndromes

requierent un examen minutieux et complet.
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Les conséquences varient en fonction du type rencontré. Si la fermeture prématurée ne
concerne qu’une seule suture, il n’y a généralement pas de probléme associé, en dehors de

la déformation du crane. On peut toutefois retrouver un certain degré de retard mental.

Les craniosynostoses demandent un traitement chirurgical avant la fin de la premiére année
de vie. La simple libération de la suture n’est pas toujours suffisante. Il faut souvent recourir
a la reconstruction de la voute du crane. En I'absence de traitement chirurgical, une
hypertension intra cranienne pourra étre a I'origine de retard mental et de troubles de la
vision. [4] Dans les syndromes de craniosynostose, il faudra corriger chirurgicalement le

visage, essentiellement du fait de la faible croissance du maxillaire.

On retiendra que ces pathologies restent rares (1/2000 naissances dans les formes
monosuturaires), qu’elles s’accentuent avec le temps du fait de la poussée du cerveau et
gu’elles sont présentes a la naissance, a I'exception de I'oxycéphalie, ou crane en tour, qui

apparait vers I'age de 2 a 3 ans par synostose de toutes les sutures.

2. Les déformations acquises in utero

La téte apparait déformée dés I'accouchement. Une contrainte utérine peut étre incriminée.

- Latéte du feetus tres tot engagée peut buter contre le promontoire.

- La déformation par des myomes utérins demeure exceptionnelle.

- La grossesse gémellaire est une cause plus fréquemment retenue.

3. Les déformations acquises apres la naissance

Le crane était rond et symétrique a la naissance, mais I'on peut constater une déformation

progressive de I'arriére du crane qui s’aplatit, devient asymétrique. C'est la plagiocéphalie

postérieure d’origine positionnelle.
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lll. LA PPOP

A. Définition

Le terme « plagiocéphalie » vient du grec (Plagios qui signifie oblique et Kephale qui signifie

téte). La plagiocéphalie désigne un aplatissement du crane. On décrit 2 formes [103] :

- Fronto-faciale rare,

- Pariéto-occipitale, fréquente. C’'est a cette forme que nous nous intéresserons.

Aplatissement occipital gauche

Crdne de forme parallélépipédique avec aplatissement pariéto-occipital droit
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B. Mécanisme : Le role de la position de couchage dans la genése
de la PPOP

Les contraintes mécaniques imprimées sur 'arriere du crane des nourrissons couchés en
décubitus dorsal créent une zone de contre pression externe s’opposant a I'expansion

normale de la boite cranienne.

Le crane de ces tres jeunes enfants est malléable, les muscles du cou sont faibles et leur téte
reste souvent tournée du méme coOté. La téte reste fixe. Il en résulte une tendance a s’aplatir

d’un co6té, selon la position préférentielle de couchage de I’'enfant. [18]

L'appui sur un plan dur augmente les forces de compression. Tout un hémicrane semble
avancer. Dans les formes sévéeres, |'aplatissement pariéto-occipital s’accompagne d’une

asymétrie de la face.

L'apparition de ces déformations est progressive au cours des premiéeres semaines de la vie.

Depuis 1992 ou I’American Academy of Pediatrics a recommandé de coucher les nourrissons
sur le dos pour prévenir la MSN, les déformations craniennes a type de plagiocéphalie ont
augmenté dans de grandes proportions. Turk s’est attaché a démontrer la relation de cause

a effet entre ces 2 facteurs. [104]

Huang, dans une étude de 1995 a étudié la relation entre la position de couchage et la
morphologie du crane. Un groupe de 81 enfants a été étudié. La position de sommeil était
notée pour chacun d’entre eux (DD, DV, ou mixte) et leur crane a été mesuré a 1, 3 et 6
mois. Les enfants dormant sur le dos avaient tendance a avoir une téte plus large, plus
courte en hauteur. Le phénomeéne opposé était observé chez le groupe dormant sur le
ventre. Le groupe mixte avait une morphologie intermédiaire. Huang en a donc conclu que le

DD favorisait la brachycéphalie, et le DV, la dolichocephaly. [46]
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Kane et Al décrivent une multiplication par six du nombre de consultations pour PP, sur la

période de 1992 a 1994, par rapport a la période des treize années précédentes. [57]

Mais le DD pendant le sommeil n’est pas le seul facteur a incriminer dans la PPOP. La
diminution de temps passé sur le ventre ou de portage en position verticale est également

importante. [106]

C. Facteurs favorisants [36]

1. Dus aux circonstances de la grossesse ou de la naissance :

= Enfant de primipare [50, 51, 85, 106] ;

= Attitude antalgique devant une bosse séro-sanguine ou un céphalhématome [85] ;

= |Le travail prolongé lors de I'accouchement [85] ;

= Extraction instrumentale traumatique. Se crée un hématome sous les muscles

sterno-cléido-mastoidien et trapéze qui a tendance a fixer la téte [57, 85, 93] ;

=  Macrocéphalie, la place disponible pour la téte in utero étant plus restreinte [25,

34];

= Grossesses multiples. Peitsch rapporte une incidence de 56% d’aplatissement localisé
du crane chez les jumeaux. Une étude rétrospective de Losee dénombre 12% de
jumeaux sur un échantillonnage de nourrissons porteurs d’une PPOP, ce qui est
supérieur au taux de naissances multiples. [66, 70, 85]. Littlefield TR a reconstitué
I’histoire médicale de 140 paires de jumeaux. Il a ainsi démontré que la position intra
utérine jouait un réle important a la fois dans la survenue d’une PPOP et dans sa

gravité. Le jumeau situé en bas présente un risque accru de déformation cranienne et
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de torticolis fonctionnel, résultant probablement du peu de place dans 'utérus en fin

de grossesse [66, 93] ;

Prématurité qui entraine un petit poids de naissance et une hospitalisation prolongée

en néonatologie. Perfusions et sondes réduisent la mobilité. [50, 57, 85]

2. A distance de I'accouchement

Le torticolis fonctionnel ainsi que le torticolis congénital par rétraction soit du
sterno-cléido-mastoidien, soit du trapeze. La rotation du cou est limitée. La limitation
de rotation passive de la téte du nouveau-né, ainsi que celle de la rotation active a 4
mois, sont pour Hutchison des facteurs de risque importants. [50]. Le torticolis qui
impose a I'enfant de dormir toujours sur le méme coOté est retrouvé chez 35% des

enfants atteints de PPOP (N.Travers 44emes journées FMC Tours).

- Sur 105 nourrissons atteints de PPOP, Losee a retrouvé une incidence de 20%
de torticolis. Ce chiffre monte a 41% chez Chadduck. Une étude de Golden KA
portant sur 83 patients porteurs de PPOP a permis chez 64% des enfants
d’identifier un déséquilibre du SCM et chez 12% un vrai torticolis congénital.
Ainsi, 76% des sujets étudiés avaient un degré quelconque de
dysfonctionnement du SCM. [25, 42, 70, 93]. La plupart des torticolis

guérissent lorsque I'enfant acquiert la position assise. [111]

- Captier pense que le manque de mobilité cervicale du nouveau né durant sa
premiere semaine de vie est un élément a la fois crucial et sous-estimé. Il
insiste sur la nécessité de corriger au plus tot ce déficit. [21]. Il a également
analysé les mécanismes qui sont différents selon que I'on étudie la PPOP ou la
plagiocéphalie frontale. Dans cette derniére, I'asymétrie du crane est
secondaire a une traction musculaire a la base du crane. Dans le cas de la

PPOP, il s’agit d’'une compression. [20].
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Le sexe masculin dans prés de 3/4 des cas. Tous les auteurs s’accordent sur ce fait.

On explique cette prédominance chez les garcons par le fait qu’ils sont moins actifs,
plus hypotoniques que les petites filles dans les premiers mois de la vie. Leur
périmetre cranien est généralement plus grand et leur téte est plus lourde. [25, 50,

51,57,70,71,77,91, 93, 103, 106]

Existence d’une orientation préférentielle de la téte. Pour Hutchison, le fait que le

nourrisson tourne sa téte souvent du méme coté fait partie des facteurs de risque
notables. L'étude menée par Artiaga C. pour I'Université de Montpellier, montre que
100% des nourrissons qui, a 4 mois, ont un co6té préférentiel, développent une

plagiocéphalie positionnelle, alors qu’ils ne sont que 8% dans le cas contraire. [7, 50].

- Leo a étudié le role de la physiothérapie chez les nourrissons de 4 mois ayant

une position de sommeil préférentielle. [63]

- Aux Pays-Bas, Boere-Boonekamp, s’est attaché a recenser sur une population
de 623 enfants de moins de 6 mois, le pourcentage de sujets ayant une
position préférentielle pour dormir. Le taux retrouvé était de 8,2%, avec un

pourcentage plus élevé avant I'dge de 16 semaines. [14].

Paralysie de la IVéme paire cranienne. Le déficit de motricité de I'ceil est compensé

par une attitude vicieuse de la téte. [99]

L'hypotonie due a des pathologies sévéres associées. L’acquisition précoce de
compétences sur le plan moteur est un facteur de protection contre la plagiocéphalie

positionnelle. [17, 106]

L’alimentation exclusive au biberon. Dans ce cas, les périodes de sommeil sont plus

longues qu’en cas d’allaitement maternel, et la position adoptée pour nourrir I’enfant

est souvent la méme, la téte de I'enfant reposant toujours du méme c6té sur la
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poitrine de l'adulte. A I'opposé, I'enfant nourri au sein change de position plus

fréquemment et a des périodes de sommeil plus courtes. [70, 106]

Les périodes ol I'enfant éveillé est en décubitus ventral sont insuffisantes, totalisant

souvent moins de 5 minutes par jour. [23, 50, 106]

Une interprétation erronée des recommandations visant a réduire la MSN a conduit
84% de parents inclus dans une étude de Mildred a ne jamais placer leur enfant en
DV pour jouer. Il propose que la communauté des intervenants éducateurs clarifie les
conseils et explique que la position en DV pour jouer n’est pas un facteur de risque

de MSN, mais au contraire tres profitable a I'’enfant. [74]

Les pbles d’intérét de I'enfant l'incitant a tourner toujours la téte du méme coté.

[106]

L'utilisation de coques de transport rigides, ainsi que les longs trajets en voiture dans

les sieéges auto. [25, 67]

Présence d’un méplat occipital a la naissance. [112]Une zone de plat bien localisée

empéche I'enfant de tourner sa téte qui reste bien calée, la déformation ayant donc
tendance a se pérenniser et a s’amplifier. Peitsch considére ces méplats a la

naissance comme des précurseurs de la PPOP. [70, 85]

Le niveau socioculturel. D’aprés Losee, les foyers a haut revenu (dans son étude de

2007, 70% des ménages étudiés avaient plus de 50000 $ de revenus) avaient un
risque accru de PPOP chez leurs enfants. [70]. Mais pour Hutchison, c’est un niveau

socio-économique faible qui est plutét un facteur de risque. [50]
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D. Epidémiologie

Depuis les recommandations de 1992 qui visaient a lutter contre la mort subite du
nourrisson, un nombre croissant de parents ont abandonné la position de pronation et ont
fait dormir leurs jeunes enfants sur le dos. Parallelement, les consultations pour « crane

déformé ou aplati » ont trés nettement augmenté. [5, 24, 27, 71, 85, 93, 96]

Bien qu’aucune étude francaise scientifiquement reconnue n’apporte de données sur la
prévalence de la PPOP, les témoignages de médecins généralistes, de pédiatres et de

neurochirurgiens vont dans le sens d’une augmentation constante. [22]

Hutchison a révélé d’apres une étude de cohorte que l'incidence de la PPOP est de 16% a 6

semaines, de 19,7% a 4 mois, de 6,8% a 12 mois et de 3,3% a 24 mois. [51]

L’American Academy of Pediatrics estime que le pic de PPOP se situe a I'age de 4 mois et

observe une amélioration significative vers 6 mois. [51]

Au Canada, certains hopitaux ont ouvert des services spéciaux pour conseiller les parents ou

pour traiter les enfants concernés par ce probleme.

Une étude de Littlefield de 2004 portant sur 342 enfants retrouve un taux de 15,2% de
plagiocéphalie occipitale, et de 1,46% avec des déformations affectant la base du crane et la

face. [65]

A I’h6pital Necker a Paris, plusieurs parents inquiets aménent quotidiennement leurs enfants

pour avis sur leur PPOP.

Par conséquent, méme si nous ne connaissons pas de chiffres exacts, nous pouvons affirmer,

gue la PPOP est un probleme que les praticiens rencontreront souvent au cours de leur

exercice.
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E. Diagnostic

1. Clinique [4]

Le diagnostic de PPOP se base initialement sur l'interrogatoire des parents, permettant de

déterminer les circonstances de la naissance et de chercher les facteurs de risque.

Les parents relatent fréquemment que le crane de leur nouveau-né était bien rond, mais
gu’il s’est petit a petit déformé, I'aplatissement postérieur unilatéral étant le signal d’alarme
le plus fréquent. On demande aux parents comment ils couchent leur enfant, si celui-ci

semble avoir une position préférée.

L’'examen physique vient ensuite. Il est important d’inspecter le crane en vue supérieure,
pour apprécier sa forme, la position des oreilles et la forme des maxillaires. Dans la PPOP, la

déformation typique du crane en forme de parallélogramme est ainsi plus évidente.

On constate un aplatissement de la région occipito-pariétale et une avancée de I’'hémi-crane
homolatéral avec une bosse frontale accentuée. L'oreille est déplacée vers l'avant. La
distance conduit auditif externe — canthus externe est plus courte. Dans les formes séveres,

on peut voir une proéminence du malaire.

Moins souvent, on observe une brachycéphalie avec un aplatissement symétrique de

I’occiput (moins de 10% des cas). [93]

Le c6té aplati est plus souvent le coté droit. Turk dénombre 61% d’atteintes a droite pour
39% a gauche. [104]. Dans I'étude de Chadduck, 72% des PPOP sont du c6té droit. [25]

La palpation des sutures vérifie I'ouverture de celles-ci, et principalement celle de la suture
lambdoide. Celle-ci est difficilement palpable, mais on s’assure de I'absence de bourrelet

OSSeux.

Le torticolis congénital et la plagiocéphalie sont souvent étroitement associés.
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Une anomalie cervicale doit donc étre recherchée. L'examen débute par l'inspection de
I’enfant a la recherche d’une inclinaison de la téte et d’une rotation du c6té opposé a
I'inclinaison. On évalue ensuite la mobilité passive et active du cou en rotation, inclinaison et

flexion/extension.

Le test du tabouret tournant peut étre réalisé a partir de I’dge de 3 mois. Le praticien assis
sur un fauteuil pivotant ou un tabouret tient I'enfant qui fait face a ses parents. Ceux-ci
cherchent a intéresser I'enfant et a maintenir un contact visuel. Pendant ce temps, le
clinicien fait tourner lentement son fauteuil et observe les mouvements de la téte de
I’enfant. Il compare I'amplitude des mouvements vers le coté aplati ou a I'opposé de celui-ci

et est ainsi amené ou non au diagnostic de torticolis associé a la PPOP. [4]

Il est anormal qu’un nourrisson exprime un inconfort a la mobilisation de sa téte. |l doit
pouvoir tourner et incliner sa téte de facon égale des 2 cOtés.
Il est primordial de reconnaitre le torticolis afin d’orienter rapidement les choix

thérapeutiques.
L’'examen clinique doit également rechercher d’autres anomalies posturales qui peuvent
comprendre une anomalie cervicale, une scoliose, une dysplasie de hanche ou une

malposition des pieds. [45]

L’examen neurologique est normal. Les courbes de croissance du périmeétre cranien des

nourrissons présentant une PPOP sont normales.
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2. Les examens complémentaires

Des mesures du crane peuvent étre utilisées pour classer les déformations selon leur gravité
et choisir le traitement approprié aux résultats constatés. [73]. Mais aucune méthode

standard de mesure, reconnue par tous, n’a été jusqu’a présent adoptée.

Le «journal of craniofacial surgery » a publié en 2006 [113] les travaux de 8 équipes,
concernant la mesure de cranes d’enfants atteints de PPOP, afin de les classer selon la taille

et la forme.

Une seule étude utilisait exclusivement l'observation clinique. L'étude prétendait que
I’évaluation qualitative permettait des échanges précis entre les cliniciens et les parents sans

avoir recours a des mesures malaisées.

Les autres études utilisaient des méthodes quantitatives comme le compas

anthropométrique ou les bandes thermoplastiques.

La fiabilité et la viabilité des mesures anthropométriques a I'aide du compas ont été étudiées
par Mortenson et Steinbok, 2 cliniciens américains. 71 jeunes patients ont été mesurés a 3
reprises et de fagcon indépendante par chacun d’entre eux et les résultats ont été enregistrés

pour calculer un score moyen, et pondérés par calcul mathématique. [113]

Les enfants ont ainsi été classés en 3 catégories d’asymétrie selon leur CVA score (cranial

vault asymetry) = asymétrie de la voute cranienne) :

- CVA score <3 mm =crane normal
- CVAscore 3—12 mm = PPOP modérée

- CVAscore>12mm = PPOP séveéere

Glasgow TS, dans une étude de 2007 a validé le TDD (transcranial diameter difference). On

mesure le diameétre ipsilatéral, le plus court, puis le diamétre controlatéral, le plus long. Le
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TDD est la différence entre ces 2 mesures et objective par exemple une PPOP sévere >1cm.

[41].

Wilbrand, dans une étude de 2010 a testé le compas anthropométrique, sur 30 enfants, avec
3 opérateurs indépendants. La technique était standardisée, ainsi que la position de la téte
de I'enfant. Les parameétres suivants étaient étudiés: circonférence, longueur, largeur,
distance région fronto-temporale a la suture lambdolde de chaque coté. Les résultats ont
montré de trés faibles différences entre les mesures des différents opérateurs (la variation
maximale étant de 2 mm). Wilbrand a donc conclu que les mesures standardisées par
compas anthropométriques étaient reproductibles et de bonne valeur pour quantifier les

déformations de la téte des enfants. [110]

Plusieurs index craniométriques ont ainsi été définis selon les auteurs, mais les mesures ne

reflétent pas toujours I'asymétrie cranienne.

La classification d’Argenta est la plus simplifiée [6]. Elle classe les PPOP en 5 types :
- Type 1: méplat postérieur unilatéral isolé
- Type 2 :type 1+ déplacement antérieur de I'oreille homolatérale
- Type 3 :type 2 + proéminence frontale homolatérale
- Type 4 :type 3 + asymétrie faciale

- Type5:type 4 + proéminence temporale ou croissance verticale du crane

Quant aux brachycéphalies, elles sont classées en 3 types :

43



- Type 1: méplat postérieur centré isolé
- Type 2 :type 1+ élargissement de la partie postérieure du crane

- Type 3 : type 2 + proéminences temporales ou croissance verticale du crane
Ces mesures céphalométriques posent des difficultés de suivi du fait de la croissance
normale. Elles prennent aussi beaucoup de temps et nécessitent un opérateur expérimenté.

[37]

D’autres méthodes de mesure utilisent des bandes thermoplastiques a basse température.

Ces bandes sont appliquées autour du crane de I'enfant en son point le plus large. Le
moulage une fois réalisé servira a faire différentes mesures dont celles des diamétres
obliques droit et gauche. Les résultats peuvent étre numérisés pour permettre I'analyse de
la forme du crane. Cette mesure non invasive est simple d’application, utilisable en pratique
courante au prix d’'un minimum d’inconfort. C'est un bon support visuel pour objectiver les

asymétries. [107]

Un consensus sur des techniques de mesure fiables et facilement reproductibles aurait

I'intérét de pouvoir classer les PPOP de facon objective.

Pour quantifier la plagiocéphalie, Hutchison préconise la technique photographique [52].

Cette méthode est mieux acceptée par les enfants, donc par les méres, et est plus facilement
reproductible, moins opérateur dépendant que la méthode par bandes flexibles. La prise de
vue qui témoigne le plus de I’évolution de la PPOP est la vue supérieure qui objective le plan
horizontal. On peut mettre en corrélation ces vues supérieures et les moulages de la
circonférence cranienne. Ces techniques sont largement utilisées au Canada et aux Etats

Unis, par les pédiatres et les ostéopathes.
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Des enregistrements vidéo ont également été utilisés pour mettre en évidence I'association
d’une plagiocéphalie avec une position oblique du corps, une asymétrie de la position d’un
pied ou d’une hanche. Linterprétation de ces vidéos était faite par 3 opérateurs

indépendants. [45]

Des études standardisées de photographies et de mesures anthropométriques ont permis de
comparer les formes de téte d’enfants avec celles de leurs parents biologiques. Malgré I'age
moyen des enfants de seulement 8 mois, 11,6% avaient des largeurs déja supérieures a celle
d’un des deux parents. Ces résultats démontrent que la plagiocéphalie apporte une nouvelle
configuration, présentant non seulement une asymétrie, mais aussi une largeur craniale

excessive. [88].

Pour la grande majorité des auteurs, ces outils peuvent donc mesurer le degré de sévérité de

la plagiocéphalie et quantifier les progres de I'enfant.

3. La place de la radiologie

a) Les radiographies du crane

Le diagnostic de PPOP étant essentiellement clinique, il est inutile d’exposer les jeunes
patients aux rayons X et de leur imposer une sédation. La radio du crane n’est licite que s’il y
a un doute sur une des sutures lambdoides, faisant craindre une craniosynostose. [27, 37,

78]
Si un enfant est né avec un crane de forme normale et que celui-ci a progressivement
changé au cours de ses premiéeres semaines de vie, aucune imagerie médicale ne doit étre

prescrite. [4]

La radiographie doit étre réservée aux enfants nés avec une déformation de la téte ou ceux

dont les déformations s’accentuent apres quelques semaines de traitement bien conduit. [4]
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Les radiographies du crane peuvent montrer une hyperostose parasuturale avec une suture
ouverte dans le cas de PPOP. Mais parfois, la suture ne peut étre distinguée et une confusion
se crée avec la craniosynostose. L'interprétation de ces clichés n’est pas toujours facile et ne
donne pas souvent de réponse claire. [78]. Les erreurs de diagnostic sont évaluées a 13%.

[90]

b) Le scanner 3D

La encore, le scanner ne doit étre prescrit que lorsque I'on suspecte une craniosynostose
dont c’est I'examen de référence dans de nombreux centres [64, 69], ou lorsque I'on prévoit,
et ce, de facon exceptionnelle, une intervention chirurgicale. [4]. Il est de méme rarement
indiqué pour des enfants atteints de torticolis, sauf si celui-ci s’aggrave ou est associé a

d’autres signes cliniques. [4]

Toutefois, le scanner 3D peut étre utilisé pour préciser les asymétries de la face ou de la

base du crane afin d’en quantifier la gravité. [79]

L'interprétation des examens radiologiques demande une compétence particuliere des
radiologues. Au CHU de Caen, 54 radiographies standard et 36 scanners du crane ont été
réalisés. Ces examens ont été relus par un radiologue sensibilisé a la pathologie des
déformations craniennes. Le diagnostic initial était erroné dans 32% des cas. Aprés relecture,
les radiographies avaient une sensibilité de 95%, et le scanner une sensibilité et une

spécificité de 100%. [64]

c) L’échographie

Elle peut étre employée pour confirmer le diagnostic de PPOP dans les cas difficiles. Elle
permet d’examiner les sutures, de mesurer leur largeur et I'épaisseur des os qui les bordent.
Un chevauchement des os du crane peut étre vu du coté affecté chez la majorité des enfants
atteints de PPOP. Cet examen est peu opérateur dépendant, de colt raisonnable, n’irradie
pas I'enfant et est facile a mettre en ceuvre. Selon Regelsberger (2006), I'échographie a le

potentiel pour devenir I'examen de référence dans les plagiocéphalies. [90]
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F. Diagnostic différentiel

Seule une pathologie exceptionnelle peut étre évoquée.

L'aplatissement de la partie postérieure de la téte peut étre di a une craniosynostose
lambdoide. Mais cette pathologie est tres rare, estimée approximativement a 3 cas pour
100 000 naissances. [4]. C'est une maladie suturaire ou la croissance osseuse dans le sens

perpendiculaire a la suture est inhibée. [103]

Une cause héréditaire portant sur les génes FGFR est fréquemment retrouvée chez les

patients porteurs de craniosténose. [28]

La téte est en forme de parallélogramme en vue postérieure et en forme de trapéze en vue
supérieure. [47] L'oreille ipsilatérale est déplacée en arriere et en bas, on peut palper un
bourrelet osseux suturaire, formant souvent une créte. La proéminence pariétale est

controlatérale et les déformations sont présentes a la naissance. [27, 34, 103]
Plus communément, une craniosténose par fermeture prématurée d’une suture coronale

donne un crane de forme trapézoidale et I'aplatissement concerne également la région

frontale. [69]

G. Conséquences sur I'articulation temporo-maxillaire (ATM)

Une étude de Kane portant sur les scanner 3D de 23 enfants porteurs de PPOP a confirmé
I’'hypothese selon laquelle une plagiocéphalie sévere provoquait des dysmorphologies de la
mandibule. L’hémi mandibule affectée était plus large de 3,8%, la branche montante plus

courte de 3,5% et le processus coronolde poussé vers I'avant de 2,3%. [58]
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St John a prouvé que I'asymétrie mandibulaire est secondaire au déplacement antérieur de
I’ATM et a la rotation de la base du crane. La position des condyles suit I'avancée de
I’hnémicrane, en particulier au niveau de sa base. [100]. Les mémes conclusions sont

avancées par Baumier. [10]

Chez les enfants atteints de plagiocéphalie sévére, le déplacement antérieur de I’ATM peut,
s’il n’est pas corrigé, créer des dysfonctionnements capables d’affecter la succion dans la
petite enfance ou des troubles de I'occlusion a I'dge adulte avec douleurs ou problemes

masticatoires. Il est donc important d’intervenir tot. [61]
Donc, en cas de plagiocéphalie résiduelle importante, il est bon de prévoir une consultation

maxillo-faciale annuelle pour diagnostiquer une désaxation des ATM pouvant amener des

désordres méniscaux. [103]

IV. TRAITEMENT

A. Du torticolis s’il existe [4, 27, 111]

L’age moyen du diagnostic et de la prise en charge est de 1 a 3 mois.

Les kinésithérapeutes sont bien formés au traitement du torticolis congénital du nourrisson.
La rééducation consiste a mobiliser et étirer en douceur le muscle rétracté pour lui rendre sa

souplesse. 2 a 3 séances peuvent suffire.

Les parents sont conjointement mis a contribution pour mobiliser avec douceur la téte de
leur enfant, plusieurs fois par jour. Les exercices peuvent étre exécutés a chaque change. Un
premier exercice a pour but d’étirer le SCM. Une main est placée sur la partie haute du
thorax de I'enfant tandis que I'autre main tourne doucement sa téte de facon a ce que le

menton touche I'épaule. La position doit étre maintenue pendant 10 secondes.
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La téte est ensuite tournée du c6té opposé durant la méme durée. Un second exercice qui a
pour but d’étirer le trapeze, consiste a incliner la téte du nourrisson jusqu’a ce que son
oreille touche I'épaule. De nouveau, la position est maintenue pendant 10 secondes. Cet

exercice est répété de l'autre coté.

Il faut débuter le traitement le plus précocement possible en considérant le torticolis
congénital de I'enfant comme une relative urgence, ne pas laisser se pérenniser la rétraction

du SCM et devenir ainsi un vrai probleme orthopédique pour I'enfant.
La plupart des torticolis guérissent lorsque I'enfant acquiére la position assise, mais un petit
nombre d’entre eux, ayant un véritable torticolis congénital justifiera du traitement

chirurgical a partir de 18 mois (allongement en Z du SCM). [111]

L'ostéopathie peut étre une éventuelle aide pour cette pathologie, parfois en association

avec les kinésithérapeutes. [103]

B. De la PPOP proprement dite

Quelque soit le mode de traitement envisagé, il apparait établi que la PPOP ne peut plus étre
corrigée au-dela de 18 mois. [103]. La correction sera d’autant plus optimale que la prise en
charge sera précoce, profitant de la grande plasticité des os du crane. En I'absence de
traitement et une fois le méplat occipital constitué, I'enfant aura tendance a se caler
pendant son sommeil en décubitus dorsal sur cette surface cranienne plate, plus stable
gu’une surface sphérique. Par confort, I'enfant garde cette habitude de couchage et le

méplat se pérennise.

1. Les conseils positionnels [3, 18, 43, 48, 53, 71, 84, 103]

C'est le traitement de référence a proposer aux parents avant d’autres mesures plus

colteuses, plus contraignantes pour I'enfant, et dont les bénéfices attendus sont discutés.
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Ces conseils posturaux seront prodigués dés I'apparition d’'une déformation visible de

I'arriére du crane, ou mieux dans les jours qui suivent la naissance, afin d’attirer I'attention

des parents sur cette possibilité de complication du DD.

Ces conseils, donnés précocement permettent de faire disparaitre la déformation ou du

moins de I'atténuer :

Dés la maternité, alterner le positionnement de la téte, de chaque co6té, toutes les 2

ou 3 heures.

Si un méplat s’est installé, placer I'’enfant en décubitus 3/4, de maniére a ce que sa

téte repose sur la partie la plus arrondie. On le calera avec une couverture roulée,
placée sous le drap housse, ou un sac de 5kg de riz enveloppé dans une serviette.

Celui-ci est lourd, épouse bien les formes et empéche I'enfant de se retourner. [103]

Changer la position de I’enfant dans son lit de maniére a ce qu’il soit tourné vers le
centre de la chambre, vers son mobile ou des peluches et non vers le mur. Par
exemple, les jours pairs, la téte de I'enfant pourra étre placée du cété de la téte du
lit, et les jours impairs, a I'opposé. Ainsi, I'enfant aura le méme champ de vision, sans
avoir la téte toujours dans la méme position. On peut aussi modifier la position du lit

dans la chambre par rapport a la porte ou la fenétre par exemple.

imuler la rotation cervicale controlatérale, par exemple en présentant a I'enfant la
Stimuler la rotat [ trolatéral | tant a I'enfant |

cuiller de maniére a l'inciter a tourner la téte du coté opposé.

Multiplier les périodes de décubitus ventral, sous surveillance, durant les moments
d’éveil. La Société Canadienne de Pédiatrie recommande le décubitus ventral au
moins 3 fois par jour, chaque fois pendant 10 a 15 minutes. [27]. Le temps passé a

plat ventre dépend de la tolérance de I'enfant.
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On peut habituer I'enfant au DV en répétant cette position trés souvent dans la
journée, pendant de trés courts moments, plutét sous forme de jeu, jusqu’a ce que
I’enfant y trouve du plaisir. On peut par exemple le placer sur le torse des parents, le
mettre sur le ventre a chaque change, mettre une serviette roulée sous sa poitrine et
passer ses bras devant la serviette, ou lui donner des choses intéressantes a

regarder, un miroir ou des jouets colorés.

On diminue ainsi le temps passé sur le dos, les muscles du cou et des membres
supérieurs se renforcent. Des acquisitions, comme se retourner, atteindre des objets,

ramper ou bien contréler sa téte se trouvent ainsi facilitées. [23, 72}

Eviter I'appui sur un plan rigide. L'utilisation précoce des coques de transport (cosi) et
des transats avec arche de jeux, deés la sortie de la maternité aggrave le risque de
survenue de PPOP avec limitation des mouvements de rotation cervicale. Il faut
réserver les sieges a coque rigide au transport en voiture, un minimum de temps, et
préférer pour les promenades des premiers mois des nacelles de landau aux

matériaux plus souples, ou I'enfant est libre de ses mouvements. [67]

Varier les positions lors du transport dans les bras (dos contre soi, incliné sur le coté,
a plat ventre sur I'avant-bras), ainsi que lors de I'allaitement ou des périodes de
biberon. A I'image des meéres africaines et asiatiques, les écharpes de portage sont
une bonne solution. La femme peut continuer ses occupations, tandis que I'enfant

dort contre elle, sans compression de son crane.
Une attention toute particuliere dans la mise en ceuvre de ces conseils positionnels

doit étre donnée aux enfants souffrant de problemes neurologiques ou suspects

d’avoir un retard dans les acquisitions. [3]
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On peut mettre a part le concept de « motricité libre et spontanée du nourrisson ». Dans
I'institution d’un pédiatre hongrois, le Dr Pickler E, les nourrissons vivent depuis 1946 dans
des conditions leur assurant leur liberté de mouvements. Ainsi, en motricité libre, ils sont
plus actifs, toujours en mouvement et changeant fréquemment de position. L'étude de
Cavalier A (Sete) comparait un groupe témoin a un groupe a motricité libre. Les résultats
suggerent que dans une population d’enfants sains, nés a terme, une intervention précoce
basée sur le concept de motricité libre et spontanée pourrait permettre de réduire la

prévalence de la plagiocéphalie a 4 mois. [22, 24]

Le crdne des nourrissons étant soumis a des forces de compression, il est donc essentiel de
garder a I'esprit I'importance de ces conseils posturaux et ce, dés la naissance. Apres I'dge de
6 mois, les résultats en terme de correction, bien que non chiffrés, sont beaucoup moins

bons.

2. Traitement par orthése cranienne [4, 16, 27, 54, 59, 62, 68, 86, 87,
93,101, 103, 113]

Lorsque les conseils de positionnement ne donnent pas les résultats escomptés, et que la
PPOP ne se corrige pas, atteignant un stade modéré a sévére, le traitement proposé peut

étre le port d’une orthése cranienne.

En France, cette technique est proposée uniquement au CHU de Lyon. [77]
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Le traitement par casque a pour but la réorientation de la croissance cranienne afin
d’obtenir une plus grande symétrie. A cet effet, des espaces sont créés a l'intérieur de
I'orthése dans les régions ou I'expansion est recherchée. A contrario, les zones
proéminentes sont en contact avec les parois du casque pour en limiter la croissance.
L’espace aplati laissé sans contrainte mécanique, sera préférentiellement repoussé lors de la
croissance cérébrale. A l'intérieur, le casque constitué de matériau thermoformable est

doublé d’'une mousse et il est fixé par des velcros ajustables. [93]

La fabrication de l'orthese peut s’effectuer apres moulage directement sur la téte de
I’enfant, ou par prise de mesures a I'aide d’un scanner laser 3D. Le fichier informatique est
alors transmis a une fraiseuse numérique. Dans tous les cas, |'ajustement devra étre
méticuleux, en présence des parents qui devront apprendre a bien placer 'orthése, la faire
porter progressivement par I’enfant jusqu’a 22 heures sur 24. La durée du traitement est en

moyenne de 12 semaines.

Il faut vérifier I'absence de points de compression ou de frottement. Des irritations de la
peau peuvent apparaitre du fait de transpiration ou de chaleur excessive. Une dermatite de

contact peut s’installer. Un eczéma du cuir chevelu est une contre-indication relative. [93]

Alors que les parents demandent a étre rassurés, les jeunes patients s'"accommodent tres
bien de leur orthése. Toutefois les enfants plus agés (9-18 mois) acceptent moins bien le

casque, surtout s’ils sont capables de le retirer par eux-mémes. [93]

Ce traitement a un co(t financier non négligeable le plus souvent a la charge des parents.
[27, 103]. En France, une seule équipe propose le traitement par orthése. Il faut alors ajouter
le colt des déplacements. Dans environ un tiers des cas, la confection d’'une deuxieme

orthése est nécessaire. [93]

Le département de chirurgie téte et cou de Cleveland, USA, a développé une orthése
pneumatique. Des mesures des diametres craniens ont été effectuées a chaque visite pour

juger des résultats. [62]
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Les résultats :

Plusieurs études ont tenté de juger des résultats des ortheéses ou les ont comparés avec ceux
du repositionnement. [6, 29, 44, 55, 59, 86, 87, 95, 101]. Toutes présentaient le traitement

par orthése supérieur aux thérapies positionnelles.

Mais ces études comportent des failles et suscitent la controverse car elles contiennent des
biais potentiels qui limitent la possibilité de tirer des conclusions. Bialocerkowski insiste sur
la nécessité d’études supplémentaires pour comparer ['efficacité des différents

traitements.[12]

En effet, il n’existe aucune étude aléatoire ou essai contrélé randomisé considéré comme
I’étalon-or pour un essai cliniqgue. Les meilleures données probantes jusqu’a présent

proviennent d’essais cliniques de cohortes.

James a rapporté 7 études de cohortes, a analysé les biais et interprété les résultats en se

méfiant des partis pris. [54] :

- Les cohortes étaient différentes. Dans certaines, le casque n’avait été proposé
gu’apres échec du repositionnement, dans d’autres, I'orthése avait été proposée en
premiére intension ;

- On ne sait pas toujours bien si I'enfant a bénéficié d’un traitement ostéopathique ou
physiothérapique en complément du repositionnement ;

- Les résultats ne sont pas toujours objectifs en absence de mesures chez certains
sujets de la cohorte ;

- L'age de début du traitement a varié selon les études ;

- Lasévérité de la plagiocéphalie était plus importante dans le groupe « casque » ;

- Le pourcentage de suivi a distance était plus important dans le groupe avec casque

(71%) que dans le groupe avec repositionnement (27%).
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Il faudrait donc des essais plus rigoureux (RCT studies) pour conclure définitivement.

Aucun consensus ne s’est réellement établi pour le choix de traitement en fonction de I'age.

Avant I'age de 4 mois et si les déformations ne sont pas trop sévéres, le positionnement est
préféré car la croissance rapide du cerveau peut faire espérer une réduction spontanée

spectaculaire de la plagiocéphalie. [4, 35, 94]

Apres 6 mois, le traitement par orthése cranienne est envisagé. Steinbok suggere de contre-
indiquer I'orthése avant 6 mois, comptant sur une réduction spectaculaire de la PPOP du fait

de la rapide croissance du cerveau. [35, 113]

Mais de leur c6té, Rillet et les équipes suisses de Genéve et de Lausanne proposent
d’emblée I'orthése dans les plagiocéphalies unilatérales importantes et les plagiocéphalies

bilatérales marquées. [93]

Kelly affirme que I'age du début de traitement est le facteur essentiel de succes,

indépendamment du degré d’asymétrie initial. [59]

A l'inverse, Teichgraeber affirme avoir obtenu 42,56% de réduction d’asymétrie du crane et
40,23% sur I'asymétrie de la base cranienne et que ces résultats ne dépendent pas de I'dge

auquel le traitement par casque a été débuté.

Aprés 18 mois (8 mois pour les canadiens), le port du casque n’est plus recommandé car on
considére que la lente croissance du cerveau ne peut plus modifier la forme du crane et lui

redonner de la symétrie.
Pour les déformations séveres, la période idéale pour recourir a I'orthése cranienne se situe

donc entre 4 et 8 mois. A un age plus avancé (entre 9 et 18 mois), la correction sera plus

problématique car la plasticité du crane diminue et la courbe de croissance du périmétre
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cranien commence a se casser. La durée de port du casque devra étre allongée, alors que

I’enfant le supporte moins bien. [93]

D’autres études attestent d’une correction plus rapide de la PPOP avec I'orthése cranienne,
mais ne trouvent pas de différences sur le résultat définitif jugé a distance. L’asymétrie

résiduelle était minime et non remarquable a I'ceil. [4]

Steinbok a étudié une cohorte d’enfants initialement diagnostiqués PPOP et agés de plus de
5 ans. Les résultats recueillis ne montraient aucune différence significative entre le groupe

avec casque et le groupe sans casque. [98]

Les équipes francaises sont moins enclines a proposer le traitement par casque que les
pédiatres suisses et nord-américains du fait que son efficacité n’a pas vraiment été
démontrée sur le résultat final. [103]. En Amérique, le traitement par casque est le
traitement de référence reconnu depuis 1994. Toutefois en Europe, il existe plusieurs
hopitaux proposant un traitement de la PPOP par orthese cranienne en premiére ou

deuxiéme intention.

3. L’ostéopathie

Un traitement ostéopathique peut étre envisagé en complément des conseils posturaux.

[103]

L'ostéopathie a pour but de soigner diverses pathologies a I'aide de manipulations des os et

des muscles.

En France, la formation des ostéopathes, bien qu’encadrée par des textes de lois, reste

hétérogene, en fonction des écoles qui I'enseignent et du cursus initial des étudiants

(médecins, kinésithérapeutes).
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L'INSERM a réalisé en 2012 un important travail mené par Barry C et Falissard B intitulé :
« Evaluation de I'efficacité de la pratique de I'ostéopathie ». Elle conclue que, dans I'état
actuel des études disponibles, il est difficile d’évaluer de fagon indiscutable I'efficacité des

traitements ostéopathiques et leur supériorité sur les prises en charge habituelles. [9]

Toutefois, un grand nombre d’ostéopathes se sont positionnés sur le terrain du traitement

de la PPOP et du torticolis qui lui est souvent associé.

Dans le service de chirurgie maxillo-faciale de I’'h6pital Robert Debré a Paris, un protocole de

prise en charge du traitement du crane du nouveau-né a été mis en place conjointement

avec Madame Lalauze-Pol, ostéopathe et kinésithérapeute. [61]

4, La place de la chirurgie

La quasi-totalité des neurochirurgiens ne retient jamais d’indication chirurgicale pour traiter

la PPOP. Les interventions sont réservées aux craniosynostoses. [4]

La chirurgie demeure donc exceptionnelle, toujours apres 18 mois, réservée aux préjudices
esthétiques majeurs, persistants aprés traitements non invasifs et sur la demande des
parents. Des techniques existent mais il s’agit d’interventions lourdes avec risque
hémorragique et neurologique chez un enfant sain. Cette intervention n’apporte pas de

correction sur le décalage auriculaire, ni sur la déformation faciale. [76, 103]

5. Les articles commerciaux : qu’en penser ?

Il existe dans le commerce de nombreux articles de puériculture, présentés comme ayant la
caution d’un pédiatre et supposés empécher le crane des nourrissons de s’aplatir. Il s’agit de

matelas anti-téte plate, de cale-bébé dorsal, de cale-téte ergonomique.
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On peut s’interroger sur leurs effets sur un nourrisson qui aurait besoin de tourner sa téte
suite a des régurgitations. De plus, le risque d’étouffement dans ces objets en mousse n’est

peut-étre pas nul.

D’autre part, la téte étant maintenue dans ces types de matériels, 'enfant ne pourra pas
mobiliser sa téte, c'est-a-dire renforcer ses muscles cervicaux, ce qui va a I’encontre de la

physiologie du développement. [4, 24, 103]

Il ne parait donc pas souhaitable de recommander ces objets de facon systématique, pour le

couchage des enfants, comme le conseillent les fabricants.

6. Quand envisager le traitement ?

La plagiocéphalie d’origine positionnelle ne se corrige pas sans la mise en place de mesures
efficaces, contrairement a ce que de nombreux praticiens pensaient initialement. Les

déformations auront tendance a s’amplifier. [103]

La prévention de la PPOP grace aux conseils de positionnement doit débuter dés la
maternité ou du moins le plus t6t possible. Le role des sages femmes et des auxiliaires
puéricultrices est alors important. [21, 23]. Pédiatres et médecins généralistes doivent

ensuite prendre le relai pour prévenir la PPOP. [84]

Dés qu’une déformation postérieure du crane s’installe, le pédiatre ou le médecin
généraliste devra éliminer une craniosynostose, rechercher un torticolis associé pour en
débuter le traitement et expliquer aux parents les manceuvres de positionnement. Le
praticien évaluera le degré de la déformation et s’assurera du bon suivi des mesures
préconisées. Instaurées avant I'age de 6 mois, la déformation a toutes les chances de se

corriger.

En cas de diagnostic plus tardif ou d’échec du positionnement, on envisagera le port d’une

orthése cranienne, généralement entre 4 et 8 mois.
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Mais en 'absence d’essai contrélé randomisé, aucun consensus n’a été réellement trouvé
entre les partisans du repositionnement et ceux de l'orthése cranienne. Mais tous

recommandent d’instaurer les mesures posturales le plus précocement possible.

V. PRONOSTIC

A. Neurologique

La plupart des médecins s’accordent a considérer le développement neurologique des
enfants présentant une PPOP comme tout a fait normal, et s’emploient a rassurer les
parents. [103] Il n’existe aucune étude rigoureuse visant a montrer d’éventuels retards dans
les acquisitions de I'enfant. Mais quelques études de cohorte tendent a moduler les

premiéres affirmations. [26]

Plus que la PPOP, c’est plutdt la position en décubitus dorsal qui est mise en cause. [31]. Une

étude des pédiatres américains Davis, Moon, Sachs et Ottolini portant sur 351 enfants a
conclu que le développement moteur était plus précoce chez les enfants dormant en
décubitus ventral que ceux couchés sur le dos. Cette avance portait sur les compétences

suivantes : s’asseoir, marcher a 4 pattes, rouler sur soi, ramper, se mettre debout.

Mais tous les enfants avaient finalement acquis toutes ces compétences a un age normal,
une fois la marche acquise. Les praticiens peuvent utiliser cette affirmation pour rassurer les

parents. [11, 30].

Une autre étude de Majnemer de 2005 recherchait I'influence de la position de sommeil en
DD sur les acquisitions motrices dans les premiers mois de vie. Seulement 22% des enfants
agés de 6 mois pouvaient s’asseoir sans I'aide des bras, alors qu’ils étaient 50% dans le
groupe contréle qui dormait en DV. Mais dans le groupe « DD »les temps ou I’enfant réveillé

était placé en DV étaient tres limités. [72]
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Les enfants dormant sur le c6té ou en DD apparaissent moins aptes a se retourner a I'age de

4 mois que ceux dormant en DV (Jantz). [56]

On a également cherché si la position en DD avait d’autres effets déléteres. Dans une étude
de Hunt dans laquelle 8524 questionnaires ont été envoyés aux familles, on demandait
d’évaluer de fagon subjective la santé de leur enfant, de noter les symptomes, la durée de
sommeil pendant les nuits et le nombre d’appels au domicile du médecin de famille. Seules
les croutes de lait et les rougeurs fessiéres dues aux couches étaient associées a la position
en DD. Mais les enfants dormant en DV avaient un risque accru de problémes de santé,

incluant la toux et la fievre. [49]

Dans une publication datant de 2000, les auteurs Miller et Clarren ont évalué le
développement intellectuel a long terme d’enfants suivis pour une PPOP en le comparant a
un groupe témoin. 63 enfants ont pu étre évalués. Selon les auteurs, 39,7% des enfants ont
nécessité un appui scolaire, parfois avec orthophonie, alors qu’ils n’étaient que 7,7% dans le
groupe témoin. [75]. Mais ces résultats doivent étre nuancés, compte tenu du nombre limité

d’enfants inclus dans I’étude.

Panchal, dans 2 études, s’est attaché a rechercher chez les enfants diagnostiqués PPOP, les
retards éventuels a la fois sur le plan cognitif et sur le plan psychomoteur en les comparant a
des groupes témoins. Les enfants ont été classés en 4 groupes: accéléré, normal,
modérément retardé, séverement retardé. En regard de l'index de développement
intellectuel, 0% était accéléré, 90% étaient normaux, 7% légerement retardés et 3%
séverement retardés. En ce qui concerne le développement psychomoteur, 0% était
accéléré, 74% étaient normaux, 19% légerement retardés et 7% séverement retardés.
Panchal et Kordestani en ont conclu a des retards significatifs sur le plan cognitif et
psychomoteur. [60, 82]. La encore, les résultats sont a prendre avec précaution, car |'étude
incluait les petits poids de naissance, la prématurité, les méres consommatrices d’alcool ou

de drogue, les grossesses multiples, les torticolis et les hospitalisations en USI.
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Comme on pouvait le suspecter devant ces résultats étonnants, on peut rapporter une

cause commune aux retards scolaires et a la PPOP, a savoir I'hypotonie des enfants.

B. Psychologique

Pour les familles, une PPOP peu marquée est rarement vécue comme une pathologie, au
contraire de la déformation faciale.

L'application des conseils positionnels, facteurs d’excés de zeéle, d’oublis ou de
culpabilisation peuvent générer du stress. De méme, le port d’'une orthése cranienne, a la
maison, comme dans la rue, peut étre facteur de géne et méme vécu comme un handicap.
[113]

A moyen terme, le préjudice esthétique peut étre réel pour I'enfant, des lors qu’il prend
conscience de son apparence et donc de sa différence avec les autres. [98]

A long terme, le préjudice esthétique et social est tres variable selon la personnalité des

individus et le degré de déformation résiduel.

C. Esthétique [93, 103]

On peut considérer que les préjudices ne sont pratiquement qu’esthétiques.

La déformation peut devenir majeure et ne se corrige pas seule. Le résultat esthétique

dépend surtout du délai de prise en charge.

On peut retrouver un certain degré d’asymétrie cranio-faciale chez un certain nombre
d’adultes, mais il y a peu de cas de déformation cranienne vraiment génante et faisant

I'objet de consultations en neurochirurgie.

Le pronostic est essentiellement fonction de la prise en charge plus ou moins précoce et des
conseils posturaux donnés dés la maternité. C'est également I'occasion de rappeler les

recommandations visant a réduire I'incidence de la MSN. [103]
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VI. ENQUETE AUPRES D’UNE COHORTE DE MEDECINS
GENERALISTES

A. Méthode de I'enquéte

1. La population étudiée

Nous avons mené une étude prospective aupres de 70 médecins généralistes de la région du
Havre, afin d’évaluer l'intérét qu’ils portent a la plagiocéphalie postérieure d’origine
positionnelle, leur positionnement face a ce probléme et leur désir de mieux informer les

parents a mesure que leurs connaissances s’affinent.

2. Le déroulement de I’enquéte

L'enquéte s’est déroulée entre le 22 mars 2014 et le 22 mai 2014. Un questionnaire sous
forme de courrier électronique a été envoyé a 250 médecins généralistes de la région

havraise (cf. annexe 1).

Devant le faible taux de réponses (35), nous avons choisi de ne pas faire de relance pour ne
pas indisposer des médecins souvent surchargés. Nous avons préféré contacter directement
7 praticiens au cours d’une réunion de groupe de pairs. Un questionnaire papier leur a été
remis et tous ont pu ainsi répondre aux questions. Lors d’une autre réunion de formation
médicale continue en date du 22 mai 2014, regroupant 40 généralistes, nous avons pu

recueillir 28 questionnaires sur papier.

Les praticiens intéressés recevront en retour, sous forme d’article médical, un mémoire

intitulé « Le médecin généraliste face a la plagiocéphalie postérieure d’origine positionnelle ;

quelles réponses peut-il apporter? » (joint en annexe 2).
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3. Le questionnaire

Il comportait un premier paragraphe visant a présenter succinctement la PPOP et a garantir
I’'anonymat des réponses. Nous nous sommes attachés a rédiger des questions claires et
concises. Le temps nécessaire pour répondre a ce questionnaire était de moins de 10

minutes.

Les médecins devaient répondre a 16 questions fermées :

- Les 4 premiéres questions visaient a connaitre le profil du médecin, son taux
d’activité pédiatrique, I'ancienneté de son exercice professionnel et s’il a bénéficié
d’une formation sur la PPOP au cours de son enseignement initial ;

- Les questions 5 et 6 concernaient 'incidence de la PPOP et la fréquence a laquelle
des aplatissements postérieurs du crane avaient été rencontrés dans la pratique du
médecin interrogé ;

- Les questions 7, 8 et 9 se rapportaient a la physiopathologie, aux facteurs de risque
et aux conséquences de la PPOP ;

- La prise en charge était abordée aux questions 10, 11, 12, 13 et 14 ;

- Enfin, les 2 derniéeres questions concernaient les informations a donner aux parents
concernant la PPOP mais également la prévention de la MSN et la forme sous

laguelle celle-ci pourrait prendre corps.

B. Les résultats de I'’enquéte

1. Les questionnaires exploitables

C’est au total 70 questionnaires que nous avons pu analyser, les 35 réponses par mail

s’ajoutant aux 35 réponses « papier ».
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2. Analyse des résultats

= QuesTioN 1 : Concerne le genre des médecins généralistes.

Tous les médecins ont renseigné cette question.

Genre du médecin
0%

46%

B Homme

54% B Femme

= QUESTION 2 : Renseigne sur la durée d’exercice.

Tous les médecins ont renseigné cette question

Nombre d'années d'exercice professionnel
0%

24%

® Moins de 5 ans

B Entre 5et 20 ans

57%

 Plus de 20 ans

19%
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QUESTION 3 : Combien de nourrissons voyez-vous en moyenne par semaine ?

Tous les médecins ont renseigné cette question.

YV V V V V

Nourrissons vus en consultation par semaine
0%

339 27%

B EntreOet5

B Entre5et 10

 Plus de 10

40%

27% des médecins voient en consultation moins de 1 nourrisson par jour

40% des médecins voient entre 1 et 2 nourrissons par jour

33% des médecins voient plus de 2 nourrissons par jour

65% des hommes voient plus de 5 nourrissons par semaine, contre 78% des femmes.
L’écart est plus significatif lorsque I'on considére I'activité pédiatrique supérieure a

10 nourrissons par semaine avec 40% de femmes et 23% d’hommes.
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=  QUESTION 4 : Avez-vous bénéficié d’informations concernant la PPOP au

votre formation initiale ?

1 seul médecin n’a pas répondu a la question

cours de

Formation initiale sur la PPOP

0% 14%

86%

Eoul

ENON

» Seulement 14% des médecins se souviennent avoir recu un enseignement

concernant la PPOP au cours de leurs études ;

» Les nouvelles générations de médecins ne semblent pas avoir bénéficié de davantage

de formation que les anciennes (15% pour les activités de moins de 5 ans et 17%

pour les activités supérieures a 20 ans).
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= QUESTION 5 : Avez-vous déja regu en consultation des enfants a téte « plate » ?

Tous les médecins ont répondu a cette question.

PPOP vues en consultation
6% 0%

EOoul

ENON

94%

= QUESTION 6 : Selon vous, l'incidence de la PPOP est-elle stable, en augmentation ou

en diminution ?

68 médecins ont renseigné cette question.

Evolution de l'incidence de la PPOP
3%%

B Stable

47% 50% B En augmentation
(o}

 En diminution
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= QUESTION 7 : Quels sont selon vous les éléments que I'on peut rapporter a une

PPOP ?

68 médecins ont répondu a cette question

ELEMENTS QU’IL EST POSSIBLE DE RAPPORTER A LA PPOP MG %MG
Fermeture prématurée de la fontanelle postérieure 12 17%
Aplatissement uni ou bilatéral du quart postérieur du crane 63 93%
Avancée de l'oreille homolatérale avec bombement de la fosse | 19 28%
frontale dans les formes sévéres
Asymétrie faciale dans les formes avancées 28 41%
100
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0 ‘
Fermeture Aplatissement Avancée de Asymétrie faciale
prématurée quart postérieur I'oreille
du crane homolatérale
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= QuEsTION 8 : Quels facteurs de risque attribueriez-vous a la PPOP.

Nous avons recueilli 66 réponses pour cette question.

FACTEURS DE RISQUE A RAPPORTER A LA PPOP NomBRE DE MG % MG
Torticolis congénital 47 71%
Sexe féminin 1 1%
Absence de poussée  encéphalique | 6 9%
postérieure
Hypotonie 26 39%
Utilisation de coques de transport (type | 17 26%
Cosy)
Contrainte mécanique in utero 47 71%
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Torticolis sexe féminin Absence
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Nous avons également voulu évaluer le nombre de réponses estimées comme « justes » au

regard de la littérature [50, 17, 106].

YV V V V V

Nombre de bonnes réponses
3% B0 3%

"0
m
L)
u3
4
w5
"6

1 seul médecin a donné les 6 réponses justes a cette question
facteurs de risque de la PPOP.

1 médecin a donné une bonne réponse.

1 médecin a donné 2 bonnes réponses

22% ont donné 3 réponses justes

44% ont donné 4 bonnes réponses

25% ont donné 5 réponses justes
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= QUESTION 9: Pensez-vous qu’il puisse y avoir des répercutions autres

qu’esthétiques ?

67 médecins ont renseigné cette question.

Conséquences autres qu'esthétiques
0%

45%

mOoul

E NON

55%
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= QuesTION 10 : Quelle attitude adoptez-vous en consultation ?

1 seul médecin n’a pas répondu a cette question.

ATTITUDE ADOPTEE EN CONSULTATION NoMmBRE DE MG % MG
J’aborde ce point dés la premiere consultation 21 30%
Je prescris un bilan d’imagerie 1 1%
Je recherche un torticolis associé 45 65%
Je rassure les parents lors de I'apparition d’une zone | 60 87%
cranienne aplatie en leur proposant des consignes posturales
précoces
Je les oriente vers un confrére spécialiste 18 26%
Je ne juge pas utile d’aborder ce point 1 1%
90
80
70
60 |
50
40
30 |
20 |
10 — —
O T T T T
J'aborde ce Imagerie Recherche Jerassure les Avis Je ne juge pas
point ala torticolis parents spécialiste utile
premiére associé d'aborder ce
consultation point

» 65% des médecins recherchent un torticolis associé.
» 87% des médecins rassurent les parents et leur proposent des consignes posturales

précoces.
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= QuesTiON 11 : Quels conseils aux parents vous semblent-ils les plus adaptés pour la

prévention de la PPOP ?

1 seul médecin n’a pas répondu a la question 11.

CONSEILS POUR PREVENIR LA PPOP NomBRE | % DE MG
DE MG

Placer I'enfant en décubitus ventral pendant son sommeil 0 0%

Placer I'enfant en DV sous surveillance, pendant les périodes | 38 55%

éveillées de I'’enfant et le plus souvent possible

Alterner les appuis de la téte droite et gauche 59 85%

Déconseiller 'usage des transats rigides en dehors des trajets en | 24 35%

voiture

Devant une PPOP, aucun médecin ne conseille le décubitus ventral pendant le sommeil.

90 |
80 |
70
60 |
50 |
40
30 -
20 -

0" -

DV pendant le DV périodes d'éveil  Alterner les appuis Déconseiller les
sommeil transats rigides

73



=  QuESTION 12 : Quelles mesures de correction ou traitements vous semblent-ils utiles

d’adopter devant une PPOP installée ?

3 médecins n’ont pas répondu a cette question.

MESURES DE CORRECTION OU TRAITEMENTS NOMBRE DE | % DE MG
MG

Kinésithérapie 31 46%
Ostéopathie 36 54%
Stimuler la rotation de la téte de I'enfant de facon a ce qu’il regarde | 52 78%
vers un centre d’intérét
Utiliser les articles de puériculture préconisés par les fabricants 7 10%
Placer I’enfant en décubitus %, le dos bien calé 20 30%
Envisager le port d’'une orthése cranienne 9 13%
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QuESTION 13 : Estimez-vous que le délai de prise en charge modifie les indications

thérapeutiques ?

Nous avons recueilli 65 réponses a cette question.

Importance du délai de prise en
charge pour le choix du traitement

0%
23%

Eoul

ENON

77%

QUESTION 14 : Pensez-vous qu’il est du ressort des médecins généralistes d’intervenir

dans la prévention de la PPOP ?

67 médecins ont répondu a cette question.

70% des médecins interrogés se sentent impliqués dans la prévention de la PPOP.

Implication des MG dans la
prévention de la PPOP

0%

30%

moul

ENON
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= QuEsTION 15 : Pensez-vous qu’il serait pertinent de renseigner les parents a la fois

sur la prévention de la mort subite du nourrisson et celle de la PPOP ?

Nous avons recueilli 67 réponses.

Les MG doivent-ils renseigner les
parents sur la MSN et la PPOP?

21% 0%

EOoul

ENON

79%

Une tres large majorité de médecins (79%) pensent qu’ils doivent rappeler aux parents les
mesures destinées a prévenir la mort subite du nourrisson, mais aussi d’y associer les

conseils afin de prévenir I'apparition d’'une PPOP.
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= QUESTION 16 : Selon vous, sous quelle forme pourrait se prendre cette information ?

67 médecins ont renseigné cette question.

SOUS QUELLE FORME PROPOSER UNE INFORMATION AUX PARENTS NOMBRE DE | % DE MG
MG
Travail d’information a la sortie de la maternité 36 54%
Orale 19 28%
Modification des informations dans le carnet de santé 24 36%
Affiche ou dépliant 13 19%
Aucune 1 1%
60
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30 |
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Information en Information  Carnet de santé Affiche ou Aucune
maternité orale dépliant
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VII. DISCUSSION

A. Le « faible taux de participation »

Sur les 250 questionnaires envoyés par internet, nous n’avons regu que 35 réponses, soit un

taux de participation de 14%.

Les raisons que nous pouvons évoquer sont les suivantes :

1. Les MG recgoivent quotidiennement de nombreux questionnaires. Certains évoquent
un nombre allant jusqu’a 10. Les médecins, pris par une activité souvent lourde, ne
peuvent, bien slr, répondre a tous. C'est la raison pour laquelle nous n’avons pas

jugé bon de réaliser une relance ;

2. Le sujet a pu leur paraitre léger, purement du domaine esthétique et sans

répercussion sur la santé des enfants ;

3. N’ayant pour la plupart d’entre eux (86%) recu aucune formation sur le sujet, certains
MG ont pu se sentir mal a I'aise pour répondre a un questionnaire ou ils craignent de

se montrer insuffisants (bien qu’un strict anonymat leur ait été garanti) ;

4. Certains ne pratiquent pas ou peu de médecine générale infantile (27% voient moins

de 5 nourrissons par semaine).

Heureusement, au cours de 2 réunions de MG, nous avons pu recueillir 35

guestionnaires « papier » et avoir des discutions informelles montrant leur intérét pour

le sujet et leur désir d’approfondir leurs connaissances.
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Lors de ces échanges, un petit groupe de médecins ont par exemple évoqué l'intérét
d’une question portant sur le niveau socio-économique des familles et son incidence sur

la plagiocéphalie.

Le taux de réponse final a donc atteint 28%. Dans les 2 théses citées en référence [37,
108], les taux de réponses ont été respectivement de 39% et de 34% apres avoir effectué

une relance.

B. Les limites de I’étude

Nous aurions aimé avoir un plus grand nombre de réponses. Notre étude comporte ainsi un

biais d’exhaustivité.

Lors des rencontres FMC, les 35 médecins ayant participé a I'enquéte n’avaient pas répondu
dans un premier temps au questionnaire sur internet. Sollicités de facon directe, certains
médecins peuvent avoir réfréné leur manque d’intérét sur le sujet et avoir répondu par

obligeance.

Ceux qui ont répondu sont peut-étre les plus concernés par le sujet et les connaissances sont

peut-étre surévaluées.

Les pratiques des MG n’ont pas été évaluées en cabinet et ne sont peut-étre pas le reflet
exact de leur positionnement vis-a-vis de la PPOP. Les réponses peuvent étre celles qu’ils

pensent qu’il faille donner pour « étre un bon praticien ».

C. Discussion concernant I’épidémiologie

94% des médecins de notre étude ont vu en consultation des nourrissons présentant des

aplatissements de la partie postérieure du crane. Mais les questions posées ne permettent

pas d’apprécier la prévalence dans chaque cabinet et de la comparer aux chiffres retrouvés

dans la littérature. Rappelons que dans I'étude de Hutchison, la prévalence était de 16% a 6

semaines, de 19,7% a 4 mois, de 9,2% a 8 mois, de 6,8% a 12 mois et de 3,3% a 24 mois. [51]
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En outre, le diagnostic de PPOP est subjectif, sans critere objectif facilement reproductible,
et si les parents (en particulier la mére) n’attirent pas I'attention du médecin sur l'arriere du
crane de I'enfant, le diagnostic de PPOP peut étre méconnu. Les cas rapportés par nos MG,
qui ne recherchent peut-étre pas de fagon systématique les déformations craniennes par
I’examen en vue supérieure, correspondent peut-étre aux formes moyennes a séveres,
tandis que les études que nous avons citées répertorient toutes les PPOP, méme les plus

minimes.

La majorité des nourrissons sont suivis dans les tout premiers mois en PMI ou par un
pédiatre. Dans la thése du Docteur Marie Michel datant d’octobre 2013 [114], portant sur le
choix du praticien pour le suivi de leur enfant et sur ce qui a motivé ce choix, les résultats
obtenus ont été les suivants : Le suivi régulier des nourrissons a été effectué par 35% de MG,
13% de médecins de PMI et 52% de pédiatres. Ensuite, la tendance s’inverse car le suivi
régulier des enfants de 2 a 6 ans est effectué par 66% des MG, 32% des pédiatres et 2% des

médecins de PMI.

Or, on sait que la prévalence de la PPOP diminue avec I'dge, ce qui pourrait expliquer que les
MG qui prennent souvent en charge des nourrissons plus agés, diagnostiquent moins de

PPOP.

Dans notre étude, 50% des MG jugeaient stable le nombre de nourrissons souffrant de
PPOP. Et ils étaient 47% a la penser en augmentation. Seuls, 3% considéraient que la PPOP
est en diminution. Ainsi, la grande majorité des médecins interrogés ne constatent pas

d’amélioration de la situation.
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D. Discussion sur la connaissance de la physiopathologie et de la
clinique de la PPOP

17% des médecins ont rapporté la fermeture prématurée de la fontanelle postérieure
comme cause de la PPOP. Le diagnostic différentiel avec une craniosynostose est pourtant
important a faire, car c’est une pathologie vraie qui se complique d’hypertension intra
cranienne et de retard mental et nécessite un traitement chirurgical au cours de la premiere
année.[4, 103] C'est I'examen de la suture, le recul de 'oreille homolatérale qui devront
attirer I'attention du praticien. Un bilan radiologique devra étre pratiqué et le nourrisson

sera orienté vers un service de neurochirurgie.

L'aplatissement uni ou bilatéral du quart postérieur du crane est reconnu par 93% des

médecins.

28% des médecins interrogés reconnaissent l'avancée de l‘oreille homolatérale avec
bombement de la bosse frontale dans les formes séveres comme un signe clinique de la
PPOP. C’est pourtant un critere important pour différencier la PPOP d’une craniosténose par
suture prématurée de la suture lambdoide. L'importance de la protrusion de l'oreille est

également un bon indicateur pour juger de la sévérité des déformations [4, 93]

41% des médecins rapportent une asymétrie faciale dans les formes avancées de PPOP. Ceci
est assez encourageant, car ce chiffre refléte le sentiment que la PPOP ne se corrige pas
seule en I'absence d’une bonne prise en charge et qu’elle peut dans les cas extrémes

s’accompagner d’un préjudice esthétique sévere.[103]
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E. Discussion sur les facteurs de risque

Le torticolis a été reconnu comme facteur de risque par 71% des médecins. Ce chiffre rejoint
les conclusions de nombreuses études sur le réle du torticolis dans la survenue de la PPOP
[25, 42]. L'examen de tout nourrisson doit rechercher un torticolis, une fixité ou inclinaison
de la téte. Le nourrisson ne doit pas manifester de désagrément quand on mobilise sa téte.
Quelques séances de kinésithérapie en présence des parents qui seront invités a répéter les
exercices a domicile viendront facilement a bout de ce torticolis et permettront d’appliquer

les conseils positionnels afin de prévenir ou de corriger une PPOP.

Sur 66 réponses, 1 seul médecin a proposé le sexe féminin comme facteur de risque. Or tous

les auteurs donnent une nette prépondérance au sexe masculin [20, 103, 106].

L'absence de poussée encéphalique était une réponse fausse qui a été donnée par 9% des

praticiens.

L’hypotonie, qui est un facteur de risque important a été reconnue par 39% des médecins.
Or, on sait qu’un enfant actif, avec une bonne tonicité des muscles cervicaux a beaucoup
moins de risques de développer une PPOP [106]. Les petits garcons qui sont décrits
classiguement comme moins actifs que les petites filles avec une téte plus lourde
développent une PPOP plus facilement (2/3 a 3/4 des cas selon les études). On pourrait donc
proposer d’insister sur la stimulation des nourrissons en développant des modeles de jeux

favorisant le renforcement des muscles de la téte et du cou.

L'utilisation des coques de transport rigides (type cosy) n’a été citée comme facteur de
risques que par 26% des MG. C’est un matériel léger, facile a utiliser et qui rencontre donc
un grand succes commercial. Malheureusement les études montrent qu’elles devraient étre
a bannir et que les sieges rigides devraient étre réservés aux transports en voiture et

pendant des périodes assez courtes [67].
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71% des médecins ont proposé comme facteur de risque une contrainte mécanique in utero,

ce qui est exact. C'est cependant un facteur sur le quel le médecin ne peut intervenir [66].

F. Discussion sur les complications de la PPOP autres qu’esthétiques

45% seulement des médecins pensent qu’il peut y avoir des répercutions autres
gu’esthétiques. Si I'on exclut les complications d’ordre stomatologique en particulier sur
I’ATM, les auteurs sont partagés sur I'existence d’éventuelles complications neurologiques.
Certes, si la plupart des études notent un retard dans les acquisitions comme ramper, se
retourner, avancer a 4 pattes, marcher, ce retard est comblé dés que I'enfant marche [11,
30]. Quant aux prétendus retards scolaires dans les formes avancées, ils méritent des

nouvelles études [60, 75].

G. Discussion sur I’attitude adoptée en consultation

30% des médecins disent aborder le sujet dés la premiére consultation.

1 seul médecin sur 69 réponses prescrit un bilan radiologique devant un aplatissement
localisé de I'arriere du crane. On sait en effet qu’une simple observation en vue supérieure
du crane suffit au diagnostic; aucun examen complémentaire ne devrait étre prescrit sauf s'il
existe un doute avec le diagnostic différentiel de craniosynostose [4]. De plus, la simple radio
du crane est sujette a des erreurs d’interprétation. Seul, le scanner 3D, qui requiere de

fortes doses d’irradiation, permet de donner un diagnostic définitif [64, 78].

65% recherchent un torticolis associé. Ce score est insuffisant si I’on sait qu’un quelconque
degré de dysfonction cervicale doit étre considéré comme potentiellement précurseur d’'une
PPOP [20, 25]. Un déséquilibre musculaire prédispose le nourrisson a adopter une attitude
préférentielle, donc a un appui constant sur la méme région.

La recherche d’une limitation de la rotation passive de la téte dans les premiéres semaines
de vie et de la rotation active a I'dge de 4 mois, doivent étre recherchées de facon
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systématique [4]. Lexamen clinique pourra également rechercher un méplat occipital qui a
tendance a pérenniser la déformation [85]. Il serait intéressant d’évaluer le niveau de

connaissances des MG concernant le diagnostic et la prise en charge du torticolis congénital.

La grande majorité des médecins (87%) rassurent les parents lors de I'apparition d’une zone
cranienne aplatie et leur proposent des consignes posturales précoces. C'est une attitude
tres logique si I'on sait que I'enfant va srement se développer de fagcon normale sur le plan
neurologique et que les conséquences ne seront probablement qu’esthétiques atténuées
par la pousse des cheveux. Mais c’est sur le mot « précoce » qu’il va falloir insister, car on

sait qu’au fil des mois qui passent, la déformation se corrigera de moins en moins bien [103].
26% orientent vers un confrére spécialiste. Ceci peut s’expliquer par le manque de formation
qui rend le praticien mal a 'aise face au questionnement des familles et par la crainte de

méconnaitre une pathologie plus lourde.

1 seul MG ne juge pas utile d’aborder ce point

H. Discussion sur l'attitude thérapeutique et le délai de prise en
charge

Aucun médecin ne recommande de placer le nourrisson en décubitus ventral pendant son
sommeil. Ceci démontre que les recommandations pour prévenir la MSN sont parfaitement

bien intégrées par nos confréres.

55% recommandent de placer I'enfant en décubitus ventral, sous surveillance, pendant les
périodes éveillées de I'enfant, le plus souvent possible. Ce chiffre est a rapprocher des 65%
de praticiens qui recherchent un torticolis. Tous ces praticiens reconnaissent I'importance de
renforcer les muscles cervicaux et d’assurer une bonne mobilité du cou. Mais les médecins
doivent bien s’assurer que les parents ne confondent pas cette consigne avec la position de

I’enfant pendant son sommeil.
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Répondant a une bonne logique, 85% des médecins conseillent d’alterner les appuis de la
téte droite et gauche. Ces consignes simples et d’un co(t financier nul devraient étre

appliquées dés la maternité [4].

Seulement 35% déconseillent I'usage des transats rigides en dehors des trajets en voiture. Il
serait donc pertinent d’insister sur la limitation de I'utilisation de ces coques de transport et

de les réserver aux situations qui I'exigent.

Une fois la plagiocéphalie installée, 46% de nos confreres préferent confier le nourrisson a
un kinésithérapeute. Ils sont 54% a demander le concours d’un ostéopathe qu’ils pensent
plus qualifiés pour gérer les déformations craniennes. 78% d’entre eux conseillent de
stimuler la rotation de la téte de I’enfant de facon a ce qu’il regarde vers un centre d’intérét.
Nous ne sommes pas certains que tous ces confreres, en situation pratique, pensent
spontanément a donner cette recommandation, mais a la lecture de la proposition, ce

conseil leur a sans doute paru logique.

Seulement 10% font confiance aux articles de puériculture préconisés par les fabricants. Ce
chiffre, qui montre la défiance des médecins concernant des matériels non validés, est tout a

fait rassurant [24].

Le conseil de placer le nourrisson en décubitus 3/4, le dos bien calé n’est recommandé que
par 30% des médecins. Peut-étre confondent-ils avec le décubitus latéral ou craignent-ils un
passage en DV avec un risque de MSN. Pourtant cette recommandation tres simple (Travers

N.) permet de bien positionner la téte et laisser libre le coté aplati.

Enfin, ils ne sont que 13% a penser a I'orthese cranienne. Cette pratique pourtant assez
courante en Suisse [93] et dans les pays anglo-saxons [4], n"est plus possible en France qu’a
Lyon [77].

Pourtant cette orthése est la plupart du temps bien tolérée par le nourrisson et peut étre

une solution envisageable quand le repositionnement n’a pas donné de bons résultats [94].
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Une grande majorité de médecins (77%) estime a juste titre que le délai de prise en charge
modifie les indications thérapeutiques. lls comprennent implicitement que les déformations
peuvent étre prévenues ou facilement corrigées tant que le crane est malléable et

gu’ensuite, les choix thérapeutiques seront plus lourds et plus onéreux [4].

1. Discussion concernant I'implication des MG dans la PPOP

95% pensent qu’il est de leur devoir d’intervenir dans la prévention de la PPOP. Le manque
de connaissances ne s’explique pas par un manque d’intérét, mais par un manque
d’information. Quelques entretiens informels ont été réalisés au cours de réunions de
groupes de pairs, ce qui a permis de recueillir des réactions a chaud. Le plus souvent, les
confreres avouent leur relative ignorance du sujet, mais également leur désir d’affiner leurs
connaissances. Ce pourrait étre sous forme d’interventions breves avec évaluations des

changements de pratiques a distance.

lIs sont 79% a penser qu’il serait pertinent de renseigner les parents a la fois sur la
prévention de la mort subite du nourrisson et celle de la PPOP. Il faut toutefois éviter une
surabondance d’informations qui génerait leur compréhension et leur application. Il ne

faudrait retenir que les principales mesures de la MSN et de la PPOP a savoir :

= Le DD strict pour le sommeil
= Nioreiller ni peluche
= Usage d’une gigoteuse
=  Température de la chambre a 19°
= Alterner les appuis de la téte pendant le sommeil
= Favoriser le DV seulement pour les jeux
= Eviter les appuis rigides
Il faut s’assurer de la bonne compréhension de ces consignes afin d’éviter toute interférence

entre les conseils préventifs pour la MSN et pour la PPOP.
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J. Discussion sur le choix du support de I'information

54% des médecins pensent qu’un travail d’information en amont, avant la sortie de la
maternité serait judicieux. Sages-femmes et auxiliaires puéricultrices sont en effet bien
placées pour donner les conseils de couchage en méme temps qu’elles accompagnent les

mises au sein et les mesures d’hygiéne.

Les médecins sont 28% a penser que les conseils doivent étre donnés sous forme orale. Le
dialogue instauré permet de vérifier la bonne compréhension des recommandations. Les
informations peuvent ainsi étre expliquées pour ne provoquer ni quiproquo ni inquiétude. La
transmission orale permet également de dédramatiser la PPOP qui, vue t6t est une

déformation facile a éviter et a corriger [103].

36% proposent une modification du carnet de santé.

19% sont intéressés par I’édition d’une affiche ou d’un dépliant. Les brochures ou prospectus
peuvent, s’ils ne sont pas renouvelés, perdre de I'efficacité avec le temps. Une affiche,
réalisée a moindre colt pourrait étre exposée en salle d’attente (voir un exemple d’affiche

en annexe 3).

1 seul médecin ne voit pas d’intérét a informer et cela quelque soit la forme.
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K. Pistes possibles pour améliorer la situation actuelle

1. Améliorer la formation des professionnels a la prévention et au
traitement de la PPOP

» Des sages-femmes et des auxiliaires puéricultrice. Des interventions courtes
reprenant la physiopathologie de la MSN et de la PPOP ainsi que les conseils qui en
découlent pourraient étre dispensés dans les services de Maternité ainsi que dans les
PMI. On insisterait sur le traitement du torticolis et sur I'alternance des appuis de la
téte ;

» Des kinésithérapeutes. Ceux-ci sont formés au traitement du torticolis mais ne
semblent pas concernés par la prise en charge la PPOP au regard des différents
programmes des instituts de formation en kinésithérapie ;

» Des médecins, a I'Université lors des cours de pédiatrie. Pendant leur activité, la
formation peut représenter une perte d’activité et de temps. Toutefois, I'évaluation
des pratiques professionnelles implique un devoir de formation continue. Un retard
diagnostic ou des prescriptions d’examens inutiles génerent morbidité et frais pour

I'individu et pour la Société.

2. Amélioration portant sur les certificats de santé obligatoires.

En I'absence en France d’une véritable enquéte de prévalence onéreuse et difficile a mettre
en place, on pourrait proposer une notification de toute déformation cranienne dans les

eme

jour dans un esprit de prévention, 27,

certificats de santé lors des visites obligatoires (8™
4°™ et 9°™ mois afin de suivre I'évolution). Inclure un critére de déformation cranienne
permettrait une étude épidémiologique.

La constatation d’'une zone postérieure du crane méme légerement aplatie au cours de

I’'examen du 2éme mois, permettrait de donner les conseils pour que cette déformation

n’évolue pas vers une PPOP sévere.
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La notification dans le carnet de santé

Il récapitule les positions de couchage du nourrisson. On pourrait mentionner 2 éléments de

la lutte contre la PPOP ne prétant pas a confusion :

L’alternance de la position de la téte

- Eviter les coques rigides

Le carnet de santé suivant I'enfant, on pourrait juger lors des visites en médecine scolaire

des déformations résiduelles.

Les affiches

Elles toucheraient les parents analphabétes ou lisant mal le frangais en transmettant le
message d’un simple coup d’ceil. Cette affiche pourrait toucher ainsi un public difficile
d’accés. En plus de trouver leur place dans les cabinets médicaux, ces affiches pourraient
étre exposées dans les cours de préparation a la naissance et dans les services de suites de
couches. Les parents prendraient ainsi conscience de la PPOP et solliciteraient en retour les

conseils des professionnels.

Une volonté politique

Des directives nationales pourraient intervenir concernant
5. La formation de professionnels ayant des missions de prévention ou de dépistage
précoce
6. Une réflexion sur |’évaluation de la prévalence et de I'efficacité des traitements
7. Une réflexion sur la méthode de transmission des conseils préventifs

8. Une éventuelle campagne publique

VIIl. CONCLUSION
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Les résultats de notre enquéte réalisés aupres de 70 médecins généralistes nous ont permis
de constater qu’ils se sentent concernés par la prévention de la plagiocéphalie postérieure
d’origine positionnelle. Bien que trés peu d’entre eux aient recu une formation sur le sujet,
ils sont désireux de compléter leurs connaissances. Sur les points les plus importants, leurs
réponses ont été logiques. A aucun moment, ils nont remis en cause les recommandations
pour la prévention de la MSN. Les conseils positionnels étaient connus pour la majorité de

nos confreres.

L'intérét pour cette déformation cranienne comporte de grandes variations. Il est sGr que si

I’enfant présente des problemes plus graves, la PPOP passera au second plan.

Une bonne prévention de la PPOP, si simple a réaliser, éviterait des co(ts inutiles pour la
société: a court terme (imagerie, traitements) et a long terme (orthodontie,
psychothérapie). La PPOP pése également sur l'individu, a court terme (participation
forfaitaires aux consultations, traitements ostéopathiques — 30 3 100° par séance non
remboursés par la Sécurité Sociale, confection d’'une orthese — 500 a 2000€) et a long terme
en matiere de préjudice esthétique et psychologique. Une fois la PPOP installée, il existe de
grandes disparités sociales dans la transmission des conseils et I'accessibilité aux

traitements.

Le colt humain pour les acteurs de la prévention primaire et secondaire n’est pas
négligeable. Elle nécessite une mobilisation d’énergie de la part des professionnels tant a se
former qu’a communiquer les conseils préventifs et curatifs ou la surveillance. Chaque étape

nécessite du temps et de la volonté de leur part.
Si les instances de santé s’intéressaient a la PPOP, 'uniformisation des pratiques et la

cohérence du discours médical et paramédical permettraient de faire des économies

notables.
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IX. ANNEXES

A. Annexe 1

Questionnaire: La plagiocéphalie postérieure
d’origine positionnelle (PPOP)
Chers praticiens,

Dans le cadre d’'une thése en vue de I'obtention de mon dipléme de Docteur
en Médecine, je m’intéresse a la plagiocéphalie postérieure d’origine
positionnelle du nourrisson.

Je vous serais trés reconnaissant de bien vouloir répondre a ce court
questionnaire. |l s’adresse a vous, médecins généralistes. En France, vous
avez en charge la santé de 4 enfants sur 5 qui sortent de la maternité. La
PPOP est généralement assez méconnue. |l est donc intéressant d’évaluer les
pratiques dans votre exercice quotidien.

1) Vous étes:

o Une femme
o Un homme

2) Depuis combien d’années exercez-vous ?

o Moins de 5 ans
o Entre 5et 20 ans
o Plus de 20 ans

3) Combien de nourrissons voyez-vous en moyenne par semaine?

o EntreOetb
o Entre5et10
o Plusde 10
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4) Avez-vous bénéficié d'informations concernant la PPOP au cours de
votre formation initiale?

o Oui
o Non

5) Avez-vous déja recu en consultation des enfants a téte "plate"?

o Oui
o Non

6) Selon vous, I'incidence de la plagiocéphalie postérieure d'origine
positionnelle est-elle?

o Stable
o En augmentation
o En diminution

7) Quels sont selon vous les éléments que I'on peut rapporter a une
PPOP ?
Plusieurs choix possibles

o Fermeture prématurée de la fontanelle postérieure

o Aplatissement uni ou bilatéral du quart postérieur du crane

o Avancée de l'oreille homolatérale avec bombement de la bosse
frontale dans les formes séveéres

o Asymétrie faciale dans les formes avancées

8) Quels facteurs de risque attribueriez-vous a la PPOP ?
Plusieurs choix possibles

o Torticolis congénital

o Sexe féminin

o Absence de poussée encéphalique postérieure

o Hypotonie

o Utilisation des coques de transport (type Cosy)

o Contrainte mécanique in utéro

9) Pensez-vous qu’il puisse y avoir des répercussions autre
qu’esthétiques ?

o Oui
o Non
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10) Quelle attitude adoptez-vous en consultation?
Plusieurs choix possibles

J’aborde ce point dés la premiére consultation

Je prescris un bilan d'imagerie

Je recherche un torticolis associé

Je rassure les parents lors de I'apparition d’une

zone cranienne aplatie en leur proposant des consignes
posturales précoces

o Je les oriente vers un confrére spécialiste

o Je ne juge pas utile d’'aborder ce point

O O O O

11) Quels conseils aux parents vous semblent-ils les plus adaptés pour
la prévention de la PPOP?
Plusieurs choix possibles

o Je conseille aux parents de placer le nourrisson en décubitus
ventral pendant son sommeil

o Je conseille aux parents de placer I'enfant en décubitus ventral,
sous surveillance, pendant les périodes éveillées de I'enfant, le
plus souvent possible

o Je conseille d’alterner les appuis de la téte droite et gauche

o Je déconseille 'usage des transats rigides en dehors des
trajets en voiture

12) Quelles mesures de corrections ou traitements vous semblent-ils
utiles d’adopter devant une PPOP installée ?
Plusieurs choix possibles

o Kinésithérapie

o Ostéopathie

o Stimuler la rotation de la téte de I'enfant de fagon a ce qu'il
regarde vers un centre d’intérét

o Utiliser les articles de puériculture préconisés par les fabricants

o Placer I'enfant en décubitus %, le dos bien calé

o Envisager le port d’'une orthése cranienne (casque)

13) Estimez-vous que le délai de prise en charge modifie les indications
thérapeutiques ?

o Oui
o Non
14) Pensez-vous qu'il est du ressort des médecins généralistes
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d'intervenir dans la prévention de la PPOP ?
o Oui
o Non

15) Pensez-vous qu’il serait pertinent de renseigner les parents a la fois
sur la prévention de la mort subite du nourrisson et celle de la PPOP?

o Oui
o Non

16) Selon-vous, cette information prendrait-elle plutét la forme:

D'un travail d'information en amont a la sortie de la maternité
Orale

D'une modification des informations sur le carnet de santé
D'une affiche ou d'un dépliant

Aucune

0O O O O O

94



Annexe 2

Mémoire POPP

Le médecin généraliste face
a la plagiocéphalie
postérieure d'origine
positionnelle (PPOP).
Quelles réponses peut-il
apporter?

Auteur: Philippe Borgne

Mots  clefs:  Placiocéphalie non
synostotique, Mort subite du nourrisson,
Position de sommeil, Décubitus dorsal,
Torticelis, Orthése cranienne..

Eev_words: Positional plagiocephaly,
Cranial asymmetry, Back to sleep
campaign, Sleep positioning, SIDS,
Tummy time, Helmet therapy.

Introduction:

Depuis le début des années 1990, le
motif de consultation pour nourrisson i
“téte plate” a vu sa fréquence augmenter
en meédecine générale, pédiatrie et
neurochirurgie (5 7). Ced a ceincidé
avec une diminution spectaculaire des
morts subites du nowrrisson (MSN).

De nombreux auteurs ont donc établi
une relation de cause 3 effet entre ces
déformations criniennes et 'application
des recommandations de l'Académie
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Américaine de Pédiatrie de coucher les
enfants sur le dos pendant leur sommeil,
dans le but de prévenir la MSHN (9].

Cette asymétrie crinienne touchant
l'occiput est décrite sous 'appellation de
plagiocéphalie postérieure d'origine
positionnelle (PPOP), probléme
principalement esthétique. Le médecin
devra faire face 3 linquiftude des
parents et les rassurer quant au devenir
neurclegique de I'enfant, il devra saveir
reconnaitre la PPOP et la différencier
des craniosténoses, véritables
pathologies. 11 devra  également
rechercher un torticolis fréquemment
associé, le traiter, donner aux parents
les conseils positionnels nécessaires et
éventuellement les orienter wvers
d'autres traitements. 5i les réponses a
apporter différent quelque peu selon les
équipes et les pays, nous pouvons
rappeler les grandes lignes de la prise en
charge des enfants atteints de PPOP,

Méthode

Une revue de la littérature en France, en
Suisse, aux Pays Bas, au Canada et aux
Etats Unis nous a permis de rassembler
un grand nombre de données
concernant la PPOP. Celles-ci concernent
le diagnostic, aussi bien que le
traitement ou le pronostic. Il est 3 noter
gue la bibliographie est assez pauvre en
France, alors que des dizaines d'études
sur le sujet ont été faites 3 I'étranger, en
particulier aux Etats Unis, De méme, des
consultations spécialement consacrées a
la PPOP ont été ouvertes au Canada.



Reésultats

Le crine des nourrissons est malléable,
les muscles du cou sent faibles et leur
téte a tendance a rester tournée du
méme coté. Il en résulte une tendance 3
s'aplatir, Ces contraintes mécanigues
imprimées sur I'arriére du crine créent
une zone de pression qui s'oppose 3
l'expansion mnormale de la boite
crinienne, du fait de la poussée de
I'encéphale. Ces déformations
apparaissent durant les premiéres
semaines de la vie. L ‘interrogatoire des
parents précise que le crane était le plus
souvent rond 4 la naissance, mais qu'l
s'est progressivement déformé (B). On
demande aux parents comment ils
couchent leur enfant, si celui-ci semble
avoir une position préférée.

Le ezt  essentiellement

diagnostic
clinigue. L'observation minutieuse du
dessus du crane du nourrisson est la

meilleure fagom de déceler un
commencement d'aplatissement et
d'asymétrie crinienne. Le crane est en
forme de parallélogramme, loreille
homolatérale peut étre avancée, on peut
noter une proéminence de la bosse
frontale du méme coité. voire une
déformation de la face dans les formes
avancées (2). Le coté aplati est le plus
souvent le cdté droit (4. 7). La courbe de
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croissance du périmétre crdnien est
nermale. La radicgraphie du crine est
imatile, Elle irradie I'enfant et est source
d'erreurs d'interprétation,

Le seul diagnostic différentie] est avec
la cranicsynostose ou craniosténose
lambdoide, C'est une maladie suturaire
estimée 3 3 cas sur 100 000 naissances.
Les déformations sont présentes a la

naissance. La téte est en forme de
parallélogramme en vue postérieure et
en forme de trapéze en vue supérieure.
L'oreille homolatérale est déplacée en
bas et en arriére et le bombement
fronto-pariétal est controlatéral. On
palpe un bourrelet csseux, souvent en
forme de «créte (2] L'examen
radiclogique de référence est le scanner
3D,

Le praticien devra rechercher les
facteurs favorisants (4. 5.7, 10) :

- Dus aux circonstances de la
grossesse ou de 'accouchement:
enfant de primipare, grossesse
multiple,  travail  prolonge,
extraction instrumentale
traumatique créant des lésions du
SCM, prématurité,

- L'existence d'un torticolis
fréquemment associé 4 la
plagiocéphalie (3). Selon les
auteurs, on le retrouve chez 35%
i 74% des cas. Le torticolis cause
une restriction de la mobilité
cervicale, fixant la téte dans une
position constante,  Les
mouvements actifs et passifs sont
limités et I'enfant peut exprimer



de l'inconfort. Une évaluation des
mouvements du cou devra étre
faite. L'inspection pourra
montrer une inclinaison ou une
rotation de la téte. Un enfant doit
pouvoir mobiliser sa téte de
fagon égale des 2 cotés. Le test du
tabouret peut &tre pratiqué i
partir de I'dge de 3 mois. L'enfant
est installé sur les genoux du
médecin. Les parents sont en face
et s'efforcent de maintenir un
contact wisuel avec l'enfant. Le
médecin fait ensuite pivoter le
tabouret et observe les
mouvements de téte de I'enfant.

Le sexe masculin dans 3 cas sur 4
se retrouve dans toutes les

études. On  explique cette
prédominance par le fait que les
gargons  sont  souvent  plus

hypotoniques, moins actifs que
les petites filles et que leur t&te
est souvent plus lourde.
L'existence d'une  position
préférentielle de la téte ou d'un
méplat 3 la naissance. Dans ce
cas, la téte de I'enfant se cale sur
le plan du lit et n'a pas de
tendance i modifier la =zone
d'appui. La déformation a alors
tendance 3 se pérenniser.

L'hypotonie  due &  des
pathologies sévéres ou A une
grande prématurité.

L'alimentation  exclusive
biberon.

Le temps passé en décubitus
ventral pendant les périodes
éveillées.

L'utilisation des coques de
transport rigides, type « cosy » ou

au
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de longs trajets en voiture dans
les « siéges auto w.

Oue dire aux parents 7

I faut avant tout rassurer ces derniers.
Le plus souvent, quelques conseils
positionnels pourront s'ils sont bien
suivis, amener une correction tout a fait
satisfaisante. Le pic de prévalence se
situe vers ldge de 4 meis [19.7%) et
celle-ci diminue ensuite (6,8% 4 12 mois
et 33% 4 24 mois) (4). Pour les
pédiatres et neurochirurgiens frangais,
le préjudice est uniquement esthétigue
et le développement neurclogique est
normal (8). Mais de nombreux
praticiens 3 l'étranger apportent un
bémol A cette affirmation.

Sur le plan strictement moteur, plus que
la PPOP, c'est 1a position de sommeil en
décubitus dorsal qui est mise en cause.
Plusieurs études ont conclu que les
acquisitions comme §'asseoir, marcher 4
4 pattes, rouler sur soi et se mettre
debout étaient plus précoces chez les
enfants dormant en décubitus wventral.
Cette position renforce les muscles du
cou et des membres supérieurs
faworisant de nouwelles compétences.
Mais, les enfants avaient finalement
réalisé toutes ces acquisitions & un dge
normal [11).

En ce qui concerne les conséquences de
la plagiocéphalie sur le plan intellectuel,
les études réalisées jusqu'a maintenant
sont & prendre avec précaution car elles
incluaient des enfants prématurés de
petit peids, des enfants dont la mére
consommait aleocl ou drogue ou des
nourrissons hospitalisés en USL



Quelques auteurs omt conclu & des
retards significatifs sur le plan cognitif
et psychomoteur. Mais on peut
rapporter une cause commune 3 la
plagiocéphalie et aux retards scolaires, 3
savoir I'hypotonie des enfants .

Les conseils positionnels

Cest le traitement de référence a
proposer, avant toute autre mesure plus
coiiteuse, non wvalidée ou plus
contraignante. 5'ils sont mis en ceuvre
précocement, ces conseils éwviteront
I'installation d'une plagiocéphalie. Ils
pourront la faire disparaitre ou du
moins l'atténuer si un aplatissement
déforme déja la téte de I'enfant.

- Alterner, dés la maternité le
positionnement de la téte de
chagque cité, toutes les 2 ou 3
heures.

- 5i un méplat s'est installé, il est
possible de placer l'enfant en
décubitus 8 de fagon 3 ce que sa
téte repose sur la partie arrondie
controlatérale. On pourra caler le
dos du nourrisson soit avec une
couverture roulée placée sous un
drap housse, soit avec un sac de
riz qui épousera les formes et

empéchera l'enfant de se
retourner [8).
- Varier la position de 'enfant dans

son lit ou du lit dans la chambre
afin qu'il ne regarde pas vers le
mur mais, Vvers un centre
d'intérét. son  mobile, ses
peluches ou la porte. Ainsi Pappui
de la téte de I'enfant variera.

- Stimuler la rotation de la téte et
du cou de 'enfant, lors des repas,
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en lui présentant la cuillére de
fagon & ce qu'il tourne la téte du
coté opposé 4 la  position
préférentielle.

Durant les péricdes d'éveil,
favoriser la position en décubitus
ventral sous surveillance. Ainsi la
Société Ameéricaine de Pédiatrie
recommande cette position au
moins 30 3 60 minutes par jour
en plusieurs fois. Ce temps passé
4 plat ventre dépend de la
tolérance de I'enfant.
Initialement, on peut répéter
cette position plusieurs fois par
jour pendant de trés courts
moments, lors du change ou sous
forme de jew, I'enfant placé sur le
thorax d'un de ses parents.

Eviter I'appui sur un plan rigide
comme les cogues de transport,
type cosy. et cela pendant des
périodes prolongées. Dans les
premiers mois i est donc
souhaitable de préférer pour les
promenades les nacelles de
landau plus souples, laissant
I'enfant libre de ses mouvements.
Varier les positions de l'enfant
dans les bras des adultes, en le
portant dos contre sei, 3 plat
ventre ou incling sur le coté A
I'image des femmes asiatiques ou
africaines, les écharpes de
portage sont une bonne solution.
La femme peut continuer ses
activités, tandis que Ienfant
repose  contre  elle,  sans
comprimer son crane.



Ces conseils positionnels sont & metire
en ceuvre dés les premiers jours de vie.
Aprés l'dge de 6 mois, les résultats en
terme de correction, bien gque non
chiffrés, seront beaucoup moins bons.

La prise en charge du torticolis

Kinésithérapeutes et certains
ostéopathes sont 3 méme de prendre en
charge le traitement du torticolis du
nourrisson. Il consiste 3 étirer en
douceur le muscle rétracté. 2 3 3 séances
peuvent suffire. Le plus souvent, on
expliquera aux parents comment
poursuivre le traitement. Les exercices
peuvent étre exécutés i chaque change.
Le premier exercice a pour but d'étirer
le SCM. On place une main sur la partie
haute du thorax de I'enfant. L'autre main
tourne doucement la téte, jusqu'a ce que
le menton touche I'épaule. On maintient
la position pendant 10 secondes. On
répéte la manceuvre de l'autre cité.
L'autre exercice consiste 3 étirer le
trapéze. 1l faut dans ce cas incliner la
téte pour que l'oreille touche I'épaule.
On maintient de méme la position
pendant 10 secondes et l'on
recommence de I'autre cité.

Le traitement du torticolis est &
considérer comme une relative urgence.
I ne faut pas qu'une rétraction
musculaire s'installe et devienne unm
véritable probléme orthopédique pour
I'enfant.

p 3] . he
m’"niﬁu oe Ed
En France, cette technique mn'est

proposée qu'au CHU de Lyon.
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Le traitement par casque a pour but de
récrienter la croissance crinienne et de
corriger |'asymétrie. Des espaces sont
créés A l'intérieur de l'orthése dans les
zones ol une expansion est recherchée.
Le casque est maintenu en place par des
velcros et lintérieur est doublé de
mousse.

La fabrication de l'orthése s'effectue
aprés moulage sur la téte de I'enfant ocu
grice 3 des mesures prises 3 I'aide d'un
scanner 3D (7). L'ajustement doit étre
minutieux et les parents doivent
apprendre 3 bien positionner |'orthése.
Celle-ci devra étre portée
progressivement jusqu'd 22 heures sur
24. La durée moyenne du traitement est
de 12 semaines.

I faut vérifier I'absence de points de
compression. La peau peut s'irriter du
fait de la transpiration ou de la chaleur
eXCessive,

Jusque wers l'ige de 9 mois, les
nourrissons acceptent trés bien le port
de cette orthése. Les parents peuvent
parfois se sentir génés, essentiellement,
lors des promenades en public.

L . Particulati
tempore-maxillaire [ATM)

Chez les enfants  atteints de
plagiocéphalie sévére, le déplacement
antérieur de 'ATM peut créer, s'il n'est
pas corrigé, des dysfonctionnements
pouvant affecter la succion ou des
troubles de l'ccclusion dentaire a 'dge
adulte avec désordres méniscaux,
douleurs ou problémes masticatoires.
consultation maxillo-faciale
anmuelle est conseillée.

Une



Les choix thérapeutiques d'exception

La chirurgie: En 1992, aprés la
«back to sleep campaign» les
aplatissements de la partie
postérieure du crine ont parfois
été  confondus  avec  les
craniosténoses lambdeides.
Certains neurochirurgiens ont
peut-Stre un peu frop vite
proposé un traitement
chirurgical consistant en un
remodelage de l'arriére du crine
par fransposition d'un grand
volet osseux (7). Elle est
désormais réservee aux
préjudices esthétiques majeurs
persistant aprés des traitements
non invasifs bien conduits et 4 la
demande des parents. I sagit
d'interventions lourdes, chez un
enfant qui n'est pas malade.

Les articles commerciaux: les
fabricants de matelas anti téte
plate, de cale téte ergonomique,
présentent ces objets comme
ayant la capacité de prévenir la
plagiocéphalie. Or, I'enfant étant
bien maintenu dans ce type de
matériel, n'aura pas la possibilité
de mobiliser sa téte, donc de
renforcer ses muscles cervicaux,
ce qui va 3 l'encontre de la
physiologie du développement.
En outre, ces articles peuvent
constituer un risque
d'étouffement. Il ne parait donc
pas souhaitable de conseiller ces
types de matériels de fagon

systématique.
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Discussion

La prise en charge de la PPOP ne doit en
aucun cas remettre en question les
recommandations visant 3 prévenir la
mort subite du nowrisson (1), en
particulier la position en décubitus
dorsal pendant le sommeil. A l'inverse,
une surinterprétation de ces conseils a
pu empécher certains parents de placer
I'enfant en décubitus ventral pendant les
péricdes d'éveil, position participant
activement au bon développement
moteur de 'enfant. Le message venant
des intervenants doit donc rester le plus
clair possible.

Une relation de cause i effet s'est trés
vite établie entre les recommandations
de couchage en DD et la multiplication
des cas de PPOP, mais des praticiens ont
émis I'hypothése que la position de
couchage sur le dos n'était peut-étre pas
la seule cause d'augmentation des
déformations criniennes, mais pourrait
étre un facteur de risque lorsqu'elle est
combinée avec d'autres éléments,
notamment ceux limitant la mobilité des
NOUTTiSS0ns.

Les différentes études concordent sur la
nécessité dune prise en charge précoce,
au mieux dés la maternité. Presque tous
les auteurs estiment que, passé 18 mois,
le fort ralentissement de la compliance
crinienne  empéche le remodelage
DSSEUX.



Di Ences  de ize

thérapeutigue:

En

Si le bien fondé du traitement dun
torticolis par un kinésithérapeute,
souvent associé 4 la PPOP, est reconnu
par tous, la prise en charge de la
plagiocéphalie par les cstéopathes ne
fait pas consensus. Un important travail
réalisé en 2012 3 I'INSERM avait conclu
quil est difficile d'évaluer de fagon
indiscutable I'efficacité des traitements
ostéopathiques et leur supériorité sur
les prises en charge habituelles.
Enl'absence d ‘essai contrélé randomise,
aucun consensus n'a été réellement
trouvé entre les partisans du
repositionnement et ceux de l'orthése
cranienne.

En France une seule équipe du CHU de
Lyon propose, en deuxiéme intention, un
traitement par orthése crinienne, tandis
gue les équipes suisses de Lausanne et
Genéve jugent les déformations
unilatérales  importantes et les
plagiocéphalies bilatérales marquées
éligibles 4 un traitement crthotigue de
premiére intention (7).

Les avis des auteurs divergent
également sur les résultats de ces
orthéses. Certains, s'appuyant sur des
mesures anthropométriques walidées,
constatent une rapide amélioration de
I'asymétrie ([6), mais d'autres Equipes
pensent qu'a long terme, il n'y a pas de
différence significative avec les simples
méthodes de repositionnement.

De plus, le coiit financier, le plus souvent
4 la charge des parents, est non
négligeable, d'autant pluis que la
confection d'une 28w grthése, rarement
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d'une 3*= peut Etre nécessaire. Il faut
gjouter 3 cela le coup des déplacements.

Abstract

The practice of putting infants to sleep
on their backs as been associated with a
drastic decrease in the incidence of
sudden infant death syndrome. At the
same time, primary care clinicians and
pediatricians have seen an increase in
the number of children with cranial
asymmetry,  particulary  unilateral
flattening of the ccciput. Clinicians need
to be able to properly differentiate
infants with benign skull deformities
from those with craniosynostosis. This
report tries to provide some clear
answers in the prevention, diagnosis,
and managment of positionnal skull
deformity.

Ré .

Les recommandations de placer les
enfants en décubitus dorsal durant leur
sommeil ont conduit 3 une nette
diminution des morts subites du
nourrisson. Dans le méme temps,
médecins généralistes et pédiatres ont
constaté un nombre croissant d'enfants
avec des asymétries criniennes, en
particulier 4 type d'aplatissement
unilatéral de I'occipital.

Les praticiens doivent pouveir faire le
diagnostic  différentiel la
craniosynostose.

Cet article tente d'apporter des éléments
de réponses en matiére de prévention,
diagnostic et prise en charge de la
plagiocéphalie positionnelle.

avec
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C. Annexe 3

JE DORS SUR LE DOS

MA CHAMBRE EST A 19°.

MES PARENTS ME .
TOURNENT SOUVENT LA TETE | NI PELUCHE, NI OREILLER
POUR QU'ELLE RESTE BIEN RONDE. DANS MON LIT.

JE JOUE SUR LE VENTRE

JE JOUE SOUS LE REGARD
DE MES PARENTS.

PAS DE LONGS TRAJETS EN COSY

EN PROMENADE OU EN
JE NE RESTE DANS UN COSY VISITE, JE SUIS PLUS LIBRE
QUE POUR LE TRANSPORT DE MES MOUVEMENTS
EN VOITURE. DANS UNE NACELLE.
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pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que les

hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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RESUME

La plagiocéphalie postérieure d’origine positionnelle du nourrisson (PPOP), définie par un
aplatissement asymétrique de I'arriére du crane, a vu sa prévalence augmenter depuis les
recommandations de 1992 de décubitus dorsal systématique dans la prévention de la mort
subite du nourrisson. Les médecins généralistes qui suivent 4 enfants sur 5 en France sont en
premiere ligne pour la prévention et la conduite a tenir devant une PPOP. L’objectif principal
de cette these est d’appréhender les connaissances et positions d'un échantillon de
médecins généralistes confrontés a la PPOP et de dresser un état des lieux des possibles

voies de prévention et de traitement a proposer aux parents venant les consulter.

Cette étude, établie sur la base d’un questionnaire fermé comportant 16 QCM, a été réalisée
aupres des 250 adhérents de I’AHFMC (association havraise de formation médicale
continue). Dans notre échantillon, I'intérét porté a la PPOP est présent. Méme si la plupart
des médecins généralistes n’ont pas suivi de formation sur le sujet et concédent ainsi
certaines limites a leurs connaissances tout en exprimant le souhait d’approfondir celles-ci,
ils apportent néanmoins a leurs patients des éléments de réponse pertinents en matiére de
prévention et de correction de la POPP sans jamais remettre en question les consignes de
décubitus dorsal. Trouvant un écho chez les médecins généralistes, les pistes de réflexion en

matiere de prise en charge de la PPOP pourraient des lors se généraliser en soins primaires.

Xl.  MOTS CLEFS

Plagiocéphalie (deformational plagiocephaly) - Plagiocéphalie positionnelle (plagiocephaly
non synostotic) - Décubitus dorsal (supine position) - Décubitus ventral (prone position) -
Conseils de positionnement (head repositioning therapy) - Conseils de couchage (sleep
positioning)- Ortheése cranienne (molding helmet therapy) - Mort subite du nourrisson

(sudden infant death syndrome)
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