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INTRODUCTION	  
	  

	   La	  plagiocéphalie	  ou	  syndrome	  de	  la	  tête	  plate	  se	  définit	  comme	  étant	  une	  

déformation	  osseuse	  de	  la	  voûte	  crânienne	  chez	  le	  nouveau-‐né,	  ceci	  est	  à	  l'origine	  

d'une	   asymétrie	   de	   la	   forme	  du	   crâne.	   En	   effet,	   le	   crâne	   du	   nouveau-‐né	   est	   une	  
structure	  malléable,	  molle	   et	   les	  muscles	   du	   cou	   sont	   faibles	   jusque	   dans	   les	   12	  

premiers	  mois	  de	  vie,	  ce	  qui	  explique	  qu'il	  peut	  se	  déformer	  [1].	  

	   	  	  

	   Ce	  phénomène	  est	  peu	  connu	  des	  professionnels	  de	  santé,	  du	  moins	  il	  y	  a	  un	  

manque	   cruel	   de	   prévention	   autour	   de	   ces	   déformations.	   C'est	   un	   véritable	  

problème	   de	   santé	   publique.	   Certains	   auteurs	   parlent	   même	   d'épidémie.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Elle	   touche	   actuellement	   20	   à	   30%	   des	   nouveau-‐nés	   selon	   les	   cohortes	   de	  

Hutchison	   en	   2004	   et	   celle	   de	   Van	   Vlimmeren	   en	   2007	   allant	   jusqu'à	   près	   d'un	  

enfant	  sur	  deux.	  [2,	  3,	  4].	  	  

	   	  

	   La	   plagiocéphalie	   se	   développe	   lors	   des	   premières	   semaines	   de	   vie	   et	  

jusqu'à	  1	  an,	  lorsque	  les	  os	  du	  crâne	  se	  solidifient.	  Elle	  apparait	  donc	  généralement	  

après	  le	  séjour	  en	  suites	  de	  couches.	  Assurant	  le	  suivi	  des	  femmes	  tout	  au	  long	  de	  

la	  grossesse,	  que	  ce	  soit	  en	  consultation	  ou	  en	  préparation	  à	   la	  naissance,	   lors	  de	  

l'accouchement	  et	  en	  suites	  de	  couches,	  la	  sage	  femme	  est	  un	  des	  professionnels	  de	  

santé	  en	  première	  ligne	  pour	  faire	  de	  la	  prévention.	  	  

	  	  	  

	   Atteint	   l'âge	   de	   2	   ans	   et	   demi,	   les	   conséquences	   des	   déformations	  

crâniennes	  peuvent	  être	  irréversibles.	  En	  plus	  de	  la	  différence	  esthétique,	  qui	  peut	  

créer	  des	  complexes	  à	  l'adolescence	  et	  durant	  toute	  la	  vie	  de	  l'individu,	  il	  existe	  des	  

conséquences	  cognitives,	  psychomotrices	  et	  mécaniques	  [1].	  
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LITTÉRATURE	  
	  

	   	   1/	  Généralités	  

	  
	   Que	  ce	  soit	  à	  la	  naissance	  ou	  dans	  ses	  premières	  semaines	  de	  vie,	  la	  tête	  du	  

nouveau-‐né	  est	  une	  structure	  très	  fragile.	  Elle	  représente	  le	  quart	  de	  sa	  taille	  [5].	  

Le	  crâne	  est	  malléable	  et	  les	  muscles	  du	  cou	  sont	  faibles	  ne	  lui	  permettant	  pas	  de	  

tenir	   sa	   tête	   tout	   seul.	   Il	   faut	   donc	   être	   particulièrement	   vigilant	   quant	   à	   la	  

manipulation	  de	  sa	  tête.	  

	   	   	   	  

	   	   	   1.1-‐	  Rappels	  anatomiques	  [1,	  5,	  6]	  
	  

	   Anatomiquement,	   les	   squelettes	  de	   la	   face	  et	  du	  crâne	  sont	  des	  structures	  

complexes.	   Elles	   sont	   composées	   de	   22	   os	   dont	   14	   pour	   la	   face.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Deux	   structures	   forment	   ces	   squelettes,	   respectivement	   :	   le	   splanchnocrâne	  et	   le	  

neurocrâne.	  	  

	  

	   Le	  splanchnocrâne	  (ou	  crâne	  facial)	  protège	  et	  abrite	  les	  organes	  des	  sens	  

et	  les	  différentes	  extrémités	  des	  voies	  aériennes	  supérieures.	  	  

	  

	   Le	  neurocrâne	  (ou	  crâne	  cérébral)	  possède	  8	  os	  et	  est	  formé	  de	  2	  parties.	  

La	   partie	   supérieure	   appelée	   voûte	   du	   crâne	   est	   constituée	   de	   plaques	   osseuses	  

séparées	  par	  des	  sutures	  et	  des	  fontanelles.	  	  

La	   partie	   inférieure	   appelée	   base	   du	   crâne	   sépare	   la	   face	   du	   système	   nerveux.	  	  	  	  	  	  	  	  	  

C'est	  cette	  partie	  du	  crâne	  qui	  protège	  le	  système	  nerveux.	  	  

À	  la	  naissance,	  le	  neurocrâne	  est	  beaucoup	  plus	  développé	  que	  le	  splanchnocrâne	  

qui	  évoluera	  plus	  tard.	  

	  

	   Nous	  allons	  nous	  intéresser	  plus	  particulièrement	  à	  la	  voûte	  du	  crâne.	  

A	   la	  naissance,	   les	  os	  de	   la	  voûte	  crânienne	  n'ont	  pas	   terminé	   leur	  croissance,	   ils	  

sont	  reliés	  entre	  eux	  par	  des	  structures	  appelées	  sutures	  et	  des	  fontanelles	  qui	  sont	  

leur	  point	  de	  jonction.	  	  
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	   Nous	  retrouvons	  6	  sutures	  :	  	  

-‐	  La	  suture	  métopique	  sépare	  les	  2	  moitiés	  primitives	  de	  l'os	  frontal	  qui	  s'uniront	  

dès	  la	  2ème	  année	  de	  vie,	   	  

-‐	  La	  suture	  sagittale	  sépare	  les	  2	  os	  pariétaux,	  

-‐	   Les	   sutures	   coronales,	   au	   nombre	   de	   2,	   se	   situent	   entre	   l'os	   frontal	   et	   les	   os	  

pariétaux,	  

-‐	  Les	  sutures	  lambdoïdes,	  au	  nombre	  de	  2	  également,	  se	  situent	  entre	  l'os	  occipital	  

et	  les	  os	  pariétaux.	  

	  

	   Nous	  retrouvons	  2	  fontanelles	  principales	  :	  	  

-‐	  La	  bregmatique	  (antérieure)	  se	  ferme	  aux	  alentours	  de	  l'âge	  de	  18	  mois.	  	  

-‐	  La	  lambdoïde	  (postérieure)	  se	  ferme	  plus	  rapidement,	  vers	  l'âge	  de	  2	  mois.	  	  

D'autres	   fontanelles	  dont	  nous	  n'évoquerons	  que	   le	  nom,	   sont	  de	  moins	  grandes	  

importances,	  à	  savoir	  les	  fontanelles	  sphénoïdales	  et	  mastoïdiennes	  [Annexe	  1].	  

	  

	   Ces	   sutures	   assurent	   le	   caractère	   malléable	   au	   crâne	   du	   nouveau-‐né	   car	  

elles	   sont	   composées	   de	   membranes	   capables	   d'ostéogenèse,	   d'ossification	  

secondaire,	  ou	  encore	  d'ossification	  qui	   se	  produit	   en	   réponse	  à	  une	  sollicitation	  

mécanique.	  Elles	  subsistent	  entre	  les	  os	  de	  la	  voûte	  durant	  les	  premiers	  mois,	   les	  

premières	  années	  de	  vie.	  	  

	  

	   	   	   1.2-‐	  Intérêt	  de	  la	  malléabilité	  du	  crâne	  	  
	  

	   Le	   caractère	   malléable	   est	   indispensable	   pour	   2	   raisons	   principales.	  	  	  	  	  

Premièrement,	  au	  moment	  de	   l'accouchement,	   lors	  de	   l'engagement	  de	   la	   tête	  du	  

foetus,	   le	   crâne	   est	   soumis	   à	   divers	   phénomènes	   de	   pression	   de	   part	   les	  

contractions	   utérines	   et	   la	   confrontation	   de	   sa	   tête	   avec	   les	   os	   du	   bassin.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Tout	   d'abord	   il	   faut	   qu'il	   s'oriente	   dans	   un	   des	   diamètres	   obliques	   du	   bassin	   et	  

qu'il	   fléchisse	   sa	   tête	   afin	   qu'elle	   puisse	   s'engager	   plus	   facilement.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Ces	  2	  conditions	  sont	  indispensables.	  Deux	  autres	  sont	  plus	  ou	  moins	  nécessaires	  

mais	  non	  systématiques	  :	  le	  chevauchement	  des	  os	  du	  crânes	  et	  l'asynclitisme.	  	  
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	   Tout	  comme	  le	  fléchissement	  de	  la	  tête,	  le	  chevauchement	  des	  os	  du	  crâne	  

va	  permettre	  de	  diminuer	  le	  diamètre	  de	  la	  tête,	  de	  s'engager	  dans	  le	  bassin	  et	  de	  

faciliter	   l'expulsion.	   La	  malléabilité	   des	   os	   du	   crâne	   est	   donc	   indispensable	   pour	  

permettre	  ceci	  [7]	  [Annexe	  2].	  

	  

	   Secondairement,	   la	   taille	   du	   cerveau	   n'est	   pas	   fixée	   à	   la	   naissance	   et	  

continue	  de	  grandir	  jusqu'à	  l'âge	  de	  12	  ans.	  Il	  va	  ensuite	  maturer	  jusqu'à	  l'âge	  de	  

25	   à	   30	   ans.	   Il	   existe	   des	   facteurs	   génétiques	   et	   mécaniques	   à	   l'origine	   de	   la	  

croissance	   du	   crâne.	   La	   croissance	   du	   cerveau	   va	   permettre	   aux	   os	   du	   crâne	   de	  

s'éloigner	  les	  uns	  des	  autres.	   Le	  volume	  de	  l’encéphale	  double	  à	  six	  mois,	  triple	  à	  
deux	  ans	  et	  représente	  80%	  de	  son	  volume	  définitif	  à	  trois	  ans.	  Ainsi,	  la	  voûte	  du	  

crâne	   se	   développe	   en	   se	   solidifiant,	   au	   fur	   et	   à	   mesure	   du	   temps,	   tout	   en	  

continuant	   de	   garder	   une	   certaine	   malléabilité	   pour	   permettre	   au	   cerveau	  

d'atteindre	  sa	  taille	  adulte	  [1,	  5].	  	  

	  

	   2/	  Les	  déformations	  crâniennes	  	  
	  

	   Il	   est	   aisé	   d'admettre	   que	   le	   crâne	   du	   nouveau-‐né	   et	   du	   nourrisson	   soit	  

facilement	   déformable,	   que	   des	   forces	   externes	   ou	   appuis	   prolongés	   peuvent	  

influencer	  son	  évolution.	  	  

	  

	   Il	  existe	  plusieurs	  types	  de	  déformations	  crâniennes	  :	  

-‐	  Les	  déformations	  induites	  	  

-‐	  Les	  déformations	  congénitales	  

-‐	  La	  plagiocéphalie	  	  

	  

	   	   2.1-‐	  Les	  déformations	  induites	  	  

	  
	   De	  part	  sa	  structure	  malléable	  et	  donc	  facilement	  déformable,	  le	  crâne	  a	  fait	  

l'objet	   de	  manipulations	   physiques	   et	   artistiques	   caractéristiques	   et	   volontaires.	  	  	  	  	  	  	  	  

Les	   déformations	   artificielles	   avaient	   pour	   but	   de	   renforcer	   les	   distinctions	  

sociales,	  de	  renforcer	  le	  pouvoir	  politique,	  de	  définir	  son	  appartenance	  à	  un	  groupe	  

social	  ou	  à	  une	  ethnie,	  d'être	  plus	  intelligent	  [8].	  
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	   Elles	   étaient	   obtenues	   par	   des	   compressions	   mécaniques	   diverses	   et	  

répétées	   au	  moyen	   de	   planches	   par	   exemple.	   Cela	   se	   fait	   encore	   dans	   certaines	  

tribus	  de	  Peaux	  Rouges	  [8].	  

	  

	   Les	  plus	  vieilles	  et	  premières	  déformations	  artificielles	  de	  la	  boîte	  crânienne	  

datent	  du	  Paléolithique	  moyen	  (il	  y	  a	  entre	  300	  000	  et	  30	  000	  ans)	  en	  Irak	  [8].	  

	  

	   Au	  Pérou,	  la	  pratique	  a	  été	  adoptée	  entre	  6000	  et	  7000	  ans	  avant	  notre	  ère.	  

Il	   a	   également	   été	   retrouvé	   des	   preuves	   archéologiques	   de	   ce	   phénomène	   en	  

Égypte	  ancienne	  du	  temps	  d'Akhenaton	  [8].	  

	  

	   À	  Toulouse	   [9],	  3	  ou	  4	  siècles	  avant	  notre	  ère,	  un	  peuple	  belge,	   les	  Volkes	  

Tectosages,	   ont	   introduit	   la	   déformation	   toulousaine.	   L'origine	   de	   cette	  

déformation	  n'est	  autre	  qu'une	  coiffure	  composée	  de	  3	  pièces	   :	  un	  serre	   tête,	  un	  

béguin	  et	  un	  bandeau.	  	  

	  

	   Paul	   Broca,	   médecin,	   anatomiste	   et	   anthropologue	   français	   explique	   la	  

déformation	  que	   ces	  3	   éléments	   engendrent	  de	   la	   façon	   suivante	   [9]	   :	  « prenant	  
leur	  point	  d'appui	  sous	  la	  nuque,	  dépriment	  fortement	  de	  haut	  en	  bas	  et	  d'avant	  en	  

arrière	  non	  seulement	  la	  fontanelle	  bregmatique,	  mais	  encore	  le	  tiers	  antérieur	  de	  la	  

suture	  sagittale	  et	  la	  plus	  grande	  partie	  de	  l'écaille	  de	  l'os	  frontal	  » [Annexe	  3]. 	  

	  

	   Bien	   sûr,	   les	   déformations	   artificielles	   provoquaient	   de	   fortes	   douleurs	  

crâniennes	  et	  étaient	  loin	  d'être	  anodines.	  Elles	  étaient	  pourvoyeuses	  d'anomalies	  

de	  croissance	  du	  cerveau	  qui	  devait,	  pour	  se	  développer,	  suivre	  la	  forme	  de	  la	  boîte	  

crânienne	  [9].	  

	  

	   	   2.2-‐	  Les	  déformations	  congénitales	  [5,	  10]	  
	  

	   D'autres	   types	   de	   déformations	   crâniennes	   existent	   et	   peuvent	   être	  

présentes	  dès	  la	  naissance,	  ce	  sont	  les	  déformations	  congénitales.	  C'est	  le	  cas	  de	  la	  

synostose	  prématurée	  des	  sutures	  (ou	  craniosténoses	  ou	  craniosynostose)	  qui	  est	  

extrêmement	  grave.	  Elle	  touche	  1	  nouveau-‐né	  sur	  2000	  [11].	  	  
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	   En	   effet,	   elle	   aura	   un	   impact	   sur	   le	   développement	   du	   cerveau	   de	   part	   la	  

fusion	  précoce	  des	  os.	  La	  croissance	  de	  la	  voûte	  se	  voit	  s'arrêter	  nette	  au	  niveau	  de	  

la	   suture	   concernée,	   cela	   entraîne	   des	   déformations	   de	   la	   boîte	   crânienne.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Il	   existerait	   des	   facteurs	   héréditaires	   (mutation	   des	   gènes	   FGFR)	   qui	   seraient	  

impliqués	   dans	   la	   synostose	   prématurée.	   Pour	   la	   plupart	   des	   cas,	   les	   causes	   à	  

l'origine	  de	  cette	  soudure	  précoce	  n'ont	  pas	  été	  mises	  en	  évidence.	  

	  

	   La	   synostose	   peut	   être	   à	   l'origine	   d'hypertension	   intra	   crânienne	   qui	  

apparaît	   quand	   le	   cerveau	   n'a	   plus	   la	   place	   de	   se	   développer	   et	   peut	   altérer	   le	  

développement	   du	   système	   nerveux	   central.	   Selon	   les	   sutures	   touchées	   par	   la	  

synostose,	  plusieurs	  types	  sont	  répertoriés	  [Annexe	  4]	  :	  

-‐	  La	   trigonocéphalie	   :	   soudure	  précoce	  de	   la	   suture	  métopique	  donnant	  au	  crâne	  

une	  forme	  triangulaire	  à	  sommet	  antérieur.	  	   	  

-‐	  La	  scaphocéphalie	  ou	  dolichocéphalie	  :	  soudure	  prématurée	  de	  la	  suture	  sagittale	  

qui	   entraîne	   une	   élongation	   de	   la	   taille	   du	   crâne	   en	   antéro-‐postérieur	   et	   un	  

rétrécissement	  transversal.	  

-‐	  La	  brachycéphalie	  :	  synostose	  des	  sutures	  coronales,	  le	  crâne	  est	  alors	  plus	  large	  

que	  profond.	  C'est	  le	  contraire	  de	  la	  scaphocéphalie.	  

-‐	   La	   plagiocéphalie	   due	   à	   une	   synostose	   :	   la	   soudure	   précoce	   d'une	   seule	   des	  

sutures	  coronales	  conduit	  à	  une	  déformation	  crânienne	  asymétrique.	  

Dans	  ces	  cas	  de	  figures,	  le	  traitement	  est	  généralement	  chirurgical.	  

	   	  

	   À	  noter	  qu'à	   contrario,	   il	  peut	  exister	  un	   retard	  de	   fermeture	  des	   sutures.	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Il	   n'y	   aura	   pas	   d'incidence	   quant	   au	   développement	   cérébral	   de	   l'enfant.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Les	  sutures	  sont	  plus	  élargies	  et	  se	   fermeront	  donc	  plus	   tard,	  vers	  18	  à	  24	  mois.	  	  	  	  	  

Ces	   anomalies	   peuvent	   conduire	   à	   un	   retard	   dentaire.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Ce	  phénomène	  est	  généralement	  retrouvé	  chez	  les	  enfants	  rachitiques	  [5].	  

	  

	   	   2.3-‐	  La	  plagiocéphalie	  
	  

	   Le	  dernier	   type	  de	  déformation	   crânienne,	   dont	  nous	  parlerons	  beaucoup	  

plus	   longuement,	   est	   la	   plagiocéphalie	   positionnelle	   d'origine	   postérieure.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Dans	   tous	   les	   cas,	   que	   cela	   concerne	   les	   déformations	   congénitales	   ou	   la	  

plagiocéphalie	  positionnelle,	  il	  n'y	  a	  pas	  d'amélioration	  spontanée.	  	  
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	   3/	  La	  plagiocéphalie	  positionnelle	  	  
	  

	   	   3.1	  -‐	  Genèse	  de	  la	  plagiocéphalie	  	  
	  

	   La	  plagiocéphalie	  positionnelle	  d'origine	  postérieure	  (PPOP)	  ou	  «	  tête	  plate	  

»	  se	  caractérise	  également	  par	  une	  déformation	  de	  la	  voûte	  crânienne	  qui	  n'a	  rien	  à	  

voir	   avec	   une	   pathologie	   congénitale.	   Elle	   survient	   après	   la	   naissance,	   dans	   les	  

premières	   semaines	   de	   vie	   du	   nouveau-‐né	   à	   cause	   de	   pressions	   externes,	   ce	   qui	  

empêche	  la	  croissance	  osseuse	  de	  la	  zone	  concernée.	  	  

	   	  

	   Pour	   comprendre	   le	   mécanisme	   de	   ce	   phénomène,	   il	   faut	   prendre	   le	  

problème	  à	  la	  racine.	  Il	  a	  été	  observé	  sur	  la	  période	  de	  1978	  à	  1992,	  que	  le	  nombre	  

de	   mort	   subite	   inopinée	   du	   nourrisson	   (MSIN)	   a	   considérablement	   augmenté.	  

Après	  plusieurs	  enquêtes,	  le	  seul	  point	  commun	  retrouvé	  à	  ces	  morts	  inexpliquées	  

est	  le	  couchage	  sur	  le	  ventre,	  recommandations	  de	  l'époque	  [1].	  	  

	  

	   La	  position	  ventrale	  d'après	  D.	  Doumont	  et	  A.	  Deccache	  permet	  au	  nouveau-‐

né	   de	   mieux	   respirer,	   d'avoir	   une	   meilleure	   oxygénation,	   elle	   diminue	   le	   reflux	  

gastro-‐oesophagien,	   prévient	   la	   luxation	   congénitale	   de	   hanche,	   elle	   prévient	   les	  

coliques,	   l'enfant	   dort	   de	   façon	   plus	   apaisée	   et	   profonde	   [12].	   Cependant,	   cette	  

position	  ventrale	  a	  également	  été	  à	  l'origine	  d'un	  grand	  nombre	  de	  MSIN.	  

	  

	   Les	   nouveau-‐nés	   développent	   une	   tonicité	   et	   acquièrent	   une	   mobilité	  

beaucoup	   plus	   rapidement	   dans	   cette	   position.	   Dans	   une	   étude,	   il	   a	   été	   mis	   en	  

évidence	   que	   les	   nouveau-‐nés	   prématurés	   développaient	   une	   psychomotricité	  

étonnante	   pour	   leur	   poids	   et	   leur	   terme.	   En	   effet,	   régulièrement	   en	   position	  

ventrale	  dans	  leur	  couveuse,	  les	  prématurés	  voient	  leur	  tonicité	  augmenter	  de	  jour	  

en	   jour.	  Élément	  non	   retrouvé	  chez	   le	  nouveau-‐né	  à	   terme,	   couché	   sur	   le	  dos	  en	  

permanence.	  La	  mobilité	  et	  l'absence	  de	  prévention	  pour	  le	  couchage,	  en	  dehors	  de	  

la	   position	   ventrale,	   font	   que	   les	   nourrissons	   allaient	   se	   réfugier	   très	   facilement	  

dans	  les	  bordures	  de	  lits	  où	  ils	  mourraient	  d'asphyxie	  et	  d'étouffement	  [13].	  
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	   Face	   à	   cette	   constatation,	   la	   campagne	   «	   Back	   to	   Sleep	   »	   a	   été	   lancée	   en	  

1992	  [14].	  	  	  Cette	  campagne	  résulte	  de	  la	  collaboration	  entre	  The	  National	  Institute	  

of	   Child	   Health	   and	   Development,	   The	  Maternal	   and	   Child	   Health	   Bureau	   of	   the	  

Health	  Resources	   et	  The	  American	  Academy	  of	   Pediatrics	   (AAP).	   Le	   changement	  

est	  radical,	  les	  nouvelles	  recommandations	  prônent	  le	  couchage	  sur	  le	  dos	  strict	  et	  

exclusif.	  	  

	  

	   D'autres	   conseils	   sont	   également	   mis	   en	   place	   concernant	   la	   literie,	   la	  

température	  de	  la	  pièce	  et	  le	  tabagisme.	  Le	  matelas	  doit	  être	  ferme,	  il	  ne	  doit	  pas	  y	  

avoir	  de	  tour	  de	  lit	  où	  quelconque	  objet	  dans	  le	  berceau,	  juste	  le	  nouveau-‐né	  et	  sa	  

turbulette.	  La	  température	  de	  la	  chambre	  doit	  être	  de	  19°C	  et	  aérée	  régulièrement.	  

Le	   tabac	   est	   un	   facteur	   de	   risque	   de	   MSIN,	   il	   est	   à	   proscrire	   à	   l'intérieur	   de	   la	  

maison	  [15].	  

	  

	   Après	   la	   mise	   en	   place	   de	   cette	   campagne,	   la	   prévalence	   du	   coucher	   en	  

position	  ventrale	  est	  passée	  de	  70%	  en	  1992	  à	  24%	  en	  1996.	  La	  courbe	  du	  nombre	  

de	   MSIN	   a	   considérablement	   diminué.	   Elle	   s'est	   infléchie	   de	   plus	   de	   78%	   entre	  

1992	  et	  2002	  [16]	  au	  détriment	  du	  nombre	  de	  plagiocéphalie	  qui	  explose	  et	  touche	  

aujourd'hui	  près	  d'un	  enfant	  sur	  3	  contre	  5%	  aux	  USA	  en	  1990.	  Cependant,	   il	  ne	  

faut	  en	  aucun	  cas	  remettre	  en	  question	  le	  couchage	  sur	  le	  dos.	  	  

	  

En	  effet,	  aucune	  étude	  ne	  permet	  de	  montrer	   l'impact	  du	  couchage	  sur	   le	  dos	  en	  

phase	  de	   sommeil	   dans	   la	  plagiocéphalie	  positionnel	   [17].	   Ce	  n'est	   qu'un	   facteur	  

aggravant	  mais	  nous	  en	  reparlerons	  plus	  tard.	  	  

	  

En	   parallèle	   de	   ces	   nouvelles	   recommandations,	   l'obligation	   des	   systèmes	   de	  

retenue	  pour	  enfants	  dans	   les	  voitures	  automobiles,	  par	   l'arrêté	  du	  27	  décembre	  

1991,	  a	  vu	   le	   jour	   [18].	  Cette	   loi	   stipule	  que	   tous	   les	  enfants	  de	  moins	  de	  10	  ans	  

doivent	  être	  installés	  dans	  des	  dispositifs	  de	  transport	  homologués,	  adaptés	  à	  leur	  

taille	   et	   à	   leur	   poids.	   C'est	   là	   que	   l'industrie	   de	   la	   puériculture	   intervient	   et	  

commercialise	   les	  premiers	   cosys.	  Or,	   la	   verticalisation	  précoce	  et	   les	   limitations	  

d'accès	   aux	   flux	   sensoriels	   dues	   à	   l'utilisation	   prolongée	   de	   ces	   dispositifs	  

pourraient-‐elles	  être	  la	  première	  cause	  des	  déformations	  crâniennes	  ?	  	  
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	   La	   plagiocéphalie	   commence	   seulement	   à	   faire	   parler	   d'elle.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Pour	   de	   nombreuses	   personnes,	   elle	   ne	   serait	   dérangeante	   que	   par	   son	   aspect	  

esthétique.	  Or,	  de	  plus	  en	  plus	  d'études	  montrent	  que	  la	  plagiocéphalie	  a	  des	  effets	  

néfastes	   sur	   le	   développement	   du	   nourrisson.	   Il	   y	   a	   une	   corrélation	   entre	  

plagiocéphalie	   et	   possibles	   conséquences	   cognitives,	   neurologiques	   et	  

psychomotrices.	  De	  Bock	  parle	  même	  d'un	  marqueur	  d'immobilité	  sensorimotrice.	  	  

	  

	   Devant	   ce	   sujet	   d'actualité	   la	   Haute	   Autorité	   de	   Santé	   (HAS)	   a	   décidé	   de	  

clarifier	  la	  situation.	  En	  Avril	  2017,	  l'association	  le	  LIEN	  qui	  a	  pour	  but	  de	  défendre	  

les	  patients,	   les	  victimes	  d'accidents	  médicaux	  et	   les	  usagers	  de	   la	  santé	  a	  rédigé	  

une	  saisine	  à	  ce	  sujet.	  Le	  LIEN	  dénonce,	  au	  sujet	  de	  la	  plagiocéphalie,	  des	  troubles	  

de	   gravité	   diverse	   avec	   «	   parfois,	   des	   dégâts	   importants	   du	   développement	  

psychique,	   cérébral	   ou	   physique	   du	   nourrisson	   ».	   Ils	   demandent	   une	   évaluation	  

médicale	  afin	  de	  prévenir	  les	  déformations	  crâniennes	  tout	  en	  ne	  lésinant	  pas	  sur	  

la	  prévention	  de	  la	  MSIN.	  C'est	  un	  véritable	  problème	  de	  santé	  publique	  [19].	  

	  

	   La	  HAS	   a	   donc	   pris	   en	   compte	   la	   demande	   du	   LIEN.	   Elle	   annonce	   en	   juin	  

2017	   qu'elle	   va	   réaliser	   une	   évaluation	   médicale,	   une	   fiche	   mémo	   destinée	   aux	  

professionnels	   de	   santé	   ainsi	   qu'un	   document	   d'information	   destiné	   au	   public	  

courant	  2018	  [20].	  Ceci	  ne	  sera	  en	  réalité	  d'actualité	  que	  courant	  2019.	  

	  

	   Il	   est	   donc	   facile	   d'admettre	   que	   de	   part	   sa	   caractéristique	   malléable,	   le	  

crâne,	   du	   fait	   des	   pressions	   extérieures	   répétées	   et	   prolongées,	   se	   voit	   déformé.	  	  	  

En	  effet,	  les	  pressions	  internes	  de	  poussée	  du	  cerveau	  étant	  moins	  importante	  que	  

les	  pressions	  externes	  (plan	  dur	  de	  la	  table	  à	  langer,	  berceau,	  cosy...),	   l'arrière	  du	  

crâne	   s'enfonce.	   Or,	   les	   premiers	  mois	   de	   vie	   sont	   une	   période	   cruciale	   pour	   le	  

développement	  du	  nouveau-‐né.	  

	  

	   	   3.2-‐	  Généralités	  sur	  le	  plagiocéphalie	  
	  

	   Étymologiquement,	  le	  terme	  plagiocéphalie	  vient	  des	  mots	  grecs	  «	  plagios	  »	  

qui	  signifie	  «	  oblique	  »	  et	  «	  képhale	  »	  qui	  signifie	  la	  «	  tête	  »	  Ce	  mot	  regroupe	  à	  lui	  

seul	  les	  différentes	  déformations	  crâniennes	  d'origine	  positionnelle.	  	  
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	   Il	   existe	   2	   types	   de	   plagiocéphalie	   postérieure	   d'origine	   positionnelle	  

(PPOP),	   les	   plagiocéphalies	   postérieures	   (PP),	   ce	   sont	   les	   brachycéphalies	   et	   les	  

plagiocéphalies	  postérieures	  asymétriques	  (PPA)	  ne	  touchant	  qu'un	  côté	  de	  la	  tête.	  

	  

	   À	   cela	   s'ajoute	   la	   dolichocéphalie	   du	   grec	   «	   dolikhos	   »	   signifiant	   «	   long,	  

allongé	   ».	   Ce	   type	  de	  déformation	   est	   souvent	   retrouvé	   en	  néonatalogie	   chez	   les	  

prématurés	   ou	   chez	   des	   nouveau-‐nés	   qui	   ont	   été	   placés	   en	   décubitus	   latéral.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

La	   dolichocéphalie	   se	   caractérise	   par	   une	   tête	   étroite	   et	   allongée	   du	   fait	   des	  

pressions	   externes	   exercées	   sur	   les	   côtés	   de	   la	   voûte	   crânienne.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Un	   bombement	   frontal	   et/ou	   une	   saillie	   occipitale	   peuvent	   également	   être	  

retrouvés.	   La	   dolichocéphalie	   peut	   faire	   penser	   à	   la	   craniosténose	   de	   la	   suture	  

sagittale.	  	  

	  

	   La	  brachycéphalie,	  du	  grec	  «	  brakhus	  »	  :	  court,	  se	  définit	  comme	  étant	  une	  

déformation	  symétrique	  de	  l'os	  occipital.	  De	  profil,	  l'arrière	  du	  crâne	  perd	  sa	  forme	  

bombée,	  elle	  s'aplatit	  pouvant	  donner	  un	  aspect	  de	  «	  cou	  de	  hache	  »	  visible	  aussi	  

en	  vue	  supérieure.	  	  

	  

	   À	   l'examen,	   nous	   retrouvons	   un	   raccourcissement	   et	   un	   élargissement	   du	  

crâne	  expliqués	  par	  le	  phénomène	  de	  pression	  postérieure	  exercée	  sur	  l'occiput	  et	  

la	   malléabilité	   du	   crâne.	   La	   tête	   dans	   son	   ensemble	   peut	   également	   se	   trouver	  

allongée	   vers	   le	   haut	   pour	   les	   mêmes	   raisons.	   Elle	   peut	   être	   confondue	   avec	   la	  

craniosténose	  bilatérale	  des	   coronales	  qui	   reste	  une	   anomalie	   extrêmement	   rare	  

[21].	  

	  

	   Les	   plagiocéphalies	   postérieures	   asymétriques	   résultent	   de	   pressions	  

s'exerçant	  de	  manière	  symétrique	  mais	  sur	  un	  seul	  des	  deux	  côtés	  de	  l'arrière	  du	  

crâne.	   La	   tête	   prend	   alors	   la	   forme	   d'un	   parallélogramme	   en	   vue	   supérieure.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Du	  côté	  de	  l'aplatissement	  occipital	  s'observe	  un	  déplacement	  antérieur	  de	  l'oreille	  

et	   une	   saillie	   frontale.	   Du	   côté	   opposé	   à	   la	   déformation	   se	   trouve	   une	   saillie	  

controlatérale	   de	   l'os	   occipital.	   Ces	   déformations	   peuvent	   avoir	   un	   impact	   au	  

niveau	   de	   la	   face	   à	   l'origine	   d'une	   asymétrie.	   Le	   diagnostic	   différentiel	   est	   la	  

craniosténose	  d'une	  seule	  des	  2	  sutures	  coronales	  [21].	  
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	   	   3.3-‐	  Les	  facteurs	  de	  risques	  	  
	  

	   Il	  existe	  un	  certain	  nombre	  de	  facteurs	  de	  risque	  et	  de	  problèmes	  associés	  à	  

la	  plagiocéphalie	  que	  nous	  pouvons	  classer	  en	  plusieurs	  catégories	  :	  [1,	  21,	  22]	  

	   	  

Facteurs	  anténataux	  :	  	  

	   -‐	  Sexe	  masculin	  (2	  fois	  plus	  de	  garçons	  touchés)	  

	   -‐	  Grossesse	  multiple	  

	   -‐	  Position	  utérine	  	  

	   	  

Facteurs	  périnataux	  :	  	  

	   -‐	  Primipare	  	  

	   -‐	  Accouchement	  voie	  basse	  instrumentalisée	  	  

	   -‐	  Durée	  du	  travail	  (phase	  active	  et	  phase	  d'expulsion)	  

	   -‐	  Prématurité	  

	  

Facteurs	  postnataux	  :	  	  

	   -‐	  Position	  préférentielle	  de	  la	  tête	  

	   -‐	  Présence	  d'un	  torticolis	  

	   -‐	  Position	  durant	  l'allaitement	  

	   -‐	  Retard	  de	  développement	  

	   -‐	  Hypotonie	  	  

	   -‐	  Reflux	  gastro	  oesophagien	  

	   -‐	  Mode	  de	  garde	  de	  l'enfant	  

	  

Dispositifs	  d'installations	  contraignantes	  :	  

	   -‐	  Cosy	  

	   -‐	  Transat	  

	   -‐	  Coussin	  anti	  tête	  plate	  

	   -‐	  Matelas	  spécifique	  anti	  tête	  plate	  	  

	  

	   90%	  des	   enfants	   porteurs	   d'une	   plagiocéphalie	   positionnelle	   passent	   plus	  

de	  4h	  par	  jour	  dans	  ces	  dispositifs	  de	  puériculture	  [23].	  
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	   Ces	   objets	   ont	   un	   impact	   majeur	   sur	   la	   motricité	   spontanée.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

En	   effet,	   comme	   nous	   l'avons	   vu	   précédemment,	   cosy	   et	   transat	   entraînent	   une	  

verticalisation	   précoce	   du	   nouveau-‐né	   ainsi	   qu'une	   limitation	   d'accès	   aux	   flux	  

sensoriels	   notamment,	   une	   baisse	   de	   40%	   du	   champ	   visuel.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Cela	  a	  pour	  conséquence,	  la	  limitation	  de	  toutes	  coordinations	  oculo-‐vestibulaires	  

et	   oculo-‐auditives,	   un	   appui	   prolongé	   sur	   l'arrière	   du	   crâne	   et	   donc	   une	  

plagiocéphalie.	  	  	  	  

	  

	   En	  ce	  qui	  concerne	  la	  taille,	  le	  poids	  à	  la	  naissance	  et	  la	  circonférence	  de	  la	  

tête,	   ils	  ne	  rentrent	  pas	  dans	  les	  facteurs	  de	  risques	  contrairement	  à	  ce	  que	  nous	  

aurions	   pu	   imaginer.	   En	   ce	   qui	   concerne	   l'oligoamnios,	   et	   les	   malformations	  

utérines,	   les	   chiffres	   de	   l'étude	   ne	   permettent	   pas	   de	   conclure	   à	   un	   résultat	  

significatif	   [22].	  Nous	   sommes	   en	   capacité	   d'agir	   sur	   un	   certain	   nombre	   d'entre	  

eux.	  Nous	  reviendrons	  dessus	  par	  la	  suite.	  

	  

	   	   3.4-‐	  Les	  conséquences	  des	  déformations	  positionnelles	  	  
	  

	   	   	   3.4.1-‐	  Les	  conséquences	  esthétiques	  

	  

	   Comme	  nous	  l'avons	  évoqué	  précédemment,	  la	  plupart	  des	  plagiocéphalies	  

apparaissent	   dans	   les	   premières	   semaines	   de	   vie	   du	   nouveau-‐né	   de	   par	   la	  

malléabilité	   du	   crâne	   et	   le	   couchage	   sur	   le	   dos.	   La	   conséquence	   esthétique	   a	  

longtemps	  été	  considérée	  comme	  le	  seul	  désagrément	  au	  couchage	  sur	  le	  dos	  	  [1].	  

C'est	   ce	   que	   pense	   encore	   et	   font	   passer	   comme	  message	   un	   certain	   nombre	   de	  

professionnels	  de	  santé	   tout	  en	  commençant	  quand	  même	  à	  donner	  des	  conseils	  

de	  prévention.	  Ce	  qui	  est	  contradictoire,	  même	  s'ils	  le	  font	  plutôt	  pour	  rassurer	  les	  

parents.	  Il	  ne	  faut	  pas	  prendre	  ces	  déformations	  à	  la	  légère.	  En	  effet,	  à	  partir	  de	  5-‐6	  

mois,	  le	  crâne	  se	  solidifie	  et	  va	  devenir	  de	  moins	  en	  moins	  malléable.	  Pour	  rappel,	  

la	  fontanelle	  postérieure,	  lambdoïde,	  s'est	  déjà	  fermée.	  	  	  

	  

	   En	  2008,	  Rebecca	  Spragg	  et	  al	  ont	  mené	  une	  étude	  chez	  21	  enfants	  atteints	  

de	  plagiocéphalie	  positionnelle	  modérée	  à	   sévère.	   Son	  but	  était	  de	  déterminer	   la	  

progression	  de	  la	  déformation	  crânienne	  sans	  traitement.	  	  
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	   Elle	   montre	   qu'après	   18	   à	   48	   mois	   de	   recul,	   81%	   des	   nourrissons	  

présentent,	   dans	   la	  majorité	  des	   cas,	   une	  plagiocéphalie	  de	  même	   sévérité	  qu'au	  

début	  de	  l'étude	  [24].	  

	  

	   En	  2012,	  une	  étude	  a	  été	  réalisée	  auprès	  de	  1045	  adolescents	  afin	  d'évaluer	  

les	   conséquences	  esthétiques	   suite	  aux	   recommandations	  du	  Back	   to	  Sleep	  et	  du	  

couchage	  dorsal.	  Les	  prévalences	  de	  plagiocéphalie	  et	  de	  brachycéphalie	  dans	  cette	  

population	   étaient	   respectivement	   de	   1%	   et	   1,1%	   avec	   des	   caractéristiques	  

faciales	  anormales	  pour	  38,1%.	  Tandis	  que	  la	  prévalence	  de	  la	  plagiocéphalie	  chez	  

les	  nourrissons	  est	  estimée	  entre	  20	  et	  48%.	  Cependant,	  nous	  ne	  savons	  pas	  s'ils	  

ont	   bénéficié	   d'un	   quelconque	   traitement,	   ce	   qui	   pourrait	   expliquer	   le	   faible	  

pourcentage	  de	  séquelles	  esthétiques	  [25].	  

	  

	   	   	   3.4.2-‐	  Les	  conséquences	  psychomotrices	  et	  cognitives	  

	   	  	  

	   Physiologiquement,	  à	  la	  naissance,	  le	  cerveau	  humain	  est	  déjà	  muni	  de	  tous	  

ses	  neurones.	  Le	  cerveau	  n'a	  plus	  qu'à	  se	  développer	  de	  façon	  harmonieuse	  dans	  

tous	   les	   plans	   de	   l'espace.	   C'est	   grâce	   aux	   pressions	   internes	   causées	   par	   cette	  

poussée	  que	  la	  voûte	  crânienne	  croît.	  Nous	  avons	  vu	  que	  dans	  les	  plagiocéphalies	  

asymétriques,	   l'aplatissement	   d'un	   côté	   de	   l'arrière	   crâne	   entraine	   une	   saillie	  

contro	   latérale	   pour	   pallier	   à	   ce	   déficit.	   Il	   est	   facile	   d'admettre	   que	   dans	   les	  

plagiocéphalies	   sévères,	   le	   développement	   de	   l'encéphale	   ne	   se	   fera	   pas	   de	  

manière	   symétrique	   et	   que	   l'hémisphère	   touché	   par	   la	   déformation	   va	   empiéter	  

sur	   les	  plates	  bandes	  de	   son	  voisin.	  Ce	  qui	   va	  provoquer	  une	   cassure	  de	   la	   ligne	  

originellement	  droite	   séparant	   les	  2	  hémisphères	   [1].	  L'hypothèse	  des	  anomalies	  

de	   coordination	   dans	   l'interprétation	   des	   données	   neurosensorielles	   peut	  

difficilement	  être	  écartée.	  

	  

	   En	   2006,	   Kordestani	   et	   al	   ont	   évalué,	   grâce	   à	   l'échelle	   de	   Bayley,	   le	  

développement	   d'enfants	   atteints	   de	   plagiocéphalie	   entre	   1997	   et	   2003.	   Cette	  

échelle	   permet	   d'évaluer	   le	   développement	  moteur	   de	   l'enfant	   entre	   0	   et	   4	   ans.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Il	  a	  été	  mis	  en	  évidence,	  dans	  cette	  étude,	  un	  retard	  mental	  et	  psychomoteur	  par	  

rapport	  à	  une	  population	  témoin	  (p<0,0001).	  	  
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	   Après	   exclusion	   des	   facteurs	   confondants	   à	   savoir	   :	   la	   prématurité,	   une	  

mère	   toxicomane	   ou	   consommatrice	   d'alcool,	   un	   petits	   poids	   de	   naissance,	   un	  

torticolis	   et/ou	   une	   hospitalisation	   en	   soin	   intensif,	   le	   retard	   psychomoteur	   ou	  

mental	  n'est	  pas	  mis	  en	  évidence	  [26].	  

	  

	   En	   2010,	   63	   couples	   de	   parents	   d'enfants	   scolarisés	   ont	   accepté	   de	  

participer	  à	  l'étude	  de	  Miller	  et	  al	  afin	  d'évaluer	  le	  développement	  neurologique	  et	  

cognitif	  de	  leur	  enfant	  ayant	  présenté	  une	  plagiocéphalie	  dans	  la	  petite	  enfance.	  

Sur	  les	  63	  enfants,	  25	  ont	  dû	  avoir	  recours	  à	  une	  aide	  spécialisée	  à	  l'école	  primaire,	  

soit	   39,7%.	   La	   même	   étude	   a	   été	   réalisée	   chez	   les	   91	   frères	   et	   soeurs	   de	   ces	  

enfants.	   Cependant,	   ces	   derniers	   n'ont	   pas	   développé	   de	   plagiocéphalie.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Seulement	   7	   d'entre	   eux	   ont	   eu	   recours	   à	   la	   même	   aide	   spécialisée	   à	   l'école	  

primaire,	   soit	  7,7%.	  Les	   troubles	  du	   langage,	  de	   l'attention,	  des	   retards	  moteurs,	  

ainsi	   que	   des	   difficultés	   d'apprentissage	   sont	   les	   problèmes	   rencontrés	   à	   l'école	  

par	   ces	   enfants.	   Cette	   étude	   montre	   qu'il	   existe	   bien	   des	   conséquences	  

psychomotrices	  et	  cognitives.	  Toutefois,	  cela	  reste	  une	  étude	  rétrospective	  [27].	  

	  

	   En	  2013,	  pour	  Colett	  et	  al,	  il	  existe	  bel	  et	  bien	  un	  retard	  de	  développement	  

en	  terme	  de	  cognition,	  de	  langage,	  de	  motricité	  et	  de	  comportement	  adaptatif	  chez	  

les	  enfants	  de	  36	  mois	  avec	  un	  antécédent	  de	  plagiocéphalie.	  Cependant,	  une	  autre	  

hypothèse	  est	  émise,	   la	  plagiocéphalie	  n'est	  peut	  être	  pas	   la	  cause	  d'un	  retard	  de	  

développement	   mais	   la	   conséquence,	   soit	   un	   marqueur	   de	   ces	   anomalies	  

d'acquisition	  [28].	  

	  

	   Les	  études	  menées	  au	  sujet	  des	  conséquences	  psychomotrices	  et	  cognitives	  

de	  la	  plagiocéphalie	  ne	  nous	  permettent	  pas	  de	  conclure	  sur	  un	  possible	  lien	  direct	  

du	   fait	  de	   leur	  méthodologie	   et	  de	   leur	   faible	   reproductibilité.	  De	  plus,	   il	   n'y	  pas	  

d'études	  prospectives	  rigoureuses	  sur	  la	  plagiocéphalie	  positionnelle.	  

	  

	   	   	   3.4.3-‐	  Les	  conséquences	  mécaniques	  

	  

Torticolis	  congénital	  :	  [1,	  21,	  29]	  

	   Conséquence	   ou	   cause	   de	   plagiocéphalie,	   le	   torticolis	   congénital	   est	   à	  

prendre	  au	  sérieux.	  	  
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	   Il	   se	   caractérise	   par	   une	   rétraction	   unilatérale	   du	   muscle	   sterno-‐cléido-‐

mastoïdien.	   Il	   peut	   être	   lié	   à	   des	  malformations	   de	   l'utérus,	   à	   un	   accouchement	  

difficile	  par	  instrument,	  par	  siège	  ou	  à	  une	  grossesse	  multiple.	  Cette	  lésion	  pousse	  

le	   nouveau-‐né	   à	   garder	   sa	   tête	   plus	   favorablement	   d'un	   côté	   que	   de	   l'autre	   par	  

soucis	  de	  confort,	  ce	  qui	  finit	  par	  engendrer	  une	  plagiocéphalie.	  À	  noter	  que	  80	  à	  

90%	   des	   cas	   de	   torticolis	   congénital	   possède	   une	   déformation	   crânienne	  

asymétrique.	   L'incidence	   des	   torticolis	   au	   même	   titre	   que	   l'incidence	   de	   la	  

plagiocéphalie	  ou	  encore	  de	  la	  scoliose	  a	  explosé	  depuis	  la	  campagne	  du	  «	  Back	  To	  

Sleep	  ».	  Elle	  est	  aujourd'hui	  à	  1	  naissance	  sur	  60	  [29].	  

	  

	   Il	  est	  donc	  primordial	  de	  diagnostiquer	  rapidement	   le	   torticolis	  congénital	  

afin	  de	  prévenir	  la	  plagiocéphalie.	  Une	  radiographie	  de	  la	  colonne	  cervicale	  devrait	  

être	  réalisée	  devant	  toute	  suspicion	  de	  torticolis	  afin	  de	  proposer	  une	  orientation	  

vers	  les	  professionnels	  pour	  une	  prise	  en	  charge	  précoce.	  

	  

La	  scoliose	  :	  [30]	  

	   Un	   lien	   entre	   la	   scoliose,	   déviation	   de	   la	   colonne	   vertébrale,	   et	   la	  

plagiocéphalie	   a	   été	   établi	   dans	   la	   littérature	   dans	   les	   années	   1980	   chez	   des	  

prématurés.	  La	   scoliose	  était	  un	  phénomène	  rarement	   retrouvé	  à	   la	  naissance	  et	  

dans	   les	  mois	   qui	   suivaient.	  Or,	   depuis	   la	   prévention	  du	   couchage	   sur	   le	   dos,	   	   le	  

nombre	   de	   scoliose	   dans	   les	   six	   premiers	   mois	   de	   la	   vie	   du	   nouveau-‐né	   a	  

augmenté.	  	  

	  

	   La	   présence	   simultanée	   de	   ces	   2	   pathologies,	   le	   fait	   qu'elles	   surviennent	  

dans	   les	   mêmes	   périodes	   de	   la	   vie	   du	   nouveau-‐né	   et	   que	   le	   côté	   de	   la	  

plagiocéphalie	   corresponde	   au	   côté	   de	   la	   scoliose	   évoque	   une	   pathogenèse	  

commune.	  	  

	  

Anomalies	  maxillo-‐faciales	  :	  [30,	  31]	  

	   D'autres	   auteurs	   ont	   corrélé	   la	   plagiocéphalie	   à	   des	   problèmes	   de	  

dysmorphologie	  de	   la	  mandibule	  avec	  des	  troubles	  de	   l'articulé	  dentaire	  pouvant	  

altérer	  la	  succion.	  	  
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	   A	  court	  terme,	  il	  est	  fréquent	  d'observer	  un	  infléchissement	  de	  la	  courbe	  de	  

poids	  et	  une	  agitation	  chez	   le	  nourrisson.	  À	  noter	  que,	   lors	  de	   l'alimentation	  des	  

nouveau-‐nés,	   les	   parents	   peuvent	   être	   plus	   à	   l'aise	   avec	   un	   sein	   ou	   un	   bras	  

déterminé,	   lorsque	   le	   biberon	   est	   choisi.	   Ceci	   est	   en	   faveur	   du	   développement	  

d'une	  plagiocéphalie	  et	  donc	  des	  problèmes	  de	  dysmorphologie	  de	   la	  mandibule.	  

Le	  plus	  souvent,	  le	  côté	  de	  la	  déformation	  correspond	  au	  côté,	  à	  la	  position	  la	  plus	  

confortable	  pour	  le	  couple.	  	  

	  

	   A	   long	   terme,	   il	   est	   possible	   d'observer	   la	   compression	   de	   certains	   nerfs	  

crâniens	  de	  la	  face.	  La	  compression	  du	  nerf	  vague	  peut	  être	  à	  l'origine	  de	  malaise	  

ou	  d'arrêt	  cardiaque	  et	  donc	  d'un	  risque	  de	  MSIN.	  	  

	  

	   	   3.5-‐	  Dépistage	  et	  diagnostic	  	  
	  

	   La	   plagiocéphalie	   positionnelle	   ayant	   potentiellement	   des	   conséquences	  

esthétiques,	   psychomotrices,	   cognitives	   et	  mécaniques,	   comme	  nous	   avons	   pu	   le	  

voir,	  il	  est	  important	  de	  savoir	  la	  diagnostiquer	  pour	  une	  prise	  en	  charge	  précoce	  

et	   adaptée.	   L'examen	   complet	   du	   nourrisson	   est	   normalement	   systématique	   à	   la	  

maternité	  et	  lors	  de	  ses	  consultations	  médicales	  mensuelles	  de	  suivi.	  

	  

	   En	   effet,	   le	   nouveau-‐né	   bénéficie	   à	   la	   maternité,	   dans	   les	   deux	   heures	  

suivant	  l'accouchement,	  d'un	  premier	  examen	  clinique.	  Il	  est	  réalisé	  dans	  la	  quasi	  

totalité	  des	  cas	  par	  les	  sages-‐femmes.	  Cependant,	   le	  nouveau-‐né	  est	  encore	  replié	  

sur	   lui	   même	   et	   la	   forme	   de	   sa	   tête	   n'est	   pas	   objective	   du	   fait	   de	   l'épreuve	   de	  

passage	  dans	   le	  bassin.	   Il	   sera	  de	  nouveau	  examiné,	  par	  un	  pédiatre	  cette	   fois	  ci,	  

dans	  ses	  48	  premières	  heures	  de	  vie	  et/ou	  avant	  le	  retour	  à	  la	  maison.	  

	  

	   Ensuite,	  le	  nourrisson	  est	  vu	  une	  fois	  par	  mois	  durant	  sa	  première	  année	  de	  

vie	  par	  un	  médecin	  traitant	  ou	  un	  pédiatre	  qui	  réalise	  un	  examen	  clinique	  complet.	  

Cet	   examen	   devrait	   permettre	   aux	   professionnels	   de	   dépister	   les	   asymétries	  

posturales,	  les	  torticolis	  et/ou	  les	  signes	  d'alerte.	  	  
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	   Les	  parents	  observent	  et	  s'inquiètent	  de	  la	  forme	  que	  peut	  prendre	  le	  crâne	  

de	   leur	   enfant	   en	   moyenne	   à	   6	   semaines	   de	   vie,	   surtout	   si	   la	   déformation	   est	  

unilatérale	  [32].	  Or,	  l'âge	  de	  la	  première	  consultation	  chez	  un	  kinésithérapeute	  est	  

en	   moyenne	   aux	   alentours	   de	   4	   mois	   et	   1/2	   [23].	   Ce	   temps	   de	   latence	   est	  

désavantageux	   pour	   l'enfant	   du	   fait	   du	   retard	   de	   la	   prise	   en	   charge	   de	   la	  

déformation	  crânienne	  et	  donc	  une	  détérioration	  de	  son	  pronostic.	  	  

	  

	   Pour	  mener	  un	  examen	   fiable,	  Amiel-‐Tison	  propose	  de	   suivre	   la	   structure	  

suivante	   :	   il	   faut	   tout	   d'abord	   commencer	   par	   l'interrogatoire	   qui	   est	   essentiel.	  	  	  	  	  	  

En	   effet,	   le	   praticien	   doit	   réaliser	   une	   anamnèse	   détaillée,	   à	   la	   recherche	   des	  

différents	   facteurs	   de	   risque	   et	   habitudes	   de	   vie	   à	   l'origine	   de	   la	   plagiocéphalie	  

positionnelle.	   Il	   doit	   connaître	   l'anatomie	   du	   crâne,	   ses	   particularités	   et	   doit	  

procéder	  par	  étapes	  :	  observation	  de	  la	  posture	  et	  de	  l'interaction	  du	  nouveau-‐né,	  

analyse	  de	  l'aspect	  orthopédique,	  un	  bilan	  neuromoteur	  afin	  d'évaluer	  son	  tonus	  et	  

sa	  mobilité	  et	  enfin	  la	  palpation	  des	  différentes	  sutures	  et	  fontanelles.	  	  

	  

	   Le	  docteur	  Johanne	  L'Allier,	  pédiatre	  exerçant	  à	  Sherbrooke	  (Canada)	  [21]	  

propose	   de	   suivre	   la	   chronologie	   décrite	   si	   dessous	   pour	   réaliser	   un	   examen	  

méthodique	  [Annexe	  5]	  	  :	  

-‐	  «	  Palpation	  des	  fontanelles	  antérieure	  et	  postérieure	  :	  forme,	  position,	  dépression	  

ou	  bombement	  

-‐	  Vue	  du	  vertex	  :	  observation	  de	  la	  symétrie	  des	  os	  frontaux	  et	  occipitaux,	  largeur	  

du	  diamètre	  bipariétal,	   longueur	  du	  crâne,	   forme	  du	  front,	  position	  antérieure	  ou	  

postérieure	  des	  oreilles	  

-‐	   Vue	   postérieure	   :	   niveau	   de	   la	   base	   du	   crâne,	   bombement	   de	   la	   mastoïde,	  

déplacement	  vertical	  de	  l'oreille,	  largeur	  du	  crâne	  

-‐	   Vue	   frontale	   :	   symétrie	   du	   visage,	   position	   des	   yeux,	   déplacement	   du	   nez,	  

présence	  d'un	  torticolis,	  oreilles	  

-‐	  Palpation	  des	  sutures	  :	  mobilité,	  pont	  osseux	  (une	  mobilité	  des	  sutures	  sagittale	  

et	  métopique	  sont	  présentes	  jusqu'à	  l'âge	  de	  2	  mois).	  

-‐	  Mouvements	  d'inclinaison	  et	  de	  rotation	  du	  cou,	  position	  du	  cou	  ».	  

	  



Page 18 sur 52	  

	   Cet	   examen	   permet	   de	   dépister	   une	   asymétrie	   au	   niveau	   de	   la	   tête	   et	   de	  

l'axe	  du	  corps	  du	  nourrisson.	  Le	  cas	  échéant,	  il	  faut	  rechercher	  systématiquement	  

les	  éventuelles	  anomalies	  associées.	  	  

	  

	   	   3.6-‐	  Examens	  complémentaires	  	  
	  

	   D'autres	   moyens	   sont	   mis	   en	   place	   pour	   apprécier	   la	   gravité	   de	   la	  

plagiocéphalie.	  Selon	  les	  études,	  ils	  varient	  et	  aucun	  consensus	  n'a	  été	  établi	  pour	  

permettre	   de	   déterminer	   quelle	   méthode	   est	   la	   plus	   efficace.	   Ceci	   explique	   une	  

prise	  en	  charge	  difficile.	  	  

	  

	   Les	   méthodes	   qualitatives,	   contrairement	   à	   l'observation	   clinique	   seule,	  

offrent	  un	  état	  des	  lieux	  précis	  quant	  à	  la	  plagiocéphalie	  de	  l'enfant	  et	  permet	  aux	  

professionnels	  de	  se	  faire	  une	  idée	  de	  la	  gravité.	  

	  

Le	  compas	  anthropométrique	  :	  [33,	  34]	  

	   Mortenson	   et	   Steinbok	   ont	   étudié	   la	   fiabilité	   des	   mesures	  

anthropométriques	  grâce	  à	  un	  compas	  chez	  71	  enfants,	  une	  fois	  les	  plagiocéphalies	  

identifiées.	   Pour	   calculer	   l'asymétrie,	   il	   faut	   alternativement	   mesurer	   les	  

diagonales	  fronto	  occipitales	  droite	  et	  gauche.	  Ils	  ont	  mesuré	  3	  fois	  chacun	  l'index	  

de	   différence	   des	   diamètres	   obliques	   (ODDI)	   chez	   le	   même	   sujet	   et	   ont	   fait	   la	  

moyenne	  de	  leurs	  résultats	  afin	  d'obtenir	  un	  score.	  	  

Cela	  a	  permis	  d'identifier	  3	  groupes	  :	  	  

	   -‐	  ODDI	  normal	  :	  <	  3	  mm	  	   	   soit	  crâne	  normal	  

	   -‐	  ODDI	  modéré	  :	  3	  à	  12	  mm	  	   soit	  plagiocéphalie	  modérée	  

	   -‐	  ODDI	  sévère	  :	  >	  12	  mm	   	   soit	  plagiocéphalie	  sévère	  

	  

	   Cette	   méthode	   a	   été	   approuvée	   en	   2010	   par	   l'European	   Association	   for	  

Cranio-‐maxillo-‐facial	  Surgery	  qui	  montre	   la	  bonne	  reproductibilité	  et	  répétabilité	  

de	  la	  méthode	  [33].	  

	  

La	  technique	  du	  ruban	  :	  [1,	  35,	  36]	  

	   Cette	  technique	  consiste	  à	  reporter	  la	  forme	  de	  la	  circonférence	  du	  crâne	  du	  

nouveau-‐né	  sur	  une	  feuille	  en	  papier	  afin	  de	  calculer	  les	  indices	  d'asymétrie.	  	  
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	   Pour	  se	  faire,	  2	  techniques	  sont	  possibles	  :	  la	  méthode	  du	  ruban	  flexible	  ou	  

la	  plagiocéphalométrie	  à	  l'aide	  d'un	  ruban	  thermoplastique	  qui,	  une	  fois	  retiré	  de	  

la	   tête	   de	   l'enfant,	   reste	   figé.	   Cette	   dernière	   serait	   aussi	   fiable	   que	   les	   scanners	  

crâniens	  [36].	  

	  

	   En	  2007,	  aux	  Pays	  bas,	  50	  enfants	  âgés	  de	  0	  à	  24	  mois	  ont	  participé	  à	  une	  

étude	  pour	  juger	  de	  la	  fiabilité	  de	  cette	  méthode.	  Elle	  a	  été	  reconnue	  comme	  fiable	  

de	   part	   sa	   bonne	   reproductibilité	   intra	   et	   inter-‐opérateur,	   non	   invasive,	   facile	   à	  

appliquer	  et	  peu	  coûteuse.	  	  

	   	  

	   En	   effet,	   les	   mesures	   des	   diagonales	   trans	   crâniennes	   c'est	   à	   dire	   des	  

diamètres	  obliques	  et	  les	  mesures	  de	  l'index	  de	  différence	  des	  diamètres	  obliques	  

étaient	  respectivement	  0,96	  et	  0,97	  pour	  la	  fiabilité	  intra-‐observateur	  et	  de	  0,96	  et	  

0,95	  pour	  la	  fiabilité	  inter-‐observateur	  [37].	  

	  

	   5	   lignes	   sont	   à	   tracer	   sur	   la	   feuille	   de	   papier	   pour	   obtenir	   le	   stade	   de	   la	  

gravité	  de	  la	  plagiocéphalie	  ou	  de	  la	  brachycéphalie	  :	  

	   -‐	   La	   ligne	   antéro-‐postérieure	   (AP)	   allant	   du	   front	   dans	   la	   continuité	   de	   la	  

racine	  du	  nez,	  à	  l'occiput.	  

	   -‐	   Les	   2	   diagonales	   fronto-‐occipitales	  ODL	   et	   ODR	   (respectivement	  oblique	  

diameter	  left	  and	  right)	  faisant	  un	  angle	  d'à	  peu	  près	  40°C	  avec	  la	  ligne	  AP.	  	  

	  

	   L'écart	  entre	  les	  2	  lignes,	  nommé	  ODDI	  (oblique	  diameter	  difference	  index)	  

signe	  l'importance	  de	  l'asymétrie	  du	  crâne.	  

	   -‐	   Puis,	   les	   2	   lignes	   perpendiculaires	   à	   la	   ligne	   AP	   partant	   chacune	   de	   la	  

partie	   antérieure	   des	   2	   oreilles.	   L'écart	   entre	   elles,	   appelé	   ED	   (ear	   deviation)	  

témoigne	  de	  l'asymétrie	  de	  la	  base	  crânienne.	  	  

	  

	   Interprétation	  des	  résultats	  :	  

Si	   nous	   sommes	   en	   présence	   d'une	   brachycéphalie,	   l'aplatissement	   est	   mesuré	  

grâce	   à	   l'indice	   IC	   (indice	   céphalique	   ou	   crânial)	   qui	   s'obtient	   de	   la	   manière	  

suivante	  :	  	  

	  

IC	  (%)	  =	   !"#$%!"  
!"#$#%&'("

	  	  x	  100	  
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	   Cette	  mesure	  s'obtient	  donc	  grâce	  aux	  lignes	  AP	  et	  la	  ligne	  perpendiculaire	  à	  

la	   ligne	  AP	  passant	  par	   la	  partie	  antérieure	  des	  oreilles	  (pas	  de	  déviation	  dans	   la	  

brachycéphalie).	  Pour	  un	  crâne	  normal,	  l'indice	  crânial	  IC	  vaut	  87%	  ±	  2%.	  

	  

	   Stade	  de	  gravité	  :	  	  

IC	  <	  90	  :	  brachycéphalie	  de	  moyenne	  importance	  

IC	  >	  95	  =	  brachycéphalie	  importante	  

IC	  >	  100	  =	  brachycéphalie	  sévère	  

	  

	   Pour	   ce	   qui	   est	   de	   la	   plagiocéphalie	   postérieure	   d'origine	   positionnelle,	  

l'indice	  qui	  va	  nous	  renseigner	  sur	  sa	  gravité	  est	  l'asymétrie.	  Elle	  résulte	  de	  l'écart	  

entre	  les	  diagonales	  fronto-‐occipitales.	  	  

	   	  

	   Stade	  de	  gravité	  :	  	  

Moyenne	  =	  <	  8	  mm	  	  

Importante	  =	  >	  12	  mm	  

Sévère	  =	  >	  18	  mm	  

	  

	   Pour	  conclure,	  la	  déformation	  crânienne	  est	  dite	  :	  	  

De	  moyenne	   importance	  quand	   l'indice	  crânial	  est	  <	  90%	  et	   l'asymétrie	  <	  8	  mm	  

Importante	  quand	  l'indice	  crânial	  est	  >	  95%	  et/ou	  l'asymétrie	  >	  12	  mm	  

Sévère	  quand	  l'indice	  crânial	  est	  >	  100%	  et	  l'asymétrie	  >	  18	  mm	  	  

Il	  est	  important	  de	  réévaluer	  ces	  mesures	  régulièrement	  afin	  de	  déterminer	  s'il	  y	  a	  

des	  signes	  d'amélioration	  ou	  au	  contraire	  d'aggravation.	  

	  

La	  méthode	  des	  photographies	  :	  [1,	  21]	  

	   Toujours	   sur	   le	   principe	   d'établir	   un	   score	   de	   la	   sévérité	   de	   la	  

brachycéphalie	   et	   de	   la	   plagiocéphalie,	   la	   société	   Cranial	   Technologies	   a	   créé	   2	  

échelles	   de	   standardisation.	   Elles	   consistent	   à	   comparer	   leurs	   données	   aux	  

photographies	  du	  crâne	  de	  l'enfant	  en	  vue	  supérieure,	  de	  face	  et	  de	  profil.	  	  

	   Chaque	  vue	  est	  notée	  de	  0	  à	  3.	  Plus	  le	  score	  augmente,	  plus	  la	  plagiocéphalie	  

est	  sévère,	  cela	  permet	  une	  prise	  de	  conscience	  de	   la	  déformation	  et	  d'établir	   les	  

conduites	  à	  tenir	  associées.	  [Annexe	  3].	  
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	   Ces	  différentes	  méthodes,	  aussi	  diverses	  soient	  elles,	  doivent	  être	  connues	  

des	  médecins	  traitants	  et	  des	  pédiatres	  afin	  de	  pouvoir	  réaliser	  ces	  mesures	  lors	  de	  

l'examen	   mensuel	   du	   nouveau-‐né	   une	   fois	   le	   diagnostic	   de	   plagiocéphalie	  

positionnelle	  posé.	  	  

	  

	   	   3.7-‐	  Traitement	  
	  

	   Certains	   domaines	   d'intervention	   autour	   de	   la	   Niche	   Ecologique	   du	  

nourrisson	   sont	   actuellement	   recensés	   pour	   la	   prévention	   et	   le	   traitement	   de	   la	  

plagiocéphalie	   positionnelle	   d'origine	   postérieure	   à	   savoir	   :	   l'adaptation	   de	  

l'environnement	   et	   l'éducation	   des	   parents	   (caregivers).	   Ils	   ont	   pour	   but	  

d'empêcher	   le	   crâne,	   dans	   la	   partie	   déformée,	   de	  prendre	   appui	   sur	   quoi	   que	   ce	  

soit	  pour	  stopper	  la	  déformation	  dans	  un	  premier	  temps	  et	  de	  permettre	  au	  crâne	  

de	  reprendre	  une	  forme	  arrondie	  et	  symétrique	  dans	  un	  second	  temps.	  

	  

	   	   	   3.7.1-‐	  L'adaptation	  de	  l'environnement	  	  

	  

	   L'industrie	   profite	   de	   l'augmentation	   du	   nombre	   de	   plagiocéphalie	   pour	  

développer	   toute	   sorte	   de	   dispositifs	   alléchants	   pour	   les	   parents	   en	   manque	  

d'information	  et	  soucieux	  de	  bien	  faire.	  	  Or,	  ces	  objets	  de	  puériculture	  ne	  corrigent	  

en	  rien	  ces	  déformations,	  pire	  encore,	  ils	  les	  aggravent.	  [1,	  21]	  	  

	  

	   En	  effet,	  que	  ce	  soit	  les	  matelas	  cocooning,	  les	  coussins	  cale-‐bébés	  dorsaux,	  

les	  matelas	  à	  mémoire	  de	   forme	  ou	  encore	   les	  empêcheurs	  de	   tourner	   la	   tête,	   ils	  

participent	  tous	  à	  l'aplatissement	  du	  crâne	  en	  empêchant	  la	  mobilité	  et	  la	  motricité	  

libre	  de	  l'enfant.	  	  

	  

	   Il	   est	   donc	   important	   d'alerter	   les	   parents	   sur	   ces	   objets	   afin	   de	   protéger	  

leur	  nouveau-‐né	  et	  en	  leur	  épargnant	  des	  achats	  inutiles.	  	  

	  

Il	  faut	  alors	  absolument	  réévaluer	  avec	  eux	  l'utilisation	  des	  objets	  de	  puériculture	  :	  	  

	   -‐	  Le	  cosy	  ne	  doit	  être	  utilisé	  que	  pour	  les	  transports	  en	  voiture,	  	  

	   -‐	  Le	  transat	  doit	  être	  utilisé	  le	  minimum	  possible,	  sans	  interdiction	  stricte,	  

	   -‐	  Les	  coussins	  et	  matelas	  anti	  tête	  plate	  doivent	  être	  proscrits,	  	  
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	   -‐	   Les	  vêtements	   trop	   serrés	  et/ou	   rigides	  doivent	  être	   contre	   indiqués,	   ils	  

empêchent	  la	  motricité	  de	  l'enfant,	  

	   -‐	  Les	  arches	  de	  jeu	  ne	  doivent	  plus	  être	  utilisées	  après	  3	  à	  4	  mois	  car	  elles	  

n'incitent	  pas	  la	  rotation	  de	  la	  tête,	  au	  contraire,	  les	  enfants	  ont	  tendance	  à	  garder	  

leur	   tête	   immobile	   et	   donc	   à	   être	   en	   appui	   constant	   sur	   la	  partie	  postérieure	  du	  

crâne.	  	  

	  

Pour	  pallier	  à	  cela,	  il	  est	  important	  de	  proposer	  des	  alternatives	  à	  savoir	  :	  	  

	   -‐	  Placer	   le	  nouveau-‐né	  sur	   le	  ventre,	  sur	  un	  tapis	  d'éveil,	  en	  présence	  d'un	  

parent	  au	  moins	  3	  fois	  par	  jour,	  pendant	  10	  à	  15	  minutes	  à	  chaque	  fois	  et	  le	  plus	  

tôt	  possible	  pour	   lui	   faire	  développer	  sa	  curiosité,	   la	   tonicité	  des	  muscles	  de	  son	  

cou,	  dès	  la	  sortie	  de	  la	  maternité	  [38].	  	  

	   -‐	  Favoriser	  le	  portage	  en	  écharpe	  qui	  permet	  au	  parent	  d'être	  indépendant,	  

autonome	   et	   au	   nouveau-‐né	   d'être	   bercé	   et	   la	   tête	   libre	   de	   toute	   pression	   sur	  

l'arrière	  de	  son	  crâne.	   	  

	  

	   	   	   3.7.2-‐	  L'éducation	  des	  parents	  (caregivers)	  	   	  

	  

	   Le	  premier	  message	  à	   faire	  passer	  est	  qu'il	   faut	  continuer	  de	  respecter	   les	  

recommandations	  sur	  le	  couchage	  du	  nouveau-‐né	  en	  prévention	  de	  la	  mort	  subite	  

inopinée	  du	  nourrisson.	  Comme	  nous	  l'avons	  déjà	  évoqué,	  aucune	  étude	  ne	  permet	  

de	   montrer	   l'impact	   du	   couchage	   sur	   le	   dos	   en	   phase	   de	   sommeil	   dans	   la	  

plagiocéphalie	  positionnelle	  [17].	  Le	  couchage	  dorsal	  n'est	  qu'un	  facteur	  aggravant	  

d'une	  plagiocéphalie	  déjà	  présente.	  

	  

	   Afin	   de	   prévenir	   et	   de	   lutter	   contre	   la	   plagiocéphalie	   positionnelle,	   il	   est	  

alors	   important	  de	  stimuler	   la	  rotation	  de	   la	  tête	  de	   l'enfant.	  Pour	  se	   faire,	  dès	   la	  

naissance,	  il	  faut	  prendre	  pour	  habitude	  de	  changer	  régulièrement,	  toutes	  les	  2	  à	  3	  

heures,	   l'orientation	   de	   la	   tête	   du	   nouveau-‐né	   pendant	   son	   sommeil.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

À	  noter	  que	  le	  manque	  de	  tonicité	  de	  son	  cou	  ne	  lui	  permet	  pas	  de	  le	  faire	  seul	  [1,	  

21,	  39].	  En	  effet,	  les	  déformations	  peuvent	  arriver	  rapidement,	  il	  ne	  faut	  donc	  pas	  

le	  laisser	  trop	  longtemps	  sur	  le	  même	  côté.	  
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	   À	   cela	   s'ajoute	   l'interaction	   parent/enfant	   par	   la	   voix	   et	   les	   gestes.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Celle-‐ci	   est	   primordiale.	   En	   effet,	   les	   nourrissons	   sont	   attirés	   par	   les	   sons,	   les	  

lumières,	   les	   images	   et	   tourneront	   plus	   volontairement	   leur	   tête	   là	   où	   les	  

stimulations	  sont	  présentes.	  Par	  exemple,	  il	  est	  possible	  de	  conseiller	  aux	  parents	  

de	  changer	  l'orientation	  du	  berceau	  afin	  que	  l'enfant,	  attiré,	  tourne	  sa	  tête	  vers	  la	  

lumière	  du	  jour	  [40].	  Il	  est	  important	  de	  faire	  prendre	  conscience	  aux	  parents	  des	  

compétences	  et	  capacités	  de	  leur	  enfant.	  

	  	  	   	  

	   Enfin,	   il	   est	   recommandé	   d'alterner	   les	   positions	   d'alimentation,	   à	   droite	  

puis	  à	  gauche	  afin	  de	  changer	  les	  côtés	  d'appui	  de	  la	  tête.	  

	  

	   Sous	  estimée	  et	  méconnue	  par	  le	  corps	  médical	  insuffisamment	  sensibilisé,	  

la	   plagiocéphalie	   est	   souvent	   diagnostiquée	   tardivement.	   Par	   ailleurs,	   il	   n'y	   a	  

jamais	  eu	  d'affirmation	  d'un	  consensus	  de	  prise	  en	  charge.	  Il	  faut	  donc	  encourager	  

les	   parents	   à	   insister	   auprès	   des	   médecins	   quant	   aux	   déformations	   qu'ils	  

perçoivent	  sur	  le	  crâne	  de	  leur	  nouveau-‐né.	  	  

	   	  

	   L'examen	  mensuel	   n'étant	   pas	   forcément	   réalisé	   au	   cours	   de	   sa	   première	  

année	  par	  le	  même	  professionnel	  de	  santé	  (pédiatre	  ou	  médecin),	  ils	  sont	  les	  seuls	  

à	  réellement	  pouvoir	  juger	  de	  l'évolution	  de	  la	  déformation.	  En	  effet,	  plus	  tôt	  elle	  

sera	  prise	  en	  charge,	  avant	  ses	  12	  mois,	  plus	  vite	  sera	  traitée	   la	  déformation	  [36,	  

37].	  

	  

	   Il	   n'existe	   pas	   de	   protocole	   à	   partir	   du	   quel	   les	   professionnels	   de	   santé	  

pourraient	  se	  référer	  pour	  choisir	  telle	  méthode	  de	  traitement	  plutôt	  qu'une	  autre.	  	  

	  

	   Le	  traitement	  de	  la	  plagiocéphalie	  commence	  par	  le	  traitement	  du	  torticolis	  

congénital	   quand	   il	   existe.	   En	   effet,	   nous	   avons	   vu	   que	   le	   torticolis	   conduit	  

quasiment	   systématiquement	   à	   la	   plagiocéphalie	   [1,	   21,	   29].	   Le	   diagnostiquer	   le	  

plus	  tôt	  possible	  lors	  des	  examens	  mensuels	  évolutifs	  permet	  donc	  de	  diminuer	  le	  

risque	  de	  déformation	  occipitale.	  Le	  plus	  souvent,	  il	  est	  dû	  à	  des	  contraintes	  intra	  

utérine	   pré	   ou	   per	   natale.	   Il	   est	   donc	   possible	   de	   faire	   le	   diagnostic	   dès	   la	  

maternité.	  
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	   Pour	  se	  faire,	  l'enfant	  doit	  être	  dirigé	  par	  le	  médecin	  ou	  le	  pédiatre	  vers	  un	  

kinésithérapeute	  qui	  réalisera	  des	  manipulations	  douces	  afin	  de	  rééquilibrer	  l'axe	  

tête-‐cou.	   Dans	   la	   quasi	   totalité	   des	   cas,	   le	   torticolis	   se	   résorbe	   de	   cette	   façon,	  

certaines	  pathologies	  associées	  nécessitent	  une	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  [29].	  

	  

	   Il	   est	   également	   possible	   d'être	   orienté	   vers	   un	   ostéopathe,	   toujours	   par	  

l'intermédiaire	   du	   pédiatre	   ou	   du	   médecin	   traitant,	   dans	   les	   cas	   de	   torticolis	  

congénital	  et	  en	  cas	  de	  plagiocéphalie.	  En	  effet,	  ce	  dernier	  va	  pouvoir	  agir	  sur	  les	  

causes	  de	  la	  plagiocéphalie	  mais	  ne	  pourra	  rien	  quant	  à	  la	  déformation	  crânienne	  

déjà	  présente.	  	  

	  

	   2	  méthodes	  principales	  sont	  actuellement	  recensées	  pour	   le	   traitement	  de	  

la	  plagiocéphalie	  positionnelle	  d'origine	  postérieure	  déjà	  constituée	  :	  le	  traitement	  

positionnel	  actif	  et	  l'orthèse	  crânienne	  ou	  casque.	  

	   Elles	  ont	  pour	  but	  d'empêcher	  le	  crâne,	  dans	  la	  partie	  déformée,	  de	  prendre	  

appui	  sur	  quoi	  que	  ce	  soit	  pour	  stopper	  la	  déformation	  dans	  un	  premier	  temps	  et	  

de	   permettre	   au	   crâne	   de	   reprendre	   une	   forme	   arrondie	   et	   symétrique	   dans	   un	  

second	  temps.	  

	   Il	  s'agit	  d'un	  coussin	  latéral	  réglable	  composé	  de	  2	  triangles	  reliés	  entre	  eux.	  	  

Il	  permet	  de	  placer	  le	  nouveau-‐né	  puis	  le	  nourrisson	  en	  position	  dorso-‐latérale	  afin	  

de	   libérer	   la	   zone	   déformée	   et	   ainsi	   lui	   permettre	   de	   disparaître.	   Cette	  méthode	  

oblige	  une	  surveillance	  constante	  de	  l'enfant,	  c'est	  pourquoi	  elle	  doit	  être	  utilisée	  

pendant	   les	   périodes	   de	   sommeil	   le	   jour.	   Ce	   type	   de	   coussin	   s'utilise	   de	   la	  

naissance	  jusqu'à	  4	  mois	  de	  vie,	  période	  à	  laquelle	  l'enfant	  acquiert	  une	  tonicité	  et	  

risque	   de	   se	   retourner	   sur	   le	   ventre.	   Ce	   traitement	   est	   bien	   sur	   à	   associer	   aux	  

conseils	  de	  prévention	  des	  déformations	  crâniennes	  et	  à	  une	  prise	  en	  charge	  par	  

un	  kinésithérapeute	  ou	  un	  ostéopathe	  [1].	  	  

	  

	   Avant	   l'âge	   de	   4	   mois,	   il	   est	   recommandé	   de	   préférer	   un	   traitement	  

positionnel	   actif	   afin	   de	   favoriser	   une	   réduction	   spontanée	   spectaculaire	   de	   la	  

déformation	  [41].	  	  Si	  ce	  traitement	  n'a	  pas	  suffit	  à	  4	  mois	  de	  vie	  de	  l'enfant	  et	  que	  la	  

déformation	   est	   toujours	   trop	   importante,	   il	   faut	   passer	   à	   un	   autre	   type	   de	  

traitement	  à	  savoir,	  l'orthèse	  crânienne.	  	  
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	   	   	   3.7.3-‐	  L'orthèse	  crânienne	  [40,	  41,	  42,	  43]	  	  	  

	  

	   L'orthèse	  crânienne	  est	  une	   invention	  américaine	  qui	  a	  vu	   le	   jour	  dans	   les	  

années	   1970.	   Déjà	   adoptée	   au	   Canada,	   dans	   plusieurs	   pays	   d'Europe	   comme	   en	  

Suisse	  puis	  en	  Espagne,	  en	  France	  le	  traitement	  de	  la	  plagiocéphalie	  positionnelle	  

par	   l'orthèse	  crânienne	  est	  très	   loin	  d'être	  un	  automatisme.	   Il	  ne	  doit	   jamais	  être	  

instauré	   en	   première	   intention,	   il	   doit	   être	   proposé	   lorsque	   les	   conseils	   de	  

positionnements	   n'améliorent	   pas	   la	   déformation	   crânienne	   préalablement	  

existante	   ou	   que	   la	   plagiocéphalie	   soit	   à	   un	   stade	   modéré	   ou	   sévère.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

C'est	  le	  seul	  moyen	  aujourd'hui	  qui	  empêche	  l'appui	  direct	  de	  la	  surface	  du	  crâne	  

sur	  un	  quelconque	  plan	  et	  qui	  de	  ce	  fait	  permet	  au	  crâne	  de	  retrouver	  une	  forme	  

arrondie	  de	  par	  l'expansion	  du	  cerveau.	  

	  

	   Deux	  techniques	  existent	  pour	  réaliser	  un	  casque	  :	  [43]	  

-‐	   Soit	   le	   crâne	   de	   l'enfant	   est	  moulé	   dans	   un	   plâtre	   qui	   servira	   de	   base	   pour	   la	  

création	  du	  casque.	  

-‐	   Soit	   l'orthèse	   est	   fabriquée	   sur	   mesure	   par	   l'intermédiaire	   d'impulsions	  

lumineuses	   obtenues	   grâce	   à	   une	   cagoule	   recouverte	   de	   capteurs.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Ils	   sont	   constitués	   d'un	   pourtour	   en	   plastique	   et	   d'un	   intérieur	   en	   mousse	   afin	  

d'éliminer	  toutes	  pressions	  externes	  qui	  pourraient	  aggraver	  la	  plagiocéphalie	  déjà	  

présente.	  Ce	   sont	  donc	  des	  casques	  uniques	  adaptés	  à	   la	  morphologie	  de	  chaque	  

enfant.	  	  

	  

	   Ces	   orthèses	   sont	   donc	   couteuses	   et	   non	   prises	   en	   charge	   par	   la	   sécurité	  

sociale	  française.	  C'est	  aux	  parents	  de	  payer	  l'intégralité	  des	  frais	  pouvant	  aller	  de	  

600€	  jusqu'à	  4000€,	  ce	  qui	  n'est	  pas	  envisageable	  pour	  toutes	  les	  catégories	  socio-‐

professionnelles	  [43].	  	  

	   	  

	   C'est	  une	  des	  raisons	  pour	  laquelle	  elle	  n'est	  pas	  utilisée	  avant	  l'âge	  de	  5	  à	  6	  

mois.	  De	  plus,	  certains	  auteurs	  n'indiquent	  pas	  ce	  traitement	  avant	  l'âge	  de	  5	  mois	  

comptant	  sur	  la	  réduction	  spontanée,	  spectaculaire	  de	  la	  déformation.	  En	  effet,	   la	  

croissance	  du	  cerveau	  est	  très	  importante	  à	  cet	  âge	  [34,	  44].	  	  
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	   Le	  casque	  doit	  être	  porté	  22h/24h	  [40].	  Il	  est	  retiré	  pour	  le	  bain	  et	  le	  temps	  

de	   son	   entretien.	   En	   effet,	   les	   inconvénients	   de	   l'orthèse	   sont	   la	   sudation	   et	   les	  

réactions	  cutanées	  de	  l'enfant	  [43,	  45].	  Pour	  pallier	  aux	  problèmes	  de	  sudation,	  des	  

nouveaux	   casques	   ont	   été	   commercialisés	   et	   ressemblent	   dorénavant	   à	   des	  

bandeaux,	   laissant	   le	  haut	  du	  crâne	  à	   l'air	   libre.	  Quant	  aux	  rougeurs	  il	   faut	  savoir	  

différencier	   les	   rougeurs	   dues	   aux	   zones	   d'appuis	   du	   casque	   et	   aux	   autres,	  

anormales,	   qui	   sont	   un	   motif	   de	   consultation	   chez	   l'orthésiste	   pour	   adapter	  

l'orthèse.	   Le	   casque	   reste	   par	   ailleurs	   très	   bien	   toléré	   par	   les	   enfants.	   La	   durée	  

moyenne	  du	  traitement	  est	  de	  12	  semaines	  [43].	  	  

	  

	   En	   parallèle	   du	   port	   de	   l'orthèse,	   une	   consultation	   mensuelle	   doit	   être	  

programmée,	   le	   temps	   du	   traitement,	   avec	   les	   professionnels	   ayant	   instauré	   le	  

casque.	   Cette	   visite	   permet	   de	   	   réaliser	   un	   bilan	   neuromoteur	   et	   évaluer	   la	  

croissance	  crânienne.	  	  

	  

	   Après	   l'âge	  de	  18	  mois,	   le	  casque	  n'a	  plus	  grand	   intérêt,	   la	  voûte	  du	  crâne	  

s'est	  solidifiée,	  les	  déformations	  n'évolueront	  plus	  beaucoup.	  	  

	  

	   Certains	   neurochirurgiens	   et	   orthésistes	   créent	   des	   casques	   qui	   génèrent	  

des	  pressions	  supplémentaires,	  en	  augmentant	  l'épaisseur	  de	  la	  mousse,	  au	  niveau	  

des	   zones	   proéminentes	   afin	   d'accélérer	   la	   réexpansion	   du	   crâne	   du	   côté	   de	   la	  

déformation	  [43].	  

	  

	   En	   France,	   ce	   sont	   les	   neurochirurgiens	   des	   centres	   hospitaliers	  

universitaires	  (CHU)	  de	  Lyon	  [46],	  de	  Rouen	  ou	  encore	  de	  Toulouse	  qui	  proposent	  

des	  orthèses	  crâniennes	  à	  leurs	  patients.	  	  

	  

	   Nous	  ne	  savons	  pas	  si	  la	  France	  est	  frileuse	  quant	  à	  cette	  pratique	  de	  par	  un	  

manque	  d'informations	  et	  de	  connaissances	  ou	  parce	  que	   les	  études	  portées	  à	  ce	  

sujet	  ne	  permettent	  pas	  de	  conclure	  sur	   l'efficacité	  de	   l'orthèse.	  En	  effet,	   il	   serait	  

intéressant	   d'avoir	   d'autres	   études	   afin	   de	   comparer	   les	   différents	   traitements	  

[46].	  	  	  
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	   Des	  études	  montrent	  que	  le	  traitement	  par	  orthèse	  donne	  des	  résultats	  plus	  

rapides	  que	   les	   traitements	  positionnels	  actifs.	  Cependant,	  au	   long	   terme,	   il	  n'y	  a	  

pas	  de	  différence	  quant	  au	  résultat	  définitif	  [47].	  	  	  

	  

	   Le	  traitement	  de	  la	  plagiocéphalie	  est	  loin	  d'être	  aisé,	  la	  solution	  est	  donc	  de	  

transmettre	   les	   bons	   messages	   de	   prévention	   aux	   parents	   afin	   d'éviter	   ces	  

déformations	  crâniennes.	  

	  

	   	   3.8-‐	  Prévention	  sur	  la	  plagiocéphalie	  
	   	   	   	  	  

	   Il	   existe	   aujourd'hui	   des	   plaquettes	   de	   prévention	   sur	   la	   plagiocéphalie	   à	  

l'attention	   des	   parents.	   Elles	   expliquent	   ce	   qu'est	   la	   déformation	   crânienne	  

postérieure,	   comment	   la	   prévenir	   ou	   encore	   quand	   consulter	   Par	   exemple,	   le	  

réseau	   périnatalité	   de	   l'Eure	   et	   de	   la	   Seine	   Maritime	   en	   a	   mis	   une	   en	   place	  

récemment	  [48].	  Elle	  a	  été	  réalisée	  par	  les	  masseurs	  kinésithérapeutes	  de	  pédiatrie	  

et	  de	  néonatologie	  du	  CHU	  de	  Rouen	  et	  du	  CH	  du	  Havre	  avec	  le	  concours	  des	  chefs	  

de	   services,	   des	   pédiatres	   et	   du	   groupe	   de	   travail	   «	   Kinés	   »	   du	   réseau	   de	  

périnatalité	  [Annexe	  9].	  D'autres	  sont	  facilement	  consultables	  sur	  internet	  [49].	  	  	  

	  

	   Le	  carnet	  de	  santé	  devrait	  également	  être	  un	  bon	  outil	  pour	  les	  parents	  [50,	  

51].	  Non	  seulement	   il	   assure	  un	   lien	  entre	   les	  différents	  professionnels	  de	   santé,	  

les	   parents	   et	   les	   soins,	   c'est	   aussi	   un	   moyen	   d'information	   important.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

En	  effet,	  des	  conseils	  sur	  l'alimentation	  du	  nouveau-‐né,	  son	  bien-‐être,	  ses	  pleurs,	  sa	  

santé	  ou	  encore	  sur	  sa	  sécurité	  et	  d'autres	  encore	  sont	  donnés.	  Cependant,	  aucune	  

prévention	   n'y	   est	   faite	   quant	   à	   la	   plagiocéphalie	   postérieure	   d'origine	  

positionnelle.	   Le	   nouveau	   carnet	   de	   santé,	   qui	   est	   entré	   en	   vigueur	   le	   1er	   avril	  

2018,	  n'en	  parle	  pas	  non	  plus.	  Les	  modifications	  concernent	  la	  sensibilisation	  des	  

parents	   quant	   à	   l'utilisation	  des	   écrans,	   de	   nouvelles	   courbes	   de	   poids	   ainsi	   que	  

des	  informations	  concernant	  les	  nouvelles	  recommandations	  vaccinales.	  Le	  carnet	  

de	   santé	   serait	   pourtant	   un	   support	   efficace	   et	   simple	   pour	   donner	   des	  

informations	  à	  ce	  sujet.	  	  
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	   La	   plagiocéphalie	   positionnelle	   est	   un	   vaste	   sujet	   qui	   commence	   à	  

interroger	  certains	  professionnels	  de	  santé.	  Cependant,	  elle	  ne	  reste	  que	  trop	  peu	  

connue	   par	   la	   grande	   majorité	   d'entre	   eux.	   Il	   est	   donc	   important	   d'agir	   sur	   la	  

diffusion	   des	   messages	   d'information	   à	   son	   sujet.	   Cette	   étude	   vise	   à	   trouver	  

différents	   moyens	   d'action	   afin	   de	   pallier	   aux	   manques	   de	   connaissance	   des	  

professionnels	  de	  santé	  et	  à	  celui	  des	  patientes.	  	  
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ÉTUDE	  
	  

Le	  problème	  de	   la	  plagiocéphalie	  positionnelle	  d'origine	  postérieure	  est	  un	   sujet	  

vaste	   qui	   demande	   de	   se	   poser	   un	   bon	   nombre	   de	   questions	   pour	   lesquelles	   la	  

littérature	  apporte	  un	  bon	  nombre	  de	  réponses.	  Cependant,	  encore	  une	  question	  

reste	  en	  suspend	  :	  

	  
	   Comment	  se	  fait-‐il	  que	  la	  plagiocéphalie	  touche	  encore	  près	  de	  1	  enfant	  

sur	   2	   alors	   que	   des	  moyens	   de	   prévention	   et	   des	   prises	   en	   charge	   adaptées	  

existent	  ?	   	  

	  

	   1/	  Hypothèses	  
	   Les	  hypothèses	  les	  plus	  probantes	  sont	  les	  suivantes	  :	  	  

-‐	   Les	   professionnels	   de	   santé	   manquent	   de	   connaissances	   et	   d'informations	   au	  

sujet	  de	   la	  plagiocéphalie	  ce	  qui	  entraine	  un	  manque	  d'information,	  un	  retard	  de	  

diagnostic	  et/ou	  une	  prise	  en	  charge	  non	  optimale.	  	  	  

-‐	   Une	   sensibilisation	   des	   parents,	   pendant	   la	   grossesse	   ou	   en	   suites	   de	   couches,	  

pourrait	  permettre	  de	  réduire	  le	  nombre	  de	  plagiocéphalie.	  	  

	  

	   2/	  Type	  et	  période	  de	  l'étude	  
	   	  	  

	   Nous	   avons	   mené	   une	   étude	   descriptive,	   prospective,	   quantitative	   et	  

multicentrique	  par	  questionnaire.	  Elle	  s'est	  déroulée	  du	  15	  novembre	  2018	  au	  23	  

janvier	  2019	  dans	  les	  maternités	  du	  CHU	  de	  Rouen	  et	  de	  la	  Clinique	  Mathilde,	  qui	  

sont	  respectivement	  des	  maternités	  de	  type	  3	  et	  de	  type	  2.	  	  

	  

	   Nous	  avons	  réalisés	  2	  questionnaires	  :	  

-‐	   Un	   destiné	   aux	   patientes,	   de	   la	   Clinique	   Mathilde	   et	   du	   CHU	   de	   Rouen,	  

hospitalisées	  en	  suites	  de	  couches	  	  

-‐	  Un	  destiné	  aux	  sages-‐femmes	  de	  ces	  deux	  établissements	  
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	   3/	  Population	  	  

	  

	   	   3.1-‐	  Critères	  d'inclusion	  
	  

	   Toutes	  les	  femmes	  ayant	  accouché	  d'un	  enfant	  eutrophe,	  à	  terme	  et	  

séjournant	  dans	  le	  service	  de	  suites	  de	  couches	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  ou	  du	  CHU	  

de	  Rouen,	  au	  moment	  de	  l'enquête,	  ont	  été	  incluses.	  	   	  

	   	   	  

	   Toutes	  les	  sages-‐femmes	  travaillant	  dans	  ces	  deux	  maternités	  pouvaient	  

répondre	  au	  questionnaire.	  	  

	  

	   	   3.2-‐	  Critères	  d'exclusion	  

	  
	   Ont	  été	  exclues	  de	  l'enquête,	  les	  patientes	  dont	  les	  enfants	  ne	  sont	  pas	  nés	  

vivants	   ou	   nés	   prématurément,	   les	   patientes	   dont	   les	   nouveau-‐nés	   étaient	  

hospitalisés	  ou	  ont	  été	  hospitalisés	  dans	   les	  services	  de	  néonatologie	  ou	  en	  unité	  

kangourou	   par	   soucis	   de	   biais	   de	   sélection.	   En	   effet,	   l'information	   sur	   la	  

plagiocéphalie	   y	   est	   souvent	   délivrée	   par	   les	   professionnels	   de	   santé	   travaillant	  

dans	  ces	  secteurs	  à	  savoir,	  les	  infirmières	  puéricultrices	  et	  les	  pédiatres.	  	  

Ont	  également	  été	  exclues	  les	  patientes	  ne	  parlant	  pas	  français.	  

	   	  

	   4/	  Lieux	  de	  l'enquête	  
	   	  

	   Le	  choix	  des	  lieux	  de	  l'étude	  s'explique	  de	  la	  manière	  suivante.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Afin	   d'obtenir	   la	   plus	   grande	   diversité	   de	   réponses	   possible	   et	   afin	   d'avoir	   une	  

représentation	  de	  tous	  les	  types	  de	  maternité	  de	  la	  région,	  nous	  avions	  décidé	  de	  

mener	  notre	  enquête	  dans	  3	  établissements	  différents.	  	  

	  

	   En	  effet,	  les	  maternités	  retenues	  en	  premier	  lieu	  étaient	  :	  

-‐	   Le	   CHU	  de	  Rouen,	  maternité	   de	   type	   3,	   pour	   sa	   population	   variée,	   son	   activité	  

importante	   et	   un	   nombre	   de	   professionnels	   de	   santé	   en	   conséquence	   pouvant	  

répondre	  à	  notre	  questionnaire.	  	  
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-‐	  La	  Clinique	  Mathilde,	  maternité	  de	  type	  2.	  

-‐	  Enfin,	  la	  maternité	  de	  l'hôpital	  Caux	  Vallée	  de	  Seine	  de	  Lillebonne,	  de	  type	  1	  qui	  a	  

aussi	  le	  label	  Initiative	  Hôpital	  Ami	  des	  Bébés	  (IHAB).	  	  

	  

	   5/	  Les	  questionnaires	  	  
	  

	   	   5.1-‐	  La	  distribution	  
	  

	   La	   demande	   d'autorisation	   de	   distribution	   des	   questionnaires,	   dans	   les	   3	  

maternités	   évoquées,	   a	   été	   faite	   auprès	   des	   sages-‐femmes	   coordinatrices	   par	  

email.	  Nous	  avons	  récupéré	  les	  autorisations	  des	  maternités	  du	  CHU	  de	  Rouen	  et	  

de	  la	  Clinique	  Mathilde,	  pour	  ce	  qui	  est	  de	  la	  maternité	  de	  Lillebonne,	  nous	  n'avons	  

pas	  obtenu	  de	  réponse.	  	  

	  

	   Dans	   un	   premier	   temps,	   le	   questionnaire	   destiné	   aux	   sages-‐femmes	  

[Annexe	   6]	   a	   été	   testé	   auprès	   de	   8	   étudiantes	   sages-‐femmes	   tandis	   que	   celui	  

destiné	   aux	   patientes	   [Annexe	   7]	   a	   été	   testé	   auprès	   de	   10	   personnes	   lambda.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Seul	   le	   questionnaire	   destiné	   aux	   patientes	   a	   bénéficié	   d'une	   modification.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

En	   effet,	   la	   formulation	   d'une	   question	   posait	   des	   problèmes	   de	   compréhension,	  

elle	   a	   donc	   été	   modifiée.	   Dans	   un	   second	   temps,	   ils	   ont	   été	   distribués	   de	   façon	  

anonyme	  et	  comportaient	  un	  en-‐tête	  explicatif	  	  dès	  le	  15	  novembre	  2018.	  	  

	  

	   Concernant	   la	   distribution	   des	   questionnaires	   aux	   37	   sages-‐femmes	   de	   la	  

Clinique	  Mathilde,	  nous	  en	  avons	  réparti	  60,	  dans	  des	  pochettes	  spécifiques,	  dans	  

les	   services	   de	   salle	   de	   naissance,	   de	   consultations	   prénatales	   et	   dans	   chaque	  

service	  de	  suites	  de	  couches.	  

	   	  

	   Concernant	  la	  distribution	  des	  questionnaires	  aux	  71	  sages-‐femmes	  du	  CHU	  

de	   Rouen,	   nous	   en	   avons	   réparti	   100,	   dans	   des	   pochettes	   spécifiques,	   dans	   les	  

mêmes	   services	   que	   ceux	   de	   la	   Clinique	   Mathilde	   ainsi	   que	   dans	   l'unité	   de	  

grossesses	  pathologiques.	  	  
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	   Une	   fois	   rempli,	   les	  professionnels	  de	  santé	  participant	  à	   l'étude,	  devaient	  

remettre	  le	  questionnaire	  dans	  une	  enveloppe,	  laissée	  à	  disposition,	  afin	  que	  nous	  

puissions	  venir	  les	  récupérer	  sur	  notre	  temps	  libre.	  	  

	  

	   Les	  questionnaires	  destinés	  aux	  mamans	  ont	  été	  distribués	  en	  main	  propre,	  

aux	  patientes,	  dans	  les	  services	  de	  suites	  de	  couches	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  

CHU	   de	   Rouen.	   Nous	   avons	   pu	   à	   cette	   occasion	   nous	   présenter	   en	   personne,	  

expliquer	   le	   but	   de	   notre	   étude,	   répondre	   aux	   questions	   et	   donner	   des	  

informations	  sur	  la	  plagiocéphalie.	  	  

	  

	   Nous	  récupérions	  les	  questionnaires	  30	  minutes	  après	  les	  avoir	  distribués.	  

Nous	   avons	   remis	   à	   chaque	   patiente,	   à	   réception	   du	   questionnaire	   rempli,	   une	  

plaquette	   d'information	   sur	   la	   plagiocéphalie	   [Annexe	   8].	   Cette	   dernière	   a	   été	  

réalisée	   par	   les	   masseurs	   kinésithérapeutes	   de	   pédiatrie	   et	   de	   néonatologie	   du	  

CHU	  de	  Rouen,	  par	   les	  pédiatres,	   ainsi	  que	  par	   le	   groupe	  de	   travail	   «	  Kinés	  »	  du	  

Réseau	   Périnatalité	   Eure	   et	   Seine	   Maritime.	   Elle	   a	   été	   légèrement	   modifiée	   en	  

janvier	  2019	  	  [Annexe	  9].	  	  	  

	  

	   	   5.2-‐	  Intérêts	  des	  questionnaires	  
	  

	  	   L'objectif	   du	   questionnaire	   destiné	   aux	   sages-‐femmes	   était	   de	   faire	   l'état	  

des	  lieux	  sur	  leur	  formation	  initiale	  et	  les	  informations	  reçues	  durant	  leur	  carrière	  

professionnelle,	  sur	  leurs	  connaissances	  concernant	  la	  plagiocéphalie	  et	  enfin,	  leur	  

implication	  dans	  la	  prévention	  de	  ce	  phénomène.	  	  

	  

	   L'objectif	  du	  questionnaire	  destiné	  aux	  patientes	  en	  suites	  de	  couches	  était	  

de	  faire	  l'état	  des	  lieux	  de	  leurs	  connaissances	  sur	  la	  plagiocéphalie,	  de	  savoir	  par	  

quels	  moyens	  elles	  avaient	  reçu	  de	  l'information	  et	  quel	  en	  était	  le	  type,	  l'ensemble	  

corrélé	  aux	  achats	  de	  puériculture	  conseillés	  et	  à	  leurs	  utilisations.	  

	   	  

	   	   5.3-‐	  Recueil	  des	  données	   	  
	  

	   Sur	   les	   60	   questionnaires	   distribués,	   destinés	   aux	   37	   sages-‐femmes	   de	   la	  

Clinique	  Mathilde,	  nous	  avons	  récolté	  17	  réponses	  (46%).	  
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	   Sur	   les	   100	   questionnaires	   distribués,	   destinés	   aux	   71	   sages-‐femmes	   du	  

CHU	  de	  Rouen,	  nous	  avons	  récupéré	  24	  réponses	  (34%).	  	  

	  

	   Nous	   avions	   pour	   objectif	   d'analyser	   100	   questionnaires	   mamans.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Nous	   avons	   donc	   distribué	   50	   questionnaires	   dans	   les	   services	   de	   suites	   de	  

couches	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  fait	  de	  même	  au	  CHU.	  	  

	  

	   Toutes	  les	  données	  de	  nos	  questionnaires	  ont	  été	  traitées	  sur	  Excel.	  	  

L'analyse	  statistique	  s'est	  faite	  via	   le	   logiciel	  BiostatTGV	  qui	  nous	  a	  permis,	  grâce	  

aux	   Tests	   de	   Student,	   d'obtenir	   des	   valeurs-‐p,	   permettant	   de	   conclure	   sur	   la	  

significativité	   ou	   non	   de	   nos	   comparaisons.	   Ces	   derniers	   le	   sont	   dès	   lors	   que	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

p	  <	  0,05	  et	  sont	  non	  significatifs	  dès	  lors	  que	  p	  ≥	  0,05.	  Excel	  nous	  a	  ensuite	  permis	  

de	  réaliser	  nos	  graphiques	  afin	  d'exposer	  nos	  résultats.	  	  

	  

	   6/	  Points	  forts	  et	  faibles	  de	  l'étude	  
	  

	   	   6.1-‐	  Les	  points	  faibles	  	  
	  

	   Nous	   n'avons	   pas	   pu	   étudier	   la	   population	   de	   Lillebonne	   comme	   stipulé	  

précédemment.	   En	   effet,	   l'intérêt	   d'interroger	   cette	   maternité	   était	   important,	   à	  

notre	   sens,	   afin	   d'évaluer	   l'impact	   de	   leur	   label	   sur	   la	   prévention	   de	   la	  

plagiocéphalie.	  	  	  

	  

	   Le	  faible	  taux	  de	  réponse	  des	  sages-‐femmes	  a	  été	  un	  frein	  pour	  l'analyse	  de	  

nos	  questionnaires.	  En	  effet,	  malgré	  de	  nombreuses	   relances,	   la	  mobilisation	  des	  

professionnels	   de	   santé	   a	   été	   compliquée.	   Nous	   avons	   donc	   décidé	   de	   nous	  

contenter	  de	  41	  réponses.	  Nous	  aurions	  peut	  être	  dû	  procéder	  autrement	  pour	  la	  

diffusion	   de	   nos	   questionnaires.	   Il	   aurait	   pu	   être	   judicieux	   de	   l'adresser	  

nominativement,	   sous	  enveloppe,	  à	   chaque	  sage-‐femme	  des	  deux	  établissements.	  

Nous	   aurions	   surement	   récupéré	   plus	   de	   réponses	   de	   cette	   façon.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

De	   plus,	   nous	   aurions	   pu	   solliciter	   les	   sages-‐femmes	   coordinatrices	   afin	   de	  

mobiliser	  les	  professionnels	  de	  santé.	  
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	   Nous	  pouvons	  évoquer,	  comme	  étant	  un	  point	  faible	  à	  notre	  étude,	  le	  biais	  

de	   mémoire	   des	   professionnels	   de	   santé.	   Certaines	   questions	   appellent	   à	   des	  

souvenirs	   très	   lointains	   comme	   les	   années	   universitaires.	   Il	   est	   donc	   possible	  

d'imaginer	  que	  des	  erreurs	  aient	  pu	  être	  notifiées	  au	  cours	  du	  questionnaire.	  	  

	  

	   	   6.2-‐	  Les	  points	  forts	  	  

	  
	   En	  distribuant	  les	  questionnaires	  aux	  patientes	  en	  main	  propre,	  nous	  avons	  

pu	  être	  en	  contact	  avec	  elles	  et	  donc,	  répondre	  à	  leurs	  questions	  et	  leur	  donner	  la	  

plaquette	  d'information	  réalisée	  par	  le	  Réseau	  Périnatalité	  Eure	  et	  Seine	  Maritime.	  

La	  plupart	  nous	  ont	  dit	  avoir	  trouvé	  l'intervention	  intéressante	  et	  importante	  pour	  

la	  sensibilisation	  de	  ces	  déformations	  crâniennes	  peu	  connues.	  	  
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CHU	  
Mathilde	  

Clinique	  Mathilde	  	  CHU	  

>	  1994	  
<	  1994	  

RÉSULTATS	  
	  

	   1/	  Résultats	  du	  questionnaire	  destiné	  aux	  sages-‐femmes	  	  
	  

	   	   1.1-‐	  Population	  générale	  
	  

	   La	  population	  générale	  comporte	  41	  sages-‐femmes	  :	  17	  sages-‐femmes	  de	  la	  

Clinique	  Mathilde	  et	  24	  sages-‐femmes	  du	  CHU	  de	  Rouen.	  	  

	  

Figure	  1	  :	  Répartition	  de	  la	  population	  des	  sages-‐femmes	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Figure	  2	  :	  Répartition	  de	  la	  population	  des	  sages-‐femmes	  

	  selon	  leur	  année	  de	  diplôme	  

	  

	  

	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Concernant	  notre	  population	  globale,	  les	  sages-‐femmes	  du	  CHU	  et	  celles	  de	  

la	   Clinique	  Mathilde,	   diplômées	   avant	   1994,	   n'ont	   reçu	   aucun	   cours	  magistral	   ni	  

informations	  durant	  leur	  carrière	  professionnelle.	  
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Oui	  
Non	  

CHU	  

Cours	  Magistral	  

Absence	  de	  
cours	  magistral	  	  

Clinique	  Mathilde	  

Cours	  Magistral	  

Absence	  de	  
cours	  magistral	  	  

Conférence	   DU	  d'ostéopathie	  

Réunion	  de	  service	   Recherches	  personnelles	  

	  

Parmi	  les	  sages-‐femmes	  diplômées	  après	  1994,	  les	  résultats	  sont	  les	  suivants	  :	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   7	   sages-‐femmes	   ayant	   bénéficié	   d'un	   cours	  magistral	   lors	   de	   la	   formation	  

initiale	  ont	   également	   reçu	  des	   informations	   sur	   ce	  phénomène	  au	   cours	  de	   leur	  

exercice	  professionnel.	  15	  sages-‐femmes	  n'ayant	  reçu	  aucune	  information	  pendant	  

leur	  cursus	  ont	  pu	  en	  recevoir	  lors	  de	  leur	  activité	  professionnelle.	  	  

Il	   y	   a	  donc	  22	   sages-‐femmes	   interrogées,	   diplômées	   après	  1994,	  qui	   ont	   reçu	  de	  

l'information	  sur	  la	  plagiocéphalie	  que	  ce	  soit	  de	  par	  leur	  formation	  ou	  durant	  leur	  

carrière.	  

	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Test	  de	  Student	  :	  p	  =	  0,002.	  

	   	   	  

Figure	  4	  :	  Informations	  reçues	  sur	  la	  plagiocéphalie	  par	  les	  sages-‐
femmes,	  diplômées	  après	  1994,	  du	  CHU	  et	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  

	  

Figure	  3	  :	  Répartition	  globale	  des	  sages-‐femmes	  ayant	  bénéficié	  	  
d'un	  cours	  magistral	  durant	  leur	  formation	  initiale	  
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	   	   1.2-‐	  Connaissances	  des	  sages-‐femmes	  sur	  la	  plagiocéphalie	  	  

	  

	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Les	   valeurs	   de	   p	   sont	   respectivement	   de	   0,02	   et	   de	   0,0001	   concernant	   la	  

comparaison	  des	  connaissances	  sur	  les	  facteurs	  de	  risque,	  des	  deux	  populations	  de	  

sage-‐femme	  aux	  valeurs	  attendues.	  	  

	  

	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	   Les	   valeurs	   de	   p	   sont	   respectivement	   de	   0,01	   et	   de	   0,02	   concernant	   la	  

comparaison	   des	   connaissances	   sur	   les	   conséquences	   de	   la	   plagiocéphalie,	   des	  

deux	  populations	  de	  sage-‐femme,	  aux	  valeurs	  attendues.	  	  

Figure	  5	  :	  Répartition	  des	  connaissances	  des	  sages-‐femmes	  
	  sur	  les	  facteurs	  de	  risque	  de	  la	  plagiocéphalie	  

	  

Figure	  6	  :	  Répartition	  des	  connaissances	  des	  sages-‐femmes	  	  
sur	  les	  conséquences	  de	  la	  plagiocéphalie	  	  
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	   	   1.3-‐	  Messages	  de	  prévention	  promus	  	  
	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  	  

Figure	  7:	  Répartition	  des	  connaissances	  des	  sages-‐femmes	  	  
sur	  les	  signes	  cliniques	  de	  la	  plagiocéphalie	  

Figure	  8	  :	  Répartition	  des	  messages	  de	  prévention	  sur	  la	  plagiocéphalie	  	  
à	  véhiculer	  aux	  patientes	  selon	  les	  sages-‐femmes	  	  
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;	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	   	   1.4-‐	   Rôle	   de	   la	   sage-‐femme	   dans	   la	   prévention	   de	   la	  

plagiocéphalie	  	  
	  

	   Les	  17	  sages-‐femmes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  pensent	  avoir	  un	  rôle	  à	  jouer	  

dans	   la	   prévention	   de	   la	   plagiocéphalie	   positionnelle	   d'origine	   postérieure,	   8	  

déclarent	  en	  faire.	  Pour	  les	  sages-‐femmes	  du	  CHU,	  23	  pensent	  avoir	  un	  rôle	  à	  jouer	  

dans	  cette	  prévention	  et	  13	  en	  font.	  	  
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Figure	  9	  :	  Répartition	  des	  messages	  de	  prévention	  sur	  la	  plagiocéphalie	  
à	  véhiculer	  aux	  patientes	  selon	  les	  sages-‐femmes	  	  

Figure	  10	  :	  Répartition	  des	  sages-‐femmes	  faisant	  de	  la	  prévention	  
sur	  la	  plagiocéphalie	  positionnelle	  
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	   À	  la	  suite	  de	  ce	  questionnaire,	  39	  des	  41	  sages-‐femmes	  déclarent	  manquer	  

de	  connaissances	  au	  sujet	  de	  la	  plagiocéphalie	  positionnelle	  d'origine	  postérieure	  

et	  39	  souhaitent	  en	  apprendre	  davantage.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  12	  :	  Répartition	  des	  raisons	  pour	  lesquelles	  les	  sages-‐femmes	  	  
ne	  font	  pas	  la	  prévention	  de	  la	  plagiocéphalie	  	  

Figure	  11	  :	  Moment	  de	  délivrance	  de	  l'information	  	  
par	  les	  sages-‐femmes	  faisant	  de	  la	  prévention	  sur	  la	  

plagiocéphalie	  positionnelle	  
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Figure	  15	  :	  Répartition	  de	  la	  	  
population	  du	  CHU	  de	  Rouen	  
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Figure	  14	  :	  Répartition	  de	  la	  population	  	  
de	  la	  Clinique	  Mathilde	  

Primipare	  

Multipare	  

Plaquette	  
d'information	  

Information	  dans	  
le	  carnet	  de	  santé	  

À	  l'oral	  en	  suites	  
de	  couches	  

Af�iche	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   2/	  Résultats	  du	  questionnaire	  destiné	  aux	  mamans	  en	  suites	  

de	  couches	  	  

	   	   2.1-‐	  Population	  générale	  
	  

	   La	  population	  des	  patientes	  ayant	  répondu	  aux	  questionnaires	  se	  constitue	  

de	  50	  femmes	  hospitalisées	  dans	  le	  service	  de	  suites	  de	  couches	  du	  CHU	  de	  Rouen	  

et	  de	  50	  femmes	  hospitalisées	  dans	  ce	  même	  service,	  à	  la	  Clinique	  Mathilde.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   	   2.2-‐	  Répartition	  des	  patientes	   ayant	   reçu	  de	   l'information	  

sur	  la	  plagiocéphalie	  	  
	  

	   50%	  des	  patientes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  ont	  déjà	  entendu	  parler	  du	  terme	  

de	  «	  tête	  plate	  »	  sans	  pour	  autant	  recevoir	  de	  l'information	  à	  ce	  sujet.	  En	  effet,	  73%	  

des	  mamans	  n'ont	  reçu	  aucune	  information	  sur	  ces	  déformations	  contre	  27%.	  	  

	  

Figure	  13	  :	  Répartition	  des	  moyens	  de	  prévention	  sur	  la	  plagiocéphalie	  	  
à	  mettre	  en	  place	  selon	  les	  sages-‐femmes	  	  
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	   En	  ce	  qui	  concerne	  les	  patientes	  du	  CHU,	  62%	  des	  femmes	  ont	  déjà	  entendu	  

parler	  du	  terme	  de	  «	  tête	  plate	  »	  mais	  seule	  46%	  des	  50	  patientes	  interrogées	  ont	  

reçu	  de	  l'information	  sur	  ce	  sujet.	  	  

	  

	  	  

	  

	  

	   	  

	  

	   	  

	  

	   	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  16	  :	  Répartition	  du	  moyen	  de	  sensibilisation	  des	  patientes	  	  
sur	  la	  plagiocéphalie	  	  

Figure	  17	  :	  Répartition	  des	  messages	  de	  prévention	  de	  la	  plagiocéphalie	  	  
délivrés	  par	  les	  professionnels	  de	  santé	  	  

Figure	  18	  :	  Répartition	  des	  messages	  de	  prévention	  de	  la	  plagiocéphalie	  	  
délivrés	  via	  internet	  	  
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	   	   2.3-‐	  Répartition	  des	  achats	  des	  objets	  de	  puériculture	  et	  de	  

leur	  utilisation	  	  

	  

	   	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Parmi	   les	   patientes	   qui	   ont	   acheté	   un	   coussin	   et/ou	   un	  matelas	   anti	   tête	  

plate,	  37,4%	  déclarent	  avoir	  reçu	  de	  l'information	  sur	  la	  plagiocéphalie.	  Elles	  l'ont	  

toute	   reçue	   par	   un	   professionnel	   de	   santé.	   62,6%	  déclarent	   n'avoir	   reçu	   aucune	  

information.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  19	  :	  Répartition	  des	  achats	  des	  objets	  de	  puériculture	  des	  patientes	  
primipares	  et	  multipares	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  CHU	  de	  Rouen	  	  

Figure	  20	  :	  Utilisation	  des	  objets	  de	  puériculture,	  pour	  le	  couchage	  des	  nouveau-‐nés	  	  
la	  nuit,	  par	  les	  patientes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  CHU	  de	  Rouen	  	  
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	   	   2.4-‐	   Choix	   et	   manière	   de	   prévention	   les	   plus	   appropriés,	  

selon	   les	   patientes,	   à	   propos	   de	   la	   plagiocéphalie	   positionnelle	  

d'origine	  postérieure	  	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  21	  :	  Utilisation	  des	  objets	  de	  puériculture,	  pour	  le	  couchage	  des	  nouveau-‐nés	  
en	  journée,	  	  par	  les	  patientes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  CHU	  de	  Rouen	  

Figure	  22	  :	  Répartition	  de	  la	  méthode	  de	  sensibilisation	  sur	  la	  plagiocéphalie	  	  
souhaitée	  par	  les	  patientes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  CHU	  de	  Rouen	  



Page 45 sur 52	  

0%	  
5%	  
10%	  
15%	  
20%	  
25%	  
30%	  
35%	  
40%	  
45%	  

Oral	  suites	  de	  
couches	  

Carnet	  de	  santé	   Plaquette	   Oral	  en	  
préparation	  à	  la	  

naissance	  

Af�iche	  

Population	  globale	   Primipare	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  

Primipare	  du	  CHU	   Multipare	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  

Suites	  de	  couches	  

Préparation	  à	  la	  
naissance	  
Visite	  post	  natale	  

Protection	  maternelle	  
et	  infantile	  
Consulation	  prénatale	  

Oral	  suites	  de	  
couches	  

Carnet	  de	  santé	  

Plaquette	  

Oral	  en	  préparation	  
à	  la	  naissance	  

Af�iche	  

	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figure	  23	  :	  Choix	  du	  moment	  de	  la	  grossesse	  opportun	  pour	  la	  sensibilisation	  
	  sur	  la	  plagiocéphalie	  par	  la	  population	  globale	  

	  

Figure	  24	  :	  Forme	  de	  la	  sensibilisation	  sur	  la	  plagiocéphalie	  souhaitée	  	  
par	  les	  patientes	  de	  la	  Clinique	  Mathilde	  et	  du	  CHU	  de	  Rouen	  

Figure	  25	  :	  Répartition	  de	  la	  forme	  de	  sensibilisation	  sur	  la	  plagiocéphalie	  	  
souhaitée	  par	  la	  population	  globale	  	  
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	   89	   des	   100	   patientes	   déclarent	   manquer	   d'information	   au	   sujet	   de	   la	  

plagiocéphalie,	  91	  souhaitent	  en	  apprendre	  davantage.	  	  

Pour	   la	   quasi	   totalité	   des	   patientes,	   soit	   99	   d'entre	   elles,	   il	   est	   important	   de	  

recevoir	  de	  l'information	  sur	  ces	  déformations	  crâniennes.	  	  
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DISCUSSION	  	  
	  
	   L'année	   1991	   est	   un	   tournant	   dans	   l'histoire	   de	   la	   plagiocéphalie.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Comme	  nous	  avons	  pu	  le	  voir,	  c'est	  à	  partir	  de	  cette	  date	  que	  les	  recommandations	  	  

sur	  l'obligation	  des	  systèmes	  de	  retenue	  des	  enfants	  dans	  les	  voitures	  automobiles	  

sont	  apparues	  [18].	  A	  cela	  se	  sont	  ajoutées	   les	  recommandations	  sur	   le	  couchage	  

dorsal	  du	  nouveau-‐né	  en	  1994	  [14].	  L'information,	  quant	  à	  l'année	  de	  diplôme	  des	  

sages-‐femmes,	   était	   alors	   intéressante	   afin	   d'évaluer	   si	   l'augmentation	   de	   la	  

prévalence	   de	   la	   plagiocéphalie	   avait	   eu	   un	   impact	   sur	   leurs	   connaissances.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Nous	   avons	   pu	   mettre	   en	   évidence,	   malgré	   le	   faible	   taux	   de	   réponse	   des	  

professionnels	  de	  santé	  diplômés	  avant	  cette	  date,	  qu'il	  existe	  une	  grande	  disparité	  

de	   connaissances,	   de	   par	   l'absence	   d'information	   sur	   la	   plagiocéphalie,	  

comparativement	  à	  celles	  diplômées	  après	  1994	  (p	  =	  0,002).	  

	  

	   À	  noter	  que,	  l'évaluation	  des	  connaissances	  de	  notre	  population	  globale	  de	  

sage-‐femme	  est	  intéressante	  à	  développer.	  En	  effet,	  malgré	  le	  fait	  que	  la	  moitié	  des	  

sages-‐femmes	   de	   notre	   population	   déclare	   avoir	   reçu	   de	   l'information	   sur	   la	  

plagiocéphalie,	   les	   données	   statistiques	   montrent	   des	   lacunes	   quant	   aux	  

connaissances	   attendues.	   Les	   différences	   sont	   significatives	   concernant	   les	  

connaissances	  sur	  les	  facteurs	  de	  risques	  (p	  =	  0,01)	  et	  sur	  ses	  conséquences	  (p	  =	  

0,015).	   Les	   sages-‐femmes	   sont	   cependant	   au	   clair	   sur	   la	   reconnaissance	   de	   ses	  

signes	   cliniques	   (p	   =	   0,07)	   et	   sur	   la	   façon	   d'orienter	   les	   familles	   suite	   à	  

l'observation	   des	   premières	   déformations	   plastiques	   (p	   =	   0,83).	   Par	   ailleurs,	   il	  

n'existe	  pas	  de	  différence	  de	  connaissances	  entre	  les	  sages-‐femmes	  quelque	  soit	  le	  

lieu	  d'exercice.	  

	  

	   39	   sages-‐femmes	   de	   notre	   population	   globale,	   déclarent	   manquer	   de	  

connaissances	   sur	   ce	   sujet	   et	   souhaitent	   en	  apprendre	  davantage.	  Ce	  manque	  de	  

connaissances	   est	  un	   réel	   frein,	   pour	  29	  d'entre	   elles,	   quant	   à	   l'information	   faite	  

auprès	   des	   femmes	   sur	   ce	   phénomène.	   En	   effet,	   si	   la	   totalité	   des	   sages-‐femmes	  

pense	  avoir	  un	  rôle	  à	  jouer	  dans	  la	  prévention	  de	  la	  plagiocéphalie,	  seule	  la	  moitié	  

en	  fait	  pour	  cette	  raison.	  À	  cela	  s'ajoute	  le	  manque	  de	  temps	  et/ou	  l'oubli	  pour	  6	  

d'entre	  elles.	  	  	  
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	   Concernant	   les	   sages-‐femmes	   faisant	   de	   la	   prévention,	   il	   n'existe	   pas	   de	  

différence	   significative	   quant	   aux	   informations	   transmises	   aux	   patientes	   et	   les	  

recommandations	   (p	   =	   0,55).	   La	   quasi	   totalité	   des	   sages-‐femmes	   a	   connaissance	  

des	  bienfaits	   du	  portage	   en	   écharpe,	   de	   l'intérêt	   de	   faire	   jouer	   les	   enfants	   sur	   le	  

ventre	  pendant	   les	  périodes	  d'éveil	  ainsi	  que	   l'importance	  de	   la	  stimulation	  de	   la	  

rotation	  de	   la	   tête	  en	  prévention	  de	   la	  plagiocéphalie.	  Cependant,	  8	  d'entre	  elles,	  

soit	  20%,	  conseillent	  l'achat	  des	  objets	  de	  puéricultures	  «	  anti	  plagiocéphalie	  »	  	  qui,	  

comme	  nous	  l'avons	  déjà	  exposé,	  engendrent	  les	  déformations	  crâniennes.	  	  	  

	  

	   37	   de	   nos	   patientes	   ont	   pu	   bénéficier	   de	   l'information	   concernant	   la	  

plagiocéphalie	  durant	  leur	  grossesse,	  16	  par	  des	  professionnels	  de	  santé	  et	  14	  via	  

internet.	  Or,	  internet,	  prônant	  l'achat	  des	  objets	  de	  puéricultures,	  pour	  une	  raison	  

purement	   marketing,	   et	   les	   professionnels	   de	   santé	   délivrant	   parfois	   des	  

informations	  erronées,	  de	  trop	  nombreuses	  femmes	  achètent	  ce	  matériel.	  En	  effet,	  

parmi	  les	  35	  patientes	  qui	  ont	  acheté	  un	  coussin	  et/ou	  un	  matelas	  anti	  tête	  plate,	  

13	  déclarent	   avoir	   reçu	  de	   l'information	   sur	   la	   plagiocéphalie.	  Dans	  notre	   étude,	  

elles	   l'ont	   toutes	   reçue	   par	   un	   professionnel	   de	   santé.	   Les	   22	   autres	   patientes	  

déclarent	  n'avoir	  reçu	  aucune	  information.	  	  

	  

	   Les	   méthodes	   de	   couchage	   la	   nuit,	   hormis	   l'utilisation	   des	   matelas	   et/ou	  

coussin	  anti	  tête	  plate,	  n'a	  pas	  permis	  de	  mettre	  en	  évidence	  de	  conduite	  à	  risque	  

de	   développer	   une	   plagiocéphalie	   chez	   les	   nouveau-‐nés.	   En	   effet,	   les	   parents	  

optent,	  pour	  la	  quasi	  totalité,	  pour	  :	  le	  lit	  et	  le	  berceau.	  Pour	  certains,	  le	  couchage	  

se	  fait	  dans	  un	  lit	  cododo,	  une	  nacelle	  ou	  encore	  dans	  un	  couffin.	  Dans	  notre	  étude,	  

les	  parents	  n'utilisent	  ni	   le	  cosy	  ni	   le	   transat	  pour	   la	  nuit	  qui	  sont	  plus	  rigides	  et	  

empêchent	  la	  mobilité	  de	  l'enfant	  pouvant	  engendrer	  des	  plagiocéphalies.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

	   Cependant,	  le	  couchage	  en	  journée	  semble	  plus	  à	  risque.	  En	  effet,	  même	  si	  la	  

majorité	  des	  couples	  couchent	  leur	  enfant	  dans	  un	  lit,	  berceau	  ou	  nacelle,	  d'autres	  

les	  couchent	  dans	  un	  transat.	  	  
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	   De	  plus,	   la	  quasi	   totalité	  des	  patientes	   interrogées,	   soit	  92	  de	  notre	  panel,	  

ont	   investi	  dans	  un	  cosy.	  88	  d'entres	  elles	  s'en	  serviront	  essentiellement	   lors	  des	  

transports,	  pour	  les	  autres,	  il	  servira	  également	  en	  journée	  lorsque	  leur	  nouveau-‐

né	   sera	   éveillé.	   La	   verticalisation	   précoce	   et	   les	   limitations	   d'accès	   aux	   flux	  

sensoriels	   dues	   à	   l'utilisation	   prolongée	   de	   ces	   dispositifs	   étant	   l'une	   des	  

premières	   causes	   des	   déformations	   crâniennes,	   il	   est	   important	   d'agir.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Or,	  90%	  des	  enfants	  porteurs	  d'une	  plagiocéphalie	  positionnelle	  passent	  plus	  de	  4	  

heures	  par	  jour	  dans	  ces	  dispositifs	  contraignants	  tandis	  qu'ils	  passent	  trop	  peu	  de	  

temps	  en	  motricité	  libre	  en	  décubitus	  dorsal	  et	  ventral	  [23].	  	  	  

	  

	   A	   contrario,	   certains	   parents	   déclarent	   les	   porter	   en	   écharpe	   qui	   est	   un	  

facteur	  protecteur.	  Cette	  technique	  permet	  de	  rassurer	  et	  de	  contenir	  le	  nouveau-‐

né,	  c'est	  également	  un	  excellent	  moyen	  de	  prévention	  des	  déformations	  crâniennes	  

de	  part	  sa	  quasi	  absence	  de	  contrainte	  sur	  les	  têtes.	  	  

	  

	   Que	  ce	  soit	  par	  mésinformation	  ou	  par	  non	   information,	   l'achat	  des	  objets	  

de	   puériculture	   est	   un	   réel	   problème	   quant	   à	   la	   lutte	   contre	   la	   plagiocéphalie.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

De	  part	  un	  manque	  de	  connaissances	  évident	  des	  professionnels	  de	  santé	  et	  donc	  

des	   patientes,	   le	   nombre	   de	   ces	   achats	   ne	   fait	   qu'augmenter	   au	   détriment	   du	  

nombre	  de	  plagiocéphalie	  qui	  en	  fait	  de	  même.	  	  	  

	  

	   89	  des	  100	  patientes	  interrogées	  certifient	  manquer	  d'information	  au	  sujet	  

de	   la	   plagiocéphalie	   et	   91	   femmes	   souhaitent	   en	   apprendre	   davantage.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Pour	   la	   quasi	   totalité	   de	   notre	   population,	   soit	   pour	   99	   d'entres	   elles,	   il	   est	  

important	  de	  faire	  de	  la	  prévention	  sur	  ces	  déformations.	  	  

	  

	   Les	  sages-‐femmes	  comme	   les	  patientes,	   trouvent	  plus	   judicieux	  de	   le	   faire	  

pendant	   le	   séjour	   en	   suites	   de	   couches.	   Quant	   au	  mode	   de	   sensibilisation	   sur	   la	  

plagiocéphalie,	   il	   semblerait	   que	   la	   distribution	   d'une	   plaquette	   et	   les	   conseils	  

oraux	   soient	   les	  méthodes	   de	   premier	   choix.	   La	   préparation	   à	   la	   naissance	   ainsi	  

que	   l'information	   dans	   le	   carnet	   de	   santé	   sont	   les	   méthodes	   de	   second	   choix	   à	  

envisager	  d'après	  les	  patientes.	  
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PROPOSITIONS	  D'ACTIONS	  

	  
	   L'analyse	  des	  données	  de	  cette	  étude	  permet	  d'envisager	  différents	  moyens	  

d'action	  afin	  de	  pallier	  aux	  manques	  de	  connaissances	  des	  professionnels	  de	  santé	  

et	  des	  patientes.	  	  

	  

	   En	   premier	   lieu,	   il	   parait	   primordial	   d'agir	   auprès	   des	   professionnels	   de	  

santé	  ainsi	  qu'auprès	  des	  étudiants	  en	  maïeutique.	  Pour	  cela,	  il	  semble	  intéressant	  

de	  proposer	   l'introduction	  d'un	  cours	  magistral	  dans	   la	   formation	  en	  maïeutique	  

afin	  de	  sensibiliser	  les	  futurs	  professionnels	  à	   la	  plagiocéphalie	  et	  de	  transmettre	  

les	   messages	   de	   prévention	   adéquats.	   Il	   semble	   encore	   plus	   pertinent	   que	   ce	  

dernier	   soit	  mutualisé	   avec	   celui	   des	   infirmières	   puéricultrices	   étant	   donné	   que	  

leur	  travail	  est	  complémentaire	  à	  celui	  des	  sages-‐femmes.	  Cela	  permettrait	  que	  ces	  

deux	  corps	  de	  métier	  reçoivent	  et	  véhiculent	  la	  même	  information.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

	  

	   Pour	   les	   sages-‐femmes	   en	   activité,	   il	   s'agirait	   également	   de	   proposer	   une	  

intervention	  dans	  les	  hôpitaux	  de	  la	  région	  pour	  harmoniser	  les	  connaissances	  de	  

chacune	   afin	   de	   permettre	   la	   prévention	   durant	   la	   grossesse.	   Cela	   paraitrait	  

judicieux	   de	   mutualiser	   cette	   intervention	   avec	   les	   infirmières	   puéricultrices.	  	  	  	  	  	  

L'appui	  des	  sages-‐femmes	  coordinatrices,	  des	  pédiatres	  et	  des	  puéricultrices	  ainsi	  

que	   le	   rôle	   du	   Réseau	   Périnatalité,	   sont	   alors	   primordiaux	   afin	   d'encourager	   les	  

équipes	  à	  la	  sensibilisation	  des	  patientes	  sur	  la	  plagiocéphalie.	  	  

	  

	   L'information	  sera	  alors	  apportée	  en	  préparation	  à	  la	  naissance	  ou	  dans	  les	  

services	  de	  suites	  de	  couches	  en	  même	  temps	  que	  sont	  abordés	  les	  conseils	  de	  la	  

prévention	  de	  la	  mort	  subite	  inopinée	  du	  nourrisson	  ou	  du	  bébé	  secoué.	  	  

	  

	   Il	   semblerait	   pertinent	   que	   le	   Réseau	   Périnatalité	   Eure	   et	   Seine-‐Maritime	  

diffuse	  la	  plaquette	  à	  tous	  les	  membres	  du	  Réseau	  afin	  que	  la	  grande	  majorité	  des	  

professionnels	  de	   santé	  y	   ait	   accès.	   Il	   pourrait	   également	   l'envoyer	  à	   l'Ordre	  des	  

médecins	  et	   à	   celui	  des	  Sages-‐femmes	  de	   la	   Seine-‐Maritime	  et	  de	   l'Eure	  afin	  que	  

ces	  derniers	  diffusent	  l'information	  aux	  membres	  via	  leur	  boîte	  mail.	  	  

	  



Page 51 sur 52	  

	   Même	   si	   cela	   parait	   difficile,	   en	   plus	   de	   la	   diffusion	   de	   la	   plaquette,	   une	  

intervention	  au	  sujet	  de	  la	  plagiocéphalie	  aux	  médecins	  traitants	  qui	  sont	  amenés	  à	  

prendre	   en	   charge	   les	   nouveau-‐nés	   dès	   la	   sortie	   de	   la	   maternité,	   pourrait	   être	  

judicieuse.	   Les	   journées	   Nationales	   de	   Médecine	   Générale	   (JNMG)	   pourrait,	   par	  

exemple,	  permettre	  de	  sensibiliser	  une	  grande	  partie	  des	  médecins.	  	  

	  

	   De	  plus,	   il	   semble	   important	   de	   solliciter	   les	   sages-‐femmes	   coordinatrices	  

des	   maternités	   afin	   que	   la	   plaquette	   de	   prévention	   puisse	   être	   accessible	  

facilement	   et	   donc	  mise	   à	   disposition	  dans	   les	   salles	   d'attente	  des	   consultations,	  

devant	   les	   salles	   de	   préparation	   à	   la	   naissance.	   La	   connaissance	   de	   la	  

plagiocéphalie	  et	  de	  ses	  signes	  cliniques,	  par	  les	  patientes,	  est	  un	  avantage	  crucial	  

afin	   d'accélérer	   la	   prise	   en	   charge	   de	   ces	   déformations	   et	   donc	   d'en	   limiter	   les	  

conséquences.	  	  

	  

	   L'introduction	  de	   l'information	  dans	   le	  carnet	  de	  santé	  pourrait	  permettre	  

aux	  patientes,	  échappant	  encore	  à	  la	  prévention	  des	  déformations	  crâniennes,	  d'y	  

avoir	  accès.	  	  

	  

	   Enfin,	   rédiger	   un	   article	   afin	   de	   diffuser	   notre	   travail	   à	   une	   revue	  

professionnelle	  à	  destination	  des	  sages-‐femmes	  telle	  que	  Profession	  Sage-‐femme,	  

Les	   Dossiers	   de	   l'Obstétrique	   ou	   encore	   Vocation	   Sage-‐femme	   permettrait	   aux	  

professionnels	  de	  santé	  d'obtenir	  de	  l'information	  sur	  la	  plagiocéphalie.	  
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CONCLUSION	  

	  
	   La	  plagiocéphalie	  positionnelle	  d'origine	  postérieure	  commence	  réellement	  

à	  faire	  parler	  d'elle.	  Les	  publications	  sur	  le	  sujet	  et	  les	  propositions	  d'actions	  pour	  

pallier	  ce	  phénomène	  commencent	  à	  se	  multiplier.	  Cependant,	   la	  prévalence	  n'en	  

reste	  pas	  moins	  élevée.	  	  

	  

	   Contrairement	  aux	  idées	  reçues,	  ce	  ne	  sont	  pas	  les	  recommandations	  sur	  le	  

couchage	  dorsal	  de	  1992	  [14]	  qui	  sont	  à	  l'origine	  d'une	  augmentation	  du	  nombre	  

de	   plagiocéphalie,	   mais	   bien	   les	   recommandations	   de	   1991,	   quant	   à	   l'utilisation	  

obligatoire	  d'un	  système	  de	  retenue	  pour	  enfant	  dans	  les	  voitures	  et	  l'explosion	  de	  

la	  commercialisation	  des	  objets	  de	  puériculture	  contre	  ces	  déformations	  [18].	  	  

	  

	   La	   prévention	   est	   donc	   essentielle	   afin	   d'apporter	   les	   informations	  

adéquates	  aux	  parents,	  de	  diminuer	  le	  nombre	  d'enfant	  atteint	  de	  plagiocéphalie	  et	  

donc	   d'en	   éviter	   les	   conséquences	   à	   savoir	   des	   troubles	   du	   développement.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

En	   effet,	   l'éducation	   des	   parents	   permet,	   dans	   le	   pire	   des	   cas,	   de	   pouvoir	  

reconnaître	   rapidement	   les	   déformations	   crâniennes	   et	   de	   mettre	   en	   place	   une	  

prise	  en	  charge	  efficace	  et	  surtout	  précoce.	  

	  

	   Le	   manque	   d'information	   des	   patientes	   est	   imputable	   au	   manque	   de	  

connaissances	  des	   sages-‐femmes	  et	  des	   autres	  professionnels	  de	   santé	   ce	  qui	  ne	  

permet	   pas	   une	   prévention	   efficace.	   Nos	   propositions	   d'actions	   permettraient	  

normalement	   à	   toutes	   les	   femmes	   de	   recevoir	   l'information	   que	   ce	   soit	   via	   la	  

plaquette	  d'information	  ou	  par	  les	  professionnels	  de	  santé.	  La	  sage-‐femme	  est	  un	  

acteur	  clé	  dans	  la	  transmission	  de	  l'information.	  	  

	  

	   Mais	  ce	  combat	  n'appartient	  pas	  qu'aux	  sages-‐femmes.	   Il	   serait	  également	  

intéressant	   de	   faire	   l'état	   des	   lieux	   des	   connaissances	   de	   tous	   les	   acteurs	   de	   la	  

périnatalité,	   qui	   sont	   eux	   aussi,	   au	   coeur	   de	   l'information	   des	   femmes	   dans	   les	  

suites	  de	  l'accouchement	  ainsi	  que	  dans	  le	  suivi	  du	  nouveau-‐né.	  	  
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Université	  Médicale	  Virtuelle	  Francophone;	  2010-‐11,	  p22	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	  

ANNEXE	  5	  :	  Échelle	  de	  standardisation	  permettant	  d'établir	  le	  stade	  de	  gravité	  de	  

la	  plagiocéphalie	  

Source	   :	  Cranial	  Technologie.	  Tirée	  de	  :	  L'Allier	  J.	  Les	  têtes	  plates...	  pas	  vraiment	  un	  

casse	  tête	  !	  Le	  Médecin	  du	  Québec.	  	  

	  

	  

	  
	   	  



	  

ANNEXE	  6	  :	  Questionnaire	  destiné	  aux	  sages-‐femmes	  

	  
	  

	  



	  

	  

	  

	  

	  
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	  

ANNEXE	  7	  :	  Questionnaire	  destiné	  aux	  patientes	  hospitalisées	  en	  suites	  de	  couches	  

	  

	  



	  

	  
	   	  



	  

ANNEXE	  8	  :	  Plaquette	  de	  prévention	  du	  Réseau	  Périnatalité	  Eure	  et	  Seine-‐

Maritime	  version	  2016	  :	  Prévention	  des	  déformations	  de	  la	  tête	  du	  nouveau-‐né	  
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ANNEXE	  9	  :	  Plaquette	  de	  prévention	  du	  Réseau	  Périnatalité	  Eure	  et	  Seine-‐

Maritime	  version	  2019	  :	  Prévention	  des	  déformations	  de	  la	  tête	  du	  nouveau-‐né	  
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LA	  PLAGIOCÉPHALIE	  POSITIONNELLE	  D'ORIGINE	  POSTÉRIEURE	  
	  
	  
VEYRON,	  EMMA	  
	  
RÉSUMÉ	  

	   La	   plagiocéphalie	   postérieure	   d'origine	   positionnelle,	   bien	   qu'elle	  

commence	  à	   faire	  parler	  d'elle,	   est	   en	  constante	  augmentation	  depuis	   les	  années	  

1992	  [14,	  18].	  C'est	  un	  véritable	  problème	  de	  santé	  publique.	  L'information	  auprès	  

des	  parents	  est	   alors	  primordiale	  afin	  d'éviter	   ces	  déformations	  plastiques	  et	   les	  

troubles	  qui	  y	  sont	  associés.	  	  

	  

	   Une	   étude	   descriptive,	   prospective,	   quantitative	   et	   multicentrique	   par	  

questionnaire,	   réalisée	   dans	   les	   maternités	   du	   CHU	   de	   Rouen	   et	   à	   la	   Clinique	  

Mathilde,	  a	  permis	  d'évaluer	  pourquoi	  les	  femmes	  manquaient	  d'information	  à	  ce	  

sujet.	   Il	   s'avère	   que	   cela	   pourrait	   être	   imputable	   au	   manque	   de	   formation	   des	  

professionnels	  de	  santé.	  	  	  

	  

	   Notre	  étude	  montre	  qu'il	  est	  important	  d'agir	  au	  niveau	  des	  professionnels	  

de	   santé	   en	   instaurant	   un	   cours	   magistral	   durant	   la	   formation	   initiale	   et	   en	  

proposant	  des	  réunions	  d'information	  dans	  les	  services	  afin	  de	  sensibiliser	  le	  plus	  

de	  personnes	  possibles.	  Il	  serait	  intéressant	  de	  mettre	  à	  disposition	  la	  plaquette	  de	  

prévention	   réalisée	   par	   le	   Réseau	   Périnatalité	   Eure	   et	   Seine-‐Maritime	   dans	   les	  

services	  de	  suites	  de	  couches	  ou	  dans	  les	  salles	  d'attentes	  ainsi	  que	  de	  la	  diffuser	  à	  

tous	   les	  professionnels	  de	  santé.	  Enfin,	  afin	  de	  sensibiliser	   toutes	   les	  patientes,	   il	  

serait	  intéressant	  d'intégrer	  une	  rubrique	  d'information	  sur	  le	  sujet	  dans	  le	  carnet	  

de	  santé.	  	  

	  

MOTS	   CLÉS	   :	   plagiocéphalie	   positionnelle	   postérieure,	   plaquette	   d'information,	  

déformations	  crâniennes,	  nouveau-‐né	  
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