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l. PREFACE
A. Etat des connaissances actuelles sur la plagiocéphalie positionnelle

1. Définition

Le mot plagiocéphalie provient du grec « plagios », ¢’est-a-dire oblique et « kephalé », &
savoir la téte. La plagiocéphalie positionnelle est une déformation postérieure du crane avec un
aplatissement asymétrique. Les qualificatifs de plagiocéphalie suivants sont équivalents :
positionnelle, posturale, fonctionnelle, postérieure, non synostotique. Afin de simplifier, nous
utiliserons le terme de plagiocéphalie positionnelle (PP).

La brachycéphalie positionnelle est une déformation avec un meplat occipital centré et non

latéralisé, se traduisant par un raccourcissement antéro-postérieur du crane (Figure 1).

PLAGIOCEPHALIE

BRACHYCEPHALIE

CRANE NORMAL

Figure 1 : Différences entre la plagiocéphalie et la brachycéphalie
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Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) en Février 2020 (1) regroupent sous
le terme de déformation cranienne positionnelle (DCP) a la fois la plagiocéphalie positionnelle

et la brachycéphalie positionnelle.

Elles sont dues a des contraintes extérieures par un appui prolongé du crane dans une certaine
position. Elles apparaissent secondairement : quelques semaines ou mois apres la naissance. Il
n’existe pas d’anomalie de fermeture prématurée des sutures du crane contrairement a la
craniosténose (ou plagiocéphalie synostotique), 1’un de ses principaux diagnostics différentiels
(Figure 2).

La craniosténose, d’origine congénitale, est une atteinte grave sur le plan morphologique et
neurologique avec un risque vital par hypertension intracranienne. Elle résulte d’une fermeture
précoce d’une ou de plusieurs sutures du crane, secondaire a une fusion prématurée des sutures
coronales (antérieures) ou lambdoides (postérieures). Elle est beaucoup plus rare que la

plagiocéphalie positionnelle : environ 6,4 cas pour 10 000 naissances.

A. Plagiocéphalie B. Craniosynostose unilatérale
positionnelle de la lambdoide

Saillie Saillie

_ipsilatérale controlatérale
frontale frontale /

Déplacement
_\ postérieur ipsilatéral
\ de loreille

Déplacement
antérieur ipsilatéral
de l'oreille

7 %

Saillie Aplatissement Saillie -
trolatéral occipitopariétal irviatbral Aplatissement
controlatérale insilatéral controlatérale occipitopariétal
occipitale occipitale ipsilatéral

Figure 2 : Caractéristiques de la plagiocéphalie positionnelle versus craniosténose
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Le diagnostic de plagiocéphalie positionnelle est clinique, aucun examen complémentaire n’est
indiqué sauf en cas de doute avec une craniosténose. A I’inspection, en vue supérieure, on
constate un méplat occipito-pariétal de la partie droite ou gauche du crane (Type 1), avec parfois
un déplacement antérieur de I’oreille homolatérale (Type II). Dans les formes plus marquées, il
existe un bombement frontal homolatéral (Type 1l1) et plus rarement une asymetrie faciale
(Type V) du cété de la plagiocéphalie (exces de tissu adipeux au niveau de la joue) ou encore
une proéminence temporale controlatérale avec une croissance verticale du crane (Type V). Le
méplat est retrouvé dans 63,2% des cas du coté droit (2).

La classification d’Argenta (Figure 3), en cinq stades, se base uniquement sur la clinique. Elle
est I’'une des échelles permettant de définir la sévérité de la PP (3). Il existe d’autres types de
classification dont I’'une en 3 stades : PP légere (type | selon Argenta), modérée (types Il et 111)
ou sévere (types IV et V). Le gold standard, en termes de classification de sévérité, reste a

établir.

Type IV Superior view) (Frontal view) pe V (Superior view) (Lateral view)

Figure 3 : Classification d'Argenta
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2. Epidémiologie et contexte

Toutes les études sont réalisées sur de faibles échantillons et conduisent a des estimations
variables. Il n’y a pas d'étude francaise.
La plus récente des études prospectives, réalisee au Canada en 2013, montrait une prévalence
de 46,6 % entre 7 et 12 semaines, parmi une cohorte de 440 nourrissons nés a terme (4). Une
étude antérieure retrouvait une prévalence de 16,0 % a 6 semaines, 19,7 % a 4 mois, 6,8 % a 12
mois et 3,3 % a 24 mois dans une cohorte de 200 enfants (2).
L'incidence de la plagiocéphalie positionnelle a augmenté rapidement dans les années 1990.
Les données des années 70-80 suggéraient une prevalence de PP autour de 0,3 % (5). Une étude
réalisée dans un centre de neurochirurgie de Washington a constaté un nombre annuel de cas

de PP multiplié par six de 1992 a 1994 par rapport aux treize années précédentes (6).

Certaines études ont évoqué une relation de causalité entre la généralisation du couchage sur le
dos et I’augmentation des cas de PP. Cependant cette association n’est pas clairement établie
dans la littérature et il ne faut, en aucun cas, remettre en cause ce mode de couchage. En 1992,
I’ Académie Américaine de Pédiatrie recommande le couchage sur le dos de tous les enfants nés
a terme. En France, plusieurs programmes de prévention sont débutés a partir d’Octobre 1994.
IIs ont permis une réduction de 72,0 % du taux de mort subite du nourrisson (MSN) entre 1992
et 1997. Le nombre de décés par MSN est passé de 1464 en 1991 a 247 déces en 2005 (7).
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3. Facteurs de risque

Les nourrissons de sexe masculin sont plus a risque de développer une PP avec des odds

ratio (OR) pouvant aller de 1,5 & 3 selon les études (2,8,9).

En 2013, une étude a relaté un nombre de PP modérées a séveres significativement plus élevé
(38,0 %) chez les nouveau-nés prématurés, nés avant 32 semaines d’aménorrhée, par rapport
aux enfants nés a terme (18,0 %). En revanche, il n’existait pas de différence significative entre
les nourrissons nés a terme et les prématurés nés entre 32 et 36 semaines d’aménorrhée (10).
D’aprés une étude frangaise, la PP chez le prématuré serait associée au décubitus dorsal

prolongé combiné a un tonus axial physiologiquement bas et une tendance a 1’extension (11).

On retrouvait significativement plus de plagiocéphalie positionnelle chez les nourrissons nés

d’une premicre grossesse avec un OR de 2,2 (9).

Des facteurs de risque obstétricaux pourraient également intervenir : alitement prolongé de la
meére, grossesse gemellaire, présentation en siége, extraction par forceps ou ventouse. Ces
résultats ne sont pas retrouvés dans I’ensemble des études. Par ailleurs, la présence d’une

déformation cranienne a la naissance n’était pas un facteur prédictif de PP a 7 semaines (9).

Concernant la position en décubitus dorsal pendant les périodes de sommeil, plusieurs études
ont retrouvé son imputabilité dans la survenue d’une PP (2,8,12) mais il s’agissait d’un facteur
de risque parmi d’autres. Il semblerait que certains parents « surinterpretent » la consigne du
décubitus dorsal, avec une crainte de positionner leur nourrisson sur le ventre en période d’éveil
(12). Une étude a retrouvé une durée totale en décubitus dorsal de 19 heures en moyenne chez
les nourrissons avec PP contre 14,9 heures chez les nourrissons sans déformation (p < 0,0001)
(2). En 2018, des travaux ont étudié¢ I’influence du positionnement du nourrisson sur
I’apparition d’une PP & 9 semaines : il existait une association entre une durée prolongée en

décubitus dorsal sur 24 heures et le développement d’une PP (14).

Lors de I’interrogatoire et I’examen clinique, il est important d’identifier I’existence d’un coté
préférentiel. D’aprés une étude frangaise, les nourrissons présentant un coté préférentiel a 1
mois développaient une PP dans 52,6 % des cas contre seulement 1,3 % en 1’absence de cOté

préférentiel (15). Ce facteur de risque a été confirmé par une étude prospective (9) : parmi les
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68 enfants présentant une préférence de position identifiée par le kinesithérapeute, 60,3 % ont
présenté une PP a 7 semaines (OR brut : 9,5; intervalle de confiance (IC) 95 % : [5,30 4 17,01]).
L’examen clinique doit rechercher la présence d’un torticolis associé, par la mesure des
amplitudes passives et actives du rachis cervical. Le manque de mobilité cervicale induit un
appui non physiologique et persistant sur une zone du crane entrainant un aplatissement. Une
étude a suivi 372 nourrissons atteints de PP, seulement 24,0 % ont été diagnostiqueés ou traités
antérieurement pour un torticolis. Pourtant, les auteurs ont observé chez 97,0 % des nourrissons
une limitation de 15 degrés ou plus, lors de la rotation passive de la téte (16). Dans une étude
prospective, la présence d’un torticolis était corrélée a la sévérité de la plagiocéphalie
positionnelle (p < 0,05) (17).

Il existe deux principaux types de torticolis. Le plus fréquent est le torticolis musculaire
congénital défini par une rétraction du sterno-cléido-mastoidien. A I’examen, on retrouve une
inclinaison de la téte et du rachis cervical du c6té du muscle rétracté. 1l est constant et
difficilement réductible, parfois une tuméfaction ferme et ovalaire est palpable au niveau du
muscle appelée « olive ». Le torticolis postural congeénital est défini comme une asymeétrie
globale du nourrisson dés la naissance, avec une courbure du tronc (enfant en “virgule”), il est

facilement réductible et intermittent.

L’ absence de positionnement ventral pendant les périodes d’éveil pourrait étre un facteur de
risque de PP. Une étude de cohorte prospective montrait que le décubitus ventral moins de 3
fois par jour était un facteur de risque de PP a 7 semaines (OR brut : 2,7 ; 1C95 : [1,12 a 6,55])
(9). Une étude cas-témoin suggérait qu’un temps ventral de moins de 5 minutes par jour était
associé a I’apparition de PP a 6 semaines de vie (OR analyse multivariée : 2,26 ; IC 95 : [1,03

45,00]) (13).

La restriction de la motricité libre, par 1'utilisation inadaptée de matériel de puériculture
contraignant la position du nourrisson (comme les siéges-auto, transats, cocons ergonomiques

type cocoonababy®), pourrait favoriser I’apparition d’une PP (15).

En 2017, une revue de la littérature a examiné I’ensemble des études s'intéressant aux
déterminants de I’apparition d’une plagiocéphalie positionnelle chez les nourrissons nés a terme
(18). Peu d’études sont menées avec une rigueur méthodologique suffisante : 22 articles retenus

sur 132 listés. 11 n’existait pas de concordance nette, entre ces différentes études, a propos des
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facteurs de risque identifiés ci-dessus. Le seul facteur de risque retrouvé comme significatif
dans plus de 50,0 % des études était le sexe masculin. La présence d’un torticolis était associee
de maniére significative a 1’apparition d’une PP dans 45,0 % des articles, tout comme la

primiparité.

Synthése

o Les facteurs de risque averés de plagiocéphalie positionnelle sont : le sexe masculin, la
prématurité, la primiparité et la présence d’un c6té préférentiel ou torticolis.

o Les facteurs de risque discutables sont : les situations obstétricales, le couchage en
décubitus dorsal et la restriction de la motricité libre (manque de positionnement ventral
et de stimuli, matériel de puériculture...).

« Des études de cohortes prospectives sont nécessaires afin de déterminer si la restriction
de mobilité du nourrisson est bien le facteur de risque le plus important dans 1’apparition

d’une PP, plus que le couchage en décubitus dorsal.
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4. Conséquences et séquelles possibles

La principale conséquence de la plagiocéphalie positionnelle est d’ordre esthétique. Cette
déformation ne regresse pas toujours avec le temps. Une cohorte prospective a suivi des
nourrissons présentant une PP jusqu’a I’age de 3-4 ans : 39,0 % des nourrissons conservaient
une PP ou brachycéphalie dont 4,0 % une forme sévere (19). Une autre étude portant sur 1045
adolescents nés entre 1992 et 1998, apres la campagne de prévention, retrouvait 2,0 % de cas
de PP ou brachycéphalie persistante a 1’adolescence (20). Une étude de suivi chez des enfants
aux antécédents de PP suggérait que la qualité de vie, a long terme, était peu affectée. Cing ans
apres le diagnostic, une asymeétrie résiduelle était notée par les parents dans 58,0 % mais 21,0 %
¢taient préoccupés par l'apparence de leur enfant. Dans ’année précédant le questionnaire,

7,7 % des enfants avaient vécu des réflexions a propos de leur asymétrie cranienne (21).

Concernant le retard de développement chez les enfants atteints de PP, une revue de la
littérature, publiée en 2017, s’est intéressée a 19 études (sur 35 listées) afin de déterminer
I’existence d’une telle association. Treize des 19 études ont rapporté une association positive.
Les retards observés concernaient essentiellement le domaine moteur et le langage. Ce retard
était détecté entre 6 mois et 3 ans, au-dela il n’existait pas d’études rigoureuses sur le plan
méthodologique pour conclure (22). Cependant en 2019, une étude prospective a évalué
différents scores de réussite cognitive et scolaire chez des enfants agés de 9 ans : elle observait
des résultats significativement plus bas chez les enfants présentant une PP comparée aux
témoins (23). L’ensemble de Ces travaux montre qu’il existe une association mais aucun plan
d'étude n'a permis d'interroger le lien de causalité : le retard de développement favorise-t-il
’apparition d’une déformation ou a I’inverse la PP préexistante serait-t-elle a I’origine du retard
des acquisitions ? D’autres études sont nécessaires pour conclure, néanmoins les soignants
doivent rester attentifs aux nourrissons atteints de PP car il s’agit d’un marqueur de risque de

retard de développement.

Dans une revue de la littérature en 2011 (24), une association étroite était constatée entre PP et
scoliose idiopathique (moment d’apparition et coté identique des deux déformations) pouvant
faire suggérer un processus de développement commun. En 2016, une étude a observé une

diminution de la mobilité thoracique, un raccourcissement des muscles du tronc et un équilibre



20

moindre chez les enfants de 3-5 ans aux antécédents de PP en comparaison avec le groupe

témoin. Elle excluait cependant les cas de PP légeéres (25).

Une évaluation par scanner 3D a révélé des asymetries de la mandibule chez les nourrissons
atteints de PP sévére. Ces asymétries mandibulaires seraient plus fréquemment retrouvées chez
les nourrissons atteints de PP associée a un torticolis musculaire congénital (26). Une étude cas-
témoins en 2016 (27) concluait que la PP pourrait étre associée a une prévalence élevée de

troubles de 1’occlusion dans la dentition primaire.

Concernant les atteintes visuelles et auditives, des travaux de 2005 (28) suggéraient que la PP
pourrait altérer le développement du champ visuel mais il s’agissait d’une étude rétrospective
sur un faible échantillon de 40 nourrissons. En 2002, une étude de cohorte observationnelle sur
111 nourrissons montrait que la prévalence du strabisme et de I’astigmatisme, chez les
nourrissons atteints de PP, semblait équivalente a la population générale (29).

En 2009, une étude rétrospective sur 1112 enfants concluait que le risque d’otite moyenne

n’était pas significativement augmenté en cas de PP (30).

Synthése

« Le retentissement principal est morphologique et esthétique.

e La présence d’une plagiocéphalie positionnelle peut étre un marqueur de retard de
développement, ce qui implique une nécessité de dépistage lors du suivi des nourrissons
atteints de PP. Toutefois les données actuelles de la littérature ne permettent pas de
conclure concernant la causalité entre PP et retard de développement.

o Des troubles de I'articulé dentaire et posturaux peuvent étre retrouvés dans les formes
Séveres.

e Les conséquences auditives et visuelles n’ont pas été démontrées.
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5. Prise en charge

a) Les mesures de positionnement

Le traitement de premiére ligne repose sur les mesures de positionnement afin d’atténuer

les forces externes persistantes sur la zone aplatie.

D’apres la revue systémique du congrés de neurochirurgie américain établie en 2016 (31), les
mesures de positionnement comme seul traitement pouvaient étre efficaces, en particulier pour

les déformations Iégeres a modérées.

Les mesures de positionnement a transmettre aux parents en prévention puis en cas de
plagiocéphalie ou brachycéphalie positionnelle installée sont résumées en Annexe 1 (Fiche
conseil : Prévention de la PP). Le message clé est de favoriser la motricité libre : éviter de
surinterpréter la consigne du couchage sur le dos valable uniquement pour les périodes de
sommeil, favoriser la position ventrale pendant 1’éveil et écarter le matériel de puériculture
limitant la mobilité des nourrissons. La motricité libre consiste a laisser libre cours aux
mouvements spontanés de 1’enfant sans les lui enseigner. Elle se base sur I'idée que les
contraintes empéchant I'enfant de bouger, ainsi que les incitations précoces a accomplir des

gestes non maitrisés par I'enfant, retardent son développement et son autonomie.

Trois études ont mis en évidence I’importance d’un programme d’éducation basé sur les
mesures de positionnement dans la prévention de 1’apparition d’une PP (Aarnivala et al., 2015
(32); Cavalier et al., 2011 (33); Lennartsson, 2011 (34)) avec des résultats significatifs. Une
étude de 2019 (35) retrouvait que I’intervention précoce d’une infirmi¢re formée a la prise en
charge de la PP, contribuait a la correction de la déformation : les asymétries craniennes
constatées a deux mois s’étaient corrigées a quatre mois, quatre fois plus souvent dans le groupe
intervention (OR = 4,07, p =0,02) . Le risque de PP persistante a 12 mois était plus faible pour

le groupe intervention par rapport au groupe témoin (Risque relatif = 0,35, p = 0,03).


https://fr.wikipedia.org/wiki/Enfant
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b) La kinésithérapie

D'aprés les recommandations canadiennes et le congrés de neurochirurgie américain
(31), un programme de physiothérapie par Kkinésithérapeute, associant les mesures de
positionnement a I'exercice (en cas de torticolis congénital ou coté préférentiel), était supérieur
aux seuls conseils donnés aux parents. Un essai controlé randomisé comparant la kinésithérapie
avec conseils de positionnement versus groupe témoin recevant une brochure sur les mesures
de positionnement a démontré une diminution significative du risque de PP sévere dans le

groupe intervention (36).

D'aprés une étude de 2014, les nourrissons avec persistance d’un coté préférentiel ou PP déja
installée devaient étre adressés chez un kinésithérapeute pédiatrique avant I'dge de 3 mois pour
une meilleure réponse au traitement (37). De plus, en 2019, une étude a évalué la kinésithérapie
sur 24 nourrissons atteints de PP, au rythme d’une séance par semaine pendant quatre mois,
selon un programme d'intervention standardisé. Les résultats concluaient que la kinésithérapie
pédiatrique devait étre considérée comme la premiére ligne thérapeutique pour toute PP, avec
une efficacité maximale chez les plus jeunes enfants (p < 0,05) et les cas les plus sévéres (p
< 0,05) (38).

C) L’orthése cranienne

L’orthése cranienne, réalisée sur mesure, a pour but d'éviter I’appui sur la zone aplatie
en s’aidant de I’effet correcteur de la croissance cérébrale rapide des nourrissons de moins de

12 mois. Elle doit étre portée 22 a 23 heures par jour pendant 3 & 6 mois en moyenne.

Les études comparant 1’efficacité des traitements conservateurs (mesures de positionnement et
kinésithérapie) et thérapie par casque comportent des biais pouvant limiter les conclusions sur

la prise en charge a effectuer.

Les arguments en déefaveur de I'orthése reposent sur une étude controlée randomisée, nichee
dans une étude de cohorte prospective << HEADS >, publiée en 2014 dans le BMJ (39) et
également citée dans les recommandations canadiennes. Les auteurs ont comparé le traitement
par casque pendant une durée de 6 mois versus 1’évolution naturelle de la PP. lls ont évalué le
résultat jusqu’a 1’age de 24 mois. Les enfants présentant un torticolis étaient exclus. Son

principal résultat était I’absence de différence significative concernant les mesures entre les
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deux groupes. L’ensemble des parents du groupe casque ont mentionné des effets secondaires
tels que des difficultés d’acceptation du casque, des irritations cutanées et des douleurs liées a
’orthése.

Une étude rétrospective a suivi 2847 nourrissons traités par mesures de positionnement et
physiothérapie nommeé thérapie conservatrice (TC) et 1531 traités par casque. Apres échec de
la TC initiale, 534 patients sont passés dans le groupe casque (groupe cross over). Les patients
ont été observés jusqu'a 18 mois ou jusqu'a correction compléte. Les auteurs observaient une
correction chez 91,6 % des patients traités par TC seule et chez 95,0 % des patients traités par
casque. Il n'y avait pas de différence de résultat entre les patients du groupe cross over, apres
une moyenne de 4 mois de TC, et ceux recevant un casque en premiére intention (96,1 % contre
94,4 % ; p = 0,375). lls ont conclu que la TC semblait tout aussi efficace que I'utilisation d'un
casque et que, retarder le traitement par casque pour une TC n'empéchait pas une correction
compléte de la PP. La conception de I’étude n'était pas suffisante pour conclure a la supériorité
(ou la non-infériorité) d'une méthode sur une autre. Il s’agissait d'étudier l'efficacité
globale d’une prise en charge dans une grande cohorte. Certains facteurs de risque d'échec de
la TC ont été identifiés : un age avancé et un stade sévere au moment de l'initiation du

traitement, la présence d’un torticolis aprés 1’age de 6 mois et un retard de développement (40).

Plusieurs études sont plut6t favorables a I'orthése cranienne mais sans consensus sur I’age du
début de traitement. En 2014 (41), une étude comparant les mesures avant et apres thérapie par
casque sur 1011 nourrissons a conclu a I’efficacité du traitement. Plus le traitement était
commencé tot, meilleure était I’amélioration du ratio de symétrie, notamment s’il était débuté
dés 4 mois dans les déformations séveres et avant 6 mois pour les déformations légéres. En
2019 (42), une étude rétrospective sur 98 nourrissons traités par casque, avec systeme de
dépistage 3D, montrait une normalisation des mesures pour 48,0 % des cas de PP modérée a
sévere et pour 32,0 % des cas de plagiocéphalie associée a une brachycéphalie si le traitement
était débuté avant 6 mois. On observait une correction compléte pour 40,0 % des cas de PP
modérée a sévere et pour seulement 6,0 % des cas de plagiocéphalie associée a une
brachycéphalie, si le traitement était débuté apres 6 mois. Les auteurs ont conclu que le casque
était une option de traitement appropriée, en particulier pour les nourrissons atteints de PP ou
brachycéphalie sévére si un traitement était initié avant I'age de 6 mois. L’orthése trouve aussi
sa place dans les recommandations du congrés de neurochirurgie américain (31) pour les
déformations sévéres, en particulier chez les nourrissons plus agés qui n'‘ont pas vu

d'amélioration avec des mesures conservatrices (recommandations de niveau Il). La majorité
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des études de cohorte (1 prospective, 6 rétrospectives) ont démontré que la thérapie par casque
offrait un degré de correction plus élevé en moins de temps que les mesures de positionnement.
Mais les preuves en faveur de I'utilisation du casque doivent étre pondérées par le manque de
données concernant le degré d'amelioration naturelle, les effets a long terme et les codts associés

a Porthese.

d) L’ostéopathie

Concernant l'ostéopathie, il existe peu d’études sur le sujet, toutes de faible effectif et

comportant des biais.

Une étude contrblée randomisée réalisée en 2006 (43) a réparti 32 nourrissons de 6 a 12
semaines en 2 groupes : traitement ostéopathique versus abstention thérapeutique pendant 1
mois. Les résultats semblaient conclure a une efficacité supérieure de 1’ostéopathie avec une
amélioration de 5,9 points dans le groupe traitement versus 1,2 point dans le groupe contrdle
(échelle standardisée de 4 a 24 points analysant la morphologie cranienne). Néanmoins il n’est
pas possible de conclure car les ostéopathes donnaient des conseils de positionnement aux
parents en parallele des manipulations. De méme, deux autres études en 2011 (44) et 2017 (45)
sur 12 et 10 nourrissons respectivement, ont démontré une amélioration significative des
mesures anthropométriques des nourrissons atteints de PP apres 5 séances d’ostéopathie en
deux mois avec conseils de positionnement. Mais ces 2 études ont été réalisées sur des
échantillons trés faibles et en lI'absence de groupe contrdle. Aucune conclusion définitive ne

peut étre tirée sur I’efficacité seule du traitement ostéopathique.

En 2008 (46), un article a conclu que l'intérét de I'ostéopathie pour tous les nourrissons dés la
naissance dans un but préventif n’était pas démontré et ne paraissait pas nécessaire. Il proposait
également 2 ou 4 séances d’ostéopathie & un age précoce < 4 mois en complément des mesures

de positionnement et kinésithérapie si I’évolution de la PP n’était pas favorable.
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Synthése

La prise en charge doit étre instaurée le plus précocement possible (< 4 mois).

Le traitement de premiére intention associe les mesures de positionnement et la
kinésithérapie pour les déformations légeres a modérées.

Une prise en charge par un kinésithérapeute pédiatrique est nécessaire deés 1’apparition
d’un co6té préférentiel ou d’un torticolis.

L'ostéopathie par un professionnel formé en pédiatrie peut étre associé a la
kinésithérapie en seconde intention.

La thérapie par orthese cranienne doit étre réservée aux déformations les plus séveres,
en particulier chez les nourrissons qui n'ont pas eu d'amélioration avec des mesures
conservatrices. Le délai d’initiation reste encore a définir. Il faut néanmoins prendre en
compte les effets secondaires et les colts associés a cette thérapie. Les nourrissons
doivent étre adressés, si possible, vers un centre spécialisé de référence des

malformations cranio-faciales.
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B. Problématiques soulevées

Dans notre pratique, nous avons constaté que la présence d’une PP préoccupe et inquiéte
de nombreux parents. Une récente thése qualitative, réalisée auprés de parents dont le
nourrisson est atteint de PP, vient confirmer nos observations. Les parents étaient a la fois
préoccupés par les conséquences esthétiques et inquiets de I’incertitude concernant le
développement psychomoteur (47). De plus, cette étude a retrouvé que le parcours parental était
parsemé de difficultés. Il a été¢ évoqué un sentiment d’abandon apres le diagnostic, les parents
n’étaient pas orientés vers les professionnels spécialisés et prenaient parfois les devants en
consultant de leur propre initiative. Les parents ont constaté un intérét variable des médecins
sur le sujet avec parfois une banalisation, une information limitée et un manque de connaissance
des professionnels (47).

En effet, certains médecins généralistes sous estiment I'intérét du diagnostic de PP ainsi que sa
prise en charge précoce. Un travail de thése a décrit que 59,0 % des médecins généralistes ne
recherchaient pas la PP en systématique lors des visites de suivi. Lors de la présence d’une PP,
24,0 % des praticiens ne donnaient aucun conseil : 41,0 % par méconnaissance et 21,0 % car
ils jugeaient les conseils de prise en charge inutiles (48).

Alors que les connaissances et pratiques des medecins généralistes ont été étudiées a de
nombreuses reprises (48-50), nous avons souhaité nous intéresser au point de vue des parents

et quantifier leur niveau de satisfaction concernant la prise en charge de la PP de leur enfant.
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C. Projets associés a la these

Il est nécessaire d’harmoniser les informations de prévention entre les différents
soignants afin de diffuser des messages identiques aux parents au sujet de la motricité, de I’éveil
et du couchage de leur nourrisson.

Differents professionnels de santé ont réalisé une brochure de prévention « Protégez-moi. Les
régles d’or de ma premiére année », disponible sur le site www.naitre-et-vivre.org.

Une deuxieme brochure centrée sur la plagiocéphalie positionnelle a été élaborée par le conseil
départemental d'llle-et-Vilaine. Nous avons transmis aux parents cette brochure (Annexe 2)
ainsi que notre fiche conseil : Prévention de la PP (Annexe 1), aprés avoir récupéré 1’ensemble
des questionnaires. Une adresse mail était notée a la fin de chaque questionnaire afin de donner
la possibilité aux parents de nous contacter. Nous diffusons également notre fiche conseil aux
parents dans nos cabinets de médecine générale et nous souhaitons la transmettre a 1I’ensemble
des médecins ayant participé a notre travail de these. L’élaboration de notre fiche conseil s’est
appuyee en premier lieu sur les recommandations canadiennes (Annexe 3) avant la toute récente
publication des recommandations HAS 2020 (Annexe 4).

Il existe des initiatives au niveau local, au sein de groupement de santé : c’est le cas du groupe
Avenir Santé Villejean Beauregard a Rennes. Ils ont réalisé un protocole dont I’objectif est de
prévenir la PP chez le nourrisson et d’orienter avant 3 mois vers un kinésithérapeute afin
d’éviter une prise en charge tardive ne permettant pas une amélioration optimale (Annexe 5).
Lors d’une réunion multidisciplinaire, nous avons participé a 1’élaboration de ce protocole en
proposant une synthese des connaissances actuelles autour dela prise en charge de la
plagiocéphalie positionnelle.

La realisation de cette thése en bindme a permis d’étudier un échantillon de parents sur
I’ensemble des trois départements. Je me suis déplacée dans les cabinets de pédiatrie d’Tlle-et-
Vilaine (35), ainsi qu’auprés des médecins généralistes et pédiatres du Morbihan (56). Laura a
rencontré les médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine, ainsi que les médecins généralistes et
pédiatres des Cotes d’ Armor (22).

Dans la discussion, Laura s’est intéressée a la satisfaction des parents et leurs sources
d’informations et mon travail s’est axé sur la description du parcours de soins.

Nous avons soumis notre thése sous format article a la revue Exercer le 11/05/2020.
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1. INTRODUCTION

La plagiocéphalie positionnelle (PP) est une déformation crénienne fréquente chez le
nourrisson avec une prévalence estimée a 46,6 % entre 7 et 12 semaines, selon une étude de
cohorte canadienne en 2013 (4).

Plusieurs médias ont mis en avant la responsabilité du couchage sur le dos dans la progression
du nombre de PP, incitant les parents a coucher leurs nourrissons sur le c6té ou a utiliser un
cale-bebé. Ces informations peuvent créer le doute et favoriser des conduites de couchage a
risque ; tel que I’article paru dans Ouest-France en 2017 (51) : « Coucher son nourrisson sur le
dos n’est pas forcément une bonne idée ». Sur des données de 2007-2009, Santé publique
France estime qu’un quart des déceés expliqués du nourrisson pourrait étre favorisé par des
erreurs de couchage évitables (52). En Novembre 2017, I’association nationale des centres de
référence sur la mort inattendue du nourrisson (MIN) a publié un article mettant en garde sur la
désinformation autour du couchage en décubitus dorsal et I’augmentation des cas de PP (53).
Face a cette problématique, en Février 2020, la HAS (1) a établi les premiéres recommandations
francaises concernant la plagiocéphalie positionnelle. Elles font suite a la demande d’une
association agréée de défense des intéréts des patients, LE LIEN, qui avait saisi la HAS en 2017
afin de définir un dispositif de prévention de la MIN tout en prévenant les risques de PP.
L’absence de ligne directrice jusqu’ici, a pu conduire certains médecins a une sous-estimation
de cette problématique. Ce manque d'intérét engendre, pour les parents, une errance dans le

parcours de soins pouvant conduire a un retard de prise en charge.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la satisfaction des parents concernant
la prise en charge globale de leur nourrisson atteint de PP avant I’application des récentes
recommandations de ’HAS (1). Les objectifs secondaires étaient de décrire 1’information
initiale recue, leurs différentes sources et le parcours de soins. Enfin, nous avons étudié si la

présence d’une PP remettait en cause les recommandations autour du couchage.



29

IIl. MATERIEL ET METHODE

L’étude a été menée selon une méthodologie quantitative, observationnelle et
descriptive du 13 Mai au 30 Novembre 2019 dans les départements d’Ille-et-Vilaine (35),
Morbihan (56) et Cotes-d’ Armor (22). La population cible concernait les parents de nourrissons
de 2 a 18 mois présentant une plagiocéphalie ou une brachycéphalie positionnelle et ayant
consulté dans un cabinet de médecine générale, pédiatrie ou un centre de Protection maternelle
et infantile (PMI).

Le diagnostic de PP était confirmé par un professionnel de santé. Nos critéres d’exclusions
concernaient : I’ensemble des malformations cranio-faciales complexes et/ou congénitales dont
la craniosténose, les nourrissons hospitalisés et les parents ne sachant pas lire ni écrire le
francais.

Le recueil des données a été effectué grace a un questionnaire papier, destiné aux parents,
comprenant 28 questions (Annexe 6). La bonne compréhension du gquestionnaire, ainsi que sa
faisabilité, ont été testées aupres de 3 parents, hors milieu médical. Le temps moyen de réponse
se situait autour de 10 minutes. Chaque questionnaire était numéroté pour anonymisation et de
maniére a identifier le cabinet. Les questions 1 a 9 permettaient de décrire les informations
initialement recues par les parents. Les questions 10 a 18 visaient a décrire les différentes prises
en charge, ainsi que la satisfaction des parents vis-a-vis de celles-ci. Les questions 19 a 28
recueillaient les données sociodémographiques.

Les questionnaires ont été diffusés aux centres de PMI des 3 départements (35, 56 et 22), par le
biais des chefs de service qui ont envoyé le questionnaire par mail a I’ensemble des médecins.
Une réunion de présentation et de diffusion du questionnaire a eu lieu au centre de PMI d’Ille-
et-Vilaine.

Les cabinets de pédiatrie et de médecine générale ont été recrutés par randomisation a partir
d’une liste fournie par le Conseil de I’Ordre des Médecins de Bretagne. Parmi les 99 médecins
généralistes randomisés, 49 ont été exclus. Sur les 50 médecins pouvant participer, 30 praticiens
ont accepte de rejoindre 1’étude. Concernant les 324 pédiatres tirés au sort, 285 ont été exclus,
en raison de leur exercice hospitalier dans la majorité des cas. Sur les 39 pédiatres pouvant
participer, 25 ont accepté de participer a I'etude (Figure 4). Le premier contact était
téléphonique puis par mail afin de présenter 1’objectif de notre étude et ses modalités. Puis un
rappel, téléphonique, de chaque cabinet a été effectué aprés deux semaines. L’absence de
réponse ou de décision prise au 3éme contact était considérée comme un refus de participer a

I’étude.
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Dix questionnaires par médecins ont eté distribués, soit au total 550 questionnaires (hors PMI).
Les questionnaires étaient soit disposés en salle d’attente, soit distribués par le médecin lui-
méme en fin de consultation, quel que soit le motif de consultation. Il a été donné pour consigne
aux médecins de ne pas faire remplir le questionnaire aux parents en leur présence. Un poster,
destiné aux parents, était affiché en salle d’attente afin de les informer de notre travail et de
solliciter leur participation (Annexe 7). Chaque médecin était contacté par mail entre la 10éme
et la 12¢éme semaine afin de s’assurer de leur participation et du bon déroulement de 1’étude.
Enfin, les questionnaires ont été récupérés pendant le mois de Novembre 2019 lors d’une
deuxiéme visite aupres de chaque cabinet.

Notre critére de jugement principal était le niveau de satisfaction des parents (échelle
sémantique et visuelle sans valeur neutre) concernant la prise en charge de leur nourrisson
atteint de PP. Nos critéres secondaires étaient de décrire les sources d’information et le parcours
de soins des parents avec ses différents intervenants. Enfin nous avons cherché a connaitre le
pourcentage de parents ne respectant pas le couchage en décubitus dorsal ou ayant acheté du
matériel de puériculture non recommandé.

Les données de chaque questionnaire papier ont été saisies sur un tableau Excel. Ce fichier a
été analysé avec le support de Mr ESVAN Maxime, biostatisticien au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Rennes. Une analyse descriptive des donneées recueillies a été réalisée.
Elle consistait a donner des estimations en effectifs et pourcentages pour les variables
qualitatives et sous forme de moyennes, écart-type, quartiles, minimum et maximum pour les
variables quantitatives. La normalité de la distribution des variables quantitatives a été vérifiée.
Pour les différentes comparaisons, le test de Student ou le test de Mann-Whitney a été utilisé
pour comparer les variables quantitatives et le test de Chi2 ou le test exact de Fisher pour les
variables qualitatives. Tous les tests statistiques avaient un seuil de significativité de 0,05. Les
analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS, v.9.4® (SAS Institute, Cary,
NC, USA).

Le comité d’éthique du CHU de Rennes a émis un avis favorable a la réalisation de I’étude le 7
Juillet 2019 (Avis N°19-76) (Annexe 8).



31

IV. RESULTATS

A. Description de la population

Parmi les 107 questionnaires récupérés, 104 ont pu étre analysés. Deux questionnaires
ont été exclus en raison de I'dage du nourrisson qui ne répondait pas aux critéres d'inclusion et

un troisieme exclu car le nourrisson était hospitalisé (Figure 4).

423 médecins tirés au sortdans .
les 3 départements (35, 56 et 22): 3 centres de PM|
99 médecins généralistes (35, 36 et 27)
324 pédiatres h, .
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Figure 4 : Diagramme de flux
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La majorité des questionnaires ont été recupéres dans les cabinets de pédiatrie (57,7 %) puis
dans les cabinets de médecine générale (38,5 %) et en PMI (3,8 %). Les répondants étaient
principalement les meres (82,5 %). L’age moyen des nourrissons lors des réponses aux
questionnaires était de 7,8 mois (7,8 +/- 4,5 mois), il s’agissait d’un gar¢on dans 57,3 % des cas

(Tableau 1). Un questionnaire était incomplet sur les données sociodémographiques.

Tableau 1 : Description de la population
CAP : Certificat d'Aptitude Professionnelle ; BEP : Brevet d'Etudes Professionnelles, ARS : Agence Régionale de Santé ; ZIP

: Zones d’Intervention Prioritaire ; ZAC : Zones d’Action Complémentaire ; ZV : Zones de Vigilance.

Effectif (n) Pourcentage (%)

Sexe 103

Mere 85 82,5 %

Meére et Pére 14 13,6 %

Pere 4 3,9%
Age 103

20230 ans 29 28,2 %

30a40ans 69 67,0 %

Plus de 40 ans 5 4,9 %
Niveau d'étude 103

Baccalauréat 22 21,4 %

Brevet 1 1,0%

CAP ou BEP 7 6,8 %

Etudes supérieures 73 70,9 %
Catégorie socio-professionnelle 102

Agriculteurs / exploitants 2 2,0 %

Avrtisans, commergants, chef d’entreprise 6 59 %

Cadres 20 19,6 %

Employés 55 53,9 %

Ouvriers 3 2,9%

Professions intermédiaires 8 7,8 %

Sans activité professionnelle 8 7,8 %
Nombre d'enfants 103

1 46 44,7 %

2 42 40,8 %

3 11 10,7 %

4 ou plus 4 3,9%
Age du nourrisson (en mois) 102

7.8+45

Sexe du nourrisson 103

Fille 44 42,7 %

Gargon 59 57,3%
Antécédents 103

Prématurité 7 6,8 %

Luxation congénitale de hanche 1 1,0%

Reflux gastro-aesophagien 32 31,1%

Jumeau 8 7,8 %
Suivi principal 103

Pédiatre 58 56,3 %

Médecin généraliste 48 46,6 %

PMI 4 3.9%
Zonage ARS du lieu de vie des parents 102

ZIP 15 14,7 %

ZAC 31 30,4 %

VAY, 56 54,9 %
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B. La satisfaction des parents

1. Satisfaction sur la prise en charge globale

Dans 1’étude, 69,1 % (67/97) des parents déclaraient étre satisfaits de la prise en charge
de leur nourrisson (Figure 5). Concernant les raisons de la satisfaction, il s’agissait d’une
question ouverte pour laquelle nous avions regroupé les réponses en 6 catégories. Parmi les
parents satisfaits, les trois principales raisons évoquées étaient I'accompagnement adapté des
soignants (43,3 %), la régression de la PP (31,3 %) ainsi que ’efficacité de la kinésithérapie
et/ou ostéopathie (11,9 %). Parmi les 30,9 % de parents insatisfaits, 86,7 % évoquaient un
accompagnement des soignants non adapté, 23,3 % décrivaient un retard de prise en charge et
20,0 % I’absence de régression de la PP (Annexe 9). Le résultat obtenu dans la question ouverte
(23,3 %) sur le retard de prise en charge a été verifié par une question fermée (20,6 %).

Lors des différentes démarches, 23,3 % des parents se sont sentis isolés pour trouver des
solutions et 24,3 % se sont sentis incompris ou peu écoutés par les soignants.

Niveau de satisfaction des parents

sur la prise en charge globale
60

50,5
50

40
X 30 25,8

18,6

10 5,1

0 ]
Pas du tout Moins satisfait Tres satisfait Extrémement
satisfait satisfait

Figure 5 : Niveau de satisfaction des parents sur la prise en charge globale de leur
nourrisson atteint de plagiocéphalie positionnelle
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2. Facteurs influencant la satisfaction

Le niveau d’insatisfaction sur la prise en charge était corrélé a I’augmentation du nombre de
soignants consultés pour ce probléme. Parmi les parents insatisfaits, seulement 15,9 % ont vu
1 ou 2 soignants et 42,3 % ont consulté trois soignants ou plus (p = 0,005).

Les parents de nourrissons suivis par un pédiatre étaient satisfaits dans 71,7 % des cas et ceux
suivis par un médecin généraliste dans 77,5 % des cas, sans différence significative (p = 0,090).
Concernant la zone d’habitation : 70,5 % de parents satisfaits étaient en ZIC et ZAC versus
70,6 % en ZV, sans différence significative (p = 0,989). Les ZIP et ZAC représentent les zones
ou I’acceés aux soins est difficile en raison d’un manque de médecin. Les ZV représentent les

zones ou ’offre de soins est suffisante, principalement les grandes villes et les zones cotiéres.

3. Inquiétude des parents

Le niveau d’inquiétude des parents sur le sujet était élevé dans 22,3 % des cas, modéré
dans 53,4 % et 24,3% des parents ne présentaient aucune inquiétude. Les principales
inquiétudes concernaient la géne esthétique (61,8 %), la crainte sur le développement du
cerveau (41,2 %) et les troubles de la vision et de 1’audition (25,5 %). En réponse libre, deux
parents nous ont parlé de «retard au niveau de la motricité » et un parent de « potentiel
probléme de dos futur ».

Les parents inquiets étaient nombreux a consulter au moins 3 professionnels de santé (57,7 %),

si I’on compare aux parents non inquiets (25,0 %, p = 0,0403).
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C. Description du parcours de soins

1. L’information des parents et leurs différentes sources

Concernant I’information en termes de prévention, 54,8 % (57/104) des parents ont recu
une information sur la plagiocéphalie positionnelle, avant que celle-ci n'apparaisse. Leurs
principales sources d’information étaient 1’entourage (27,8 %) puis les brochures, livres,
médias ou internet (24,1 %) et enfin la maternité (20,4 %). La meilleure méthode de prévention
retenue par les parents, qu’ils soient informés ou non en amont, était la motricité libre (47,9 %),
puis la consultation systématique chez un ostéopathe (18,1 %) et le décubitus latéral pendant

les périodes de sommeil (16,0 %).

Lors de la premiere consultation avec un soignant a propos de la PP, 80,4 % (82/102) des
parents étaient satisfaits de la qualité de 1’information initiale recue. Les parents ont lu une
brochure dans 40,4 % des cas et 92,8 % d’entre eux 1’ont trouvé utile ou tres utile
(respectivement 83,3 % et 9,5 %). lls étaient 45,1 % & avoir consulté internet pour avoir des
informations sur le sujet. Le type de site consulté était demandé sous forme de question
ouverte : il s’agissait dans la majorité des cas (65,2 %) de sites médicaux non certifiés type
« Doctissimo », « Magic Maman », « Passeport santé » ou encore « Les maternelles ». Trois
parents ont évoqué le site d’une association : Association Bébés Plagio 56. Concernant les
informations trouvées sur internet, 67,3 % des parents étaient satisfaits. Les parents n’ayant
recu aucune information en amont sur la PP ont eu recours plus massivement a internet (58,7 %)

contrairement aux parents informés (33,9 %, p = 0,0124).
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2. Les intervenants

Le parcours de soins et ses intervenants sont détaillés dans le tableau 2. Un ostéopathe
a été consulté dans 77,9 % des cas. Les motivations des parents étaient la réalisation d’un bilan
systématique et global (69,1 %), la manipulation du créne (64,2 %) et la présence d’un coté
preférentiel (55,6 %). Parmi les parents ayant consulté un kinésithérapeute (51,0 %), leurs
motivations étaient I’obtention de conseils de positionnement (72,5 %), la présence d’un coté

préférentiel (56,9 %) ou d’un torticolis (35,3 %).

Tableau 2 : Description du parcours de soins

Moyenne (+/- écart type)  Effectif (n) Pourcentage (%)
Age lors de la premiére constatation de laPP 1,8 (+/- 1,2 mois)
Age lors de la premiére consultation pour PP 2,1 (+/- 1,2 mois)

Soignant consulté la premiére fois 102
Pédiatre 37 35,9 %
Médecin généraliste 29 28,2 %
Ostéopathe 25 24,3 %
PMI 6 5,8 %
Sage-femme 4 3,9%
Chiropracteur 1 1,0%

Consultation spécifique pour ce probleme 24/103 23,3 %

Nombres de soignants consultés en moyenne 2,6 (+/- 1,2) (min : 1, max : 6)

Nombre de parents ayant consulté 104
Pédiatre 60 57,7 %
Médecin généraliste 47 45,2 %
Ostéopathe 81 77,9 %
Kinésithérapeute 53 51,0 %
PMI 12 115%
Sage-femme 8 7,7%
Neurochirurgien 3 29%
Orthopédique 2 1,9%
Etiopathe 2 1,9 %

Mesures de positionnement
Nombre de parents informeés 103/104 99,0 %
Age du nourrisson lors des conseils 2,2 (+/- 1,3 mois)

Nombre déclaré de traitement par orthese 8
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3. L’application des mesures de positionnement

Des conseils de positionnement ont été préconises a 99,0 % des parents, lorsque leur
nourrisson était 4gé de 2 mois en moyenne (2,2 +/- 1,3 mois) (Tableau 2).
Lors des phases de sommeil, les parents ont appliqué les conseils suivants : 1’accrochage
d’objets colorés sur les barreaux du lit pour attirer 1’attention du nourrisson du c6té non aplati
(77,5 %), I’orientation du lit afin qu’il puisse étre attiré par la lumiére (75,5 %) et enfin le
conseil de tourner délicatement sa téte du coté opposé a I’aplatissement (68,6 %). En revanche
33,7 % ont rapporté faire dormir leur nourrisson sur le c6té opposé a la déformation et 9,8 %
sur le ventre.
Lors des phases d’éveil, les parents ont appliqué dans I’ordre, I’installation réguliére sur le
ventre sous surveillance (91,1 %), I'utilisation d’un tapis d’éveil avec disposition de jouets
colorés du c6té non préférentiel (87,1 %), puis la stimulation par les gestes ou la parole (85,1 %)
et enfin I’alternance de I’installation des deux c6tés pendant 1’allaitement ou la prise des
biberons (64,4 %). Un quart des parents installaient réguliérement leur nourrisson dans un
transat ou cosy pendant les périodes d’éveil. Les parents ont déclaré ne pas utiliser le siége-auto

en dehors des périodes de transport dans 99,0 % des cas.

4. L’achat de matériel de puériculture

A la suite du diagnostic de plagiocéphalie positionnelle, 63,3 % (62/98) des parents ont
acheté du matériel recommandé dont 56,0 % un tapis d’éveil et 49,0 % un porte bébé ou une
écharpe de portage. En revanche, 33,7 % des parents ont acheté du matériel non recommandé
dont un quart un cale-bébé et 13,9 % un bonnet ou oreiller « anti-PP ». Deux parents ont acheté
un matelas spécifique dit « respirant». Parmi les 45,0 % de parents n’ayant regu aucune
information en amont sur la PP, il y avait significativement plus d’achat de matériel non
recommandé. Les parents ayant eu recours a internet ont été significativement plus nombreux
a acheter du matériel non recommandé (Figure 6).

Les parents, ne respectant pas le couchage en décubitus dorsal, étaient plus nombreux dans
I’échantillon de parents achetant du matériel non recommandé (54,8 %) par rapport aux parents

n’ayant pas réalisé d’achat non recommande (29,2 %, p = 0,0154).
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Achat de matériel non recommandé
en fonction
de l'information préalable des parents (p = 0,0007)
et de leur recours a internet (p = 0,0291)

A
52,4 1
45,2
X 24,1
19,6
Informés Non informés Pas de recours a Recours a internet
internet

Figure 6 : Achat de matériel non recommandé

5. L’orthése cranienne

Huit parents ont exprimé, dans les questions ouvertes, avoir utilisé la méthode par
orthese cranienne. Dans notre échantillon, 65,4 % des parents ont entendu parler de la méthode
par casque. Parmi les 59 parents qui se sont exprimés au sujet de cette méthode : 50,8 %
présentaient un avis négatif sur le casque, 33,9 % un avis neutre et 15,3 % un avis positif.
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V. DISCUSSION

A, La satisfaction des parents dans I’accompagnement d’un enfant atteint de

plagiocéphalie positionnelle (Partie rédigée par Laura Baulande)

Les parents sont satisfaits a 69,0 % de la prise en charge globale de leur nourrisson,
cependant il reste un tiers de parents insatisfaits. Parmi les raisons de leur satisfaction, les
parents citent tout d’abord 1’accompagnement adapté des soignants puis la régression de la PP
et enfin ’efficacité de la kinésithérapie et/ou ostéopathie. L’accompagnement inadapté des
soignants est la raison principale soulignée par les parents insatisfaits loin devant 1’absence de
régression de la PP. Malgré 1’absence de consensus jusqu’ici, la prise en charge proposée par
les professionnels de santé semble convenir a la majorité des parents. Dans la littérature, nous
n’avons pas trouvé d’étude évaluant la satisfaction de la prise en charge globale des nourrissons
atteints de PP. Seule une étude, comparant le casque a 1’évolution naturelle de la PP, a permis
de retrouver des scores élevés de satisfaction parentale a 1’égard de la forme du crane de leur
nourrisson dans les deux groupes (39). Mais ce score de satisfaction concernait uniqguement le

résultat de la prise en charge et non 1’accompagnement proposé.

L’étude a permis de s’intéresser aux difficultés rencontrées par les parents insatisfaits. Pour
20,6 % des parents, la PP n’a pas été prise en charge a temps. Pourtant, les conseils de
positionnement semblent avoir été appliqués en moyenne dés I'dge de 2 mois, sans délai par
rapport a I’dge de la premiére constatation, comme recommandé par I’HAS (1). Des difficultés
dans le parcours de soins ont probablement lieu aprés la mise en place de ses mesures. Selon
une étude qualitative s’intéressant au point de vue des parents, « I’information délivrée par les
soignants ne devrait pas se résumer a favoriser la position ventrale pendant 1’éveil » (54). Un
suivi rapproché doit étre instauré aprés le diagnostic et ’orientation précoce vers un
kinésithérapeute pédiatrique doit étre envisagée en cas d’échec.

De plus, 23,0 % des parents éprouvent un sentiment d’isolement pour trouver des solutions et
24,0 % se sentent incompris ou peu écoutés par les soignants. Les professionnels de santé, en
particulier les medecins généralistes, ne sont pas formés dans leur cursus a la prise en charge
de la PP. lls font pourtant partie des premiers soignants consultés, avec les pédiatres, pour ce
probleme (Tableau 2). Les parents ont ressenti ce « manque de connaissance et d'intérét du

médecin généraliste au sujet de la plagiocéphalie positionnelle » (54). Des formations dédiées
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a la PP, dans le cadre de la formation continue, seraient pertinentes. D’autant plus si elles
peuvent contribuer a la coordination locale entre les professionnels de santé concernes.
D’autre part, seulement 23,0 % des parents consultent spécifiquement pour ce probléme. Lors
d’une consultation avec multiples motifs, les soignants n’ont pas toujours le temps suffisant
pour apporter des explications claires et adaptées. Une étude Suédoise de 2015 a montré que
les parents étaient plus satisfaits de I’information regue lors d’une consultation dédiée, réalisée
par une infirmiére formée a la prise en charge de la PP. Ils considéraient I'information plus
facile a comprendre (p < 0,001) et plus utile (p = 0,002) par rapport au groupe contrdle (55).
Enfin, les parents consultent 3 professionnels en moyenne, jusqu’a 6 parfois. Les intervenants
sont multiples : médecins, ostéopathes, kinésithérapeutes, sages-femmes, chirurgiens, PMI,
étiopathes et chiropracteurs. Les parents les plus inquiets sont ceux qui consultent le plus de
professionnels (p = 0,0403). Plusieurs parents ont ressenti « une certaine confusion dans le
systeme de santé et des avis contradictoires de la part de professionnels » (54). La multiplication
des avis peut conduire a des discordances de discours et contribuer a la sensation d’étre « mal »

accompagné.

La plupart des parents sont inquiets vis-a-vis de la plagiocéphalie positionnelle. Leurs craintes
concernent la géne esthétique, le développement du cerveau, les troubles de la vision et de
I’audition. L’étude qualitative (54) retrouvait les mémes craintes ; les parents précisaient qu'une
« téte ronde normale » était préférable car elle s'adaptait aux casques standards (vélo, ski, etc.)
et évitait les taquineries ou autres exclusions sociales. D'apres une étude de 2012, cette
inquiétude pouvait persister dans le temps : 20,0 % des parents étaient inquiets vis-a-vis de la
forme du crane de leur enfant a I’age de 9 ans et 9,0 % des enfants se disaient préoccupés par

I’asymétrie résiduelle de leur téte (56).
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B. Description du parcours de soins (Partie partagée)

1. L’information des parents et leurs différentes sources

Parmi notre échantillon, 45,0 % des parents n’avaient pas regu d’information au sujet
de la PP avant que cette derniére n’apparaisse, révélant un manque d’information et de
prévention. Pourtant, une étude frangaise en 2011 a montré qu’une intervention précoce en
maternité pouvait réduire 1I’incidence de la PP a 4 mois. L’intervention consistait a délivrer aux
parents des informations autour des mesures de positionnement et du concept de motricité libre,
en plus des consignes habituelles sur la prévention de la MIN. Il existait 2 fois moins de
nourrisson avec PP dans le groupe intervention par rapport au groupe contréle (p < 0,001) (33).
Ce type d’intervention pourrait étre également envisagé lors de 1’apparition de la déformation,
soit par une consultation dédiée chez le pédiatre ou le médecin traitant, soit par I’intervention
d’une sage-femme ou puéricultrice.

Cette consultation pourrait s’accompagner de la délivrance d’une brochure sur la PP et la MIN.
Dans notre échantillon, la lecture d’une brochure a semblé utile a I’ensemble des parents. Dans
une étude de 2019, il s'est avéré que la sensibilisation des parents a I'information écrite, en plus
de I’information orale, était un facteur important de régression de la PP (35).

Les parents ont consulté internet dans 45,1 % des cas. Plus ils sont informés en amont, moins
ils consultent internet (p = 0,0124). Les parents consultant internet semblent plus a risque
d’acheter du matériel non recommandé (p = 0,0291). Par consequent, la prévention est
primordiale. Internet est une source majeure et inévitable d‘information pour les parents ; les

soignants devraient les guider vers certains sites fiables afin de limiter la désinformation.

2. L’application des mesures de positionnement

Les conseils de positionnement sont largement appliqués par les parents: 91,0 %
déclarent installer réguliérement leurs nourrissons sur le ventre. Ce chiffre est supérieur aux
données de la littérature (57), mais 1’4ge élevé du nourrisson (8 mois) lors de la réponse aux
questionnaires peut I’expliquer. Lors des premiers mois de vie du nourrisson, on observe une
réticence des parents a positionner leur nourrisson sur le ventre (12). Or il est reconnu que cette
position est un facteur protecteur vis-a-vis de la PP (9). La « fiche mémo » de I’HAS (Annexe
4) adressée aux professionnels de santé¢ n’insiste pas assez sur le décubitus ventral lors de

I’éveil. Il est important de détailler une notion de temps pour guider les parents (3 fois par
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jour pendant 10 a 15 minutes par exemple), comme le préconise les recommandations

canadiennes (Annexe 3).

Seulement 25,0 % des parents nous déclarent installer régulierement leur nourrisson dans un
transat ou cosy et aucun d’entre eux n’utilise le si¢ge auto en dehors des périodes de transport.
Or en France, on estime que le temps moyen, passé dans des transats ou siege auto, est de 6
heures par jour (33,35). Il est possible que les parents minimisent 1’utilisation de ce type de

mateériel car il est largement déconseillé par les professionnels de santé.

3. La consultation chez le kinésithérapeute et I’ostéopathe

Les parents ont plus souvent recours a 1’ostéopathe qu’au kinésithérapeute pour le
traitement de la PP, respectivement 77,9 % versus 51,0 %. La kinésithérapie, associée aux
mesures de positionnement, est pourtant I’intervention de premier choix lorsqu’une PP est
associée a un « defaut de mobilité cervicale » d'aprés I’HAS (1). Contrairement a la consultation
chez un kinésithérapeute pédiatrique, I’accessibilité a une séance d’ostéopathie est facilitée par
le faible délai d’attente et I’absence de prescription médicale préalable. La HAS (1) considére
gu’ « une approche ostéopathique peut étre associée a la kinésithérapie en deuxiéme intention ».
Cette affirmation ne précise pas clairement les indications de 1’ostéopathie a savoir le délai
d’intervention et ses modalités. Seulement 3 études (43-45) ont conclu que l'ostéopathie
pourrait contribuer a I'amélioration de la PP mais les effectifs étaient limités et sans réel groupe
contrble. D’autres études sont nécessaires afin de prouver son caractére scientifique. Malgré
tout, il serait contre-productif d’avoir une attitude négative a ce sujet car les parents iront
directement consulter un ostéopathe, sans oser en informer le médecin. A noter que 18,0 % des
parents considéerent la consultation chez 1’ostéopathe comme étant la meilleure méthode de
prévention de la PP. Or aucune étude n’a montré l'intérét de I’ostéopathie en termes de

prévention (46).
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C. La présence d’une PP remet-elle en cause les recommandations autour du

couchage du nourrisson ? (Partie rédigée par Claire PARIS)

1. Le couchage en décubitus dorsal

En présence d’une plagiocéphalie positionnelle, 10,0 % des parents font dormir leur
nourrisson sur le ventre et 33,0 % sur le c6té. Dans une étude de 2007, 31,0 % des parents ne
respectaient pas le couchage sur le dos, alors qu’ils 1’avaient cit¢é comme principal facteur
protecteur de MIN. La premiére raison décrite pour I’expliquer (69,0 %) était la présence d’une
déformation cranienne (58). Les parents pourraient penser que le décubitus latéral est moins a
risque que le couchage sur le ventre, or le risque est équivalent (59). Dans le carnet de santé de
Février 2018, il est écrit lors du sommeil « Ne le couchez jamais sur le ventre, ni le c6té, méme
s’il régurgite » ; il serait également intéressant d’ajouter « ou présente un aplatissement du
crane ». Dans les examens du deuxieme et quatrieme mois, I’ajout d’un item « Présence d’une
déformation crénienne positionnelle : oui ou non » serait une piste d'amélioration afin de
sensibiliser les médecins et d’ouvrir la discussion avec les parents (Annexe 10). Les
recommandations en matiére de MIN et de prévention de la PP doivent faire 1’objet d’un temps

d’information commun.

2. L’utilisation du matériel non recommandé

Un quart des parents ont acheté un cale-bébé et 14,0 % ont acheté un bonnet ou un
oreiller «anti-PP », malgré les risques encourus par [’utilisation de ce type de
matériel. L utilisation de coussin de positionnement a été associée a un risque multiplié par 3
de MSN, indépendamment de la position de I’enfant et par 12 si I’enfant dormait sur le ventre
(60). Aux Etats-Unis, la Food and Drug Administration a méme demandé le retrait intégral des

coussins et cale-bébés du marché de la consommation, en raison du risque de suffocation (1).

Les parents les moins informés, en termes de prévention, achétent plus de cale-bébé et coussins
anti-PP (p = 0,0007). De méme, les parents ayant eu recours a internet sont plus sujet a lI'achat
de matériel non recommandé (p =0,0291). Il parait nécessaire d’axer 1’information sur la
prévention, notamment avant la naissance, afin d'éviter ces achats dangereux favorisé par le

marketing du matériel de puériculture.



44

D. Forces et faiblesses de 1’étude

1. Forces

A notre connaissance, il s’agit du seul travail évaluant la satisfaction globale des parents
sur la prise en charge de la plagiocéphalie positionnelle du nourrisson. Il permet ainsi un état
des lieux représentatif de la population bretonne, avant la diffusion des recommandations de la
HAS.

Pour limiter les biais de recrutement, les cabinets de pédiatrie et de médecine générale ont été
randomisés au sein des 3 départements. La répartition de la population en termes de
démographie médicale correspond aux données du zonage de 1’Agence régionale de Santé de
la région Bretagne (61); de méme les catégories socio-professionnelles sont proches des
données de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (62). Nous
retrouvons des données similaires aux données de la littérature concernant la prédominance de
garcon (57,3 %) atteint de PP (8). Le questionnaire, volontairement détaillé, permet une

caractérisation précise de la satisfaction des parents et du parcours de soins.

2. Faiblesses

Notre type d’étude, descriptive et observationnelle, est de faible niveau de preuve. Nous
avons un faible taux de réponse aux questionnaires distribués, 23 médecins n’ont récupéré
aucun guestionnaire malgré plusieurs rappels téléphoniques. Les parents les plus inquiets ou
dont la prise en charge a été complexe ont pu se sentir plus concernés par le questionnaire et

entrainer un biais de sélection.

Nos questionnaires ont été majoritairement récupérés dans les cabinets de pédiatrie et les
modalités du suivi du nourrisson n’étaient pas représentatifs de la population générale (63).
Cette prédominance chez les pédiatres pourrait s’expliquer, premiérement par un plus faible
nombre de nourrisson en consultation dans les cabinets de médecine générale mais aussi par un
intérét moindre des médecins généralistes a propos de notre sujet d’étude.

Le questionnaire etait anonyme, néanmoins les parents ontpu sous-estimer certaines

déclarations par crainte d’un jugement.
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VI. CONCLUSION

La plupart des parents sont satisfaits du parcours de soins de leur nourrisson atteint de
plagiocephalie positionnelle. Notre étude permet de faire émerger I’importance de
I’accompagnement initial dans la satisfaction parentale, associé a la qualité de I’information
fournie. Néanmoins, quelques difficultés persistent pour certains parents : retard de prise en
charge et sentiment d'isolement des parents. Le manque de prévention et le recours a internet,
peuvent conduire a des conduites parentales inadaptées ou a des achats de matériel non
recommandé, a risque de mort inattendue du nourrisson. Nous espérons que la fiche HAS
faisant le lien entre la PP et la MIN alertera les professionnels. Il serait intéressant de souligner
ce lien dans le carnet de santé et lors d’une consultation dédiée. Enfin une coordination des
soins est essentielle dans ce domaine afin d’harmoniser les pratiques entre les différents
soignants. Par la suite, il conviendra de définir si ces constats peuvent évoluer aprés la diffusion

des récentes recommandations de I’HAS.
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VIII. ABREVIATIONS

ARS : Agence Régionale de Santé
BMJ : British Medical Journal

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
DCP : Déformation cranienne positionnelle
HAS : Haute Autorité de Santé

IC : Intervalle de confiance

MIN : Mort inattendue du nourrisson
MSN : Mort subite de nourrisson

OR : Odd ratio

PMI : Protection maternelle et infantile
PP : Plagiocéphalie positionnelle

TC : Therapie conservatrice

ZAC : Zones d'Action Complémentaire
ZIP : Zones d'Intervention Prioritaire

ZV : Zones de Vigilance
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Annexe 1 : Fiche conseil : Prévention de la PP du nourrisson

PREVENTION DE LA PLAGIOCEPHALIE POSITIONNELLE DU NOURRISSON

1. Conseils généraux a appliquer pour éviter I'apparition de I'aplatissement

Selon la situation
- SOMMEIL

- EVEIL

Conseils :

o |l doit étre positionné sur le dos dans un lit @ barreaux, sur un matelas dur,

sans coussin ni oreiller et peluche, sans tour de lit, dans une gigoteuse ou
turbulette de taille adaptée.

o Evitez les arches de jeux et mobiles au-dessus du lit, ainsi que les projections

lumineuses au plafond.

o Orientez Ia tdte du bébe vers la téte ou le pied du lit, tous les jours en

alternance.

o N’hésitez pas a changer réguliérement la position de son lit, dans |a

chambre.

o Tournez sa téte délicatement en alternant les cotés.

Téte placte
en haut duy it

g

o
<)

o

' Tete placte
\'.)\“:"% \ au bas du it
;\ O ( \

» ¢ .
+eT a2 X
Pression sur b oloe Presson sur e cond
drox de o it — s Qouche de bo téee

o Favorisez la motricité libre en plagant I'enfant sur un tapis d’éveil sans

portigue, dans un espace suffisamment grand et sécurisé (parc de 1xIm
initialement puis plus grand dés 3 mois, si I'habitat le permet), pour que le
NOUITISSON PUISSE SE MOUVOIr 3 53 guise.

o Prenez I'enfant dans les bras en donnant le sein ou le biberon
alternativement des 2 cotés.

o Privilégiez le portage en écharpe, au porte-bébé physiologique ou dans les
bras.

o Installez régulierement votre bébé sur le ventre :

* Débutez par de courtes périodes, tous les jours, puis augmentez
progressivement |a durée, jusqu’a 10 a3 15 minutes, 3 fois par jour
minimum.

*  Placez-le sur le ventre aprés chaque change.

Si votre bébé n’aime pas cette position, placez-le sur votre torse en
I’'habituant progressivement ou positionnez-vous a sa hauteur pour lui
parler et jouer avec lui.

® |nstallez une serviette roulée sous sa poitrine en passant ses bras
devant la serviette, pour lui donner un appui.

= Disposez des jouets devant lui ou par exemple, un miroir.

Fiche conseil proposée par PARIS Ciaire et BAULANDE Laura (travail de thése de Médecine Générale - Mai 2020)
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o Lutter contre Fimmobilisation

»  Evitez tous les coussing (Cale-téte, Cocoon...).

»  |tilisez les transats, balancelles et cosy sur des périodes les plus
bréves possible, en variant les positions dans |a journée.

*  Eviter les vEtements trop serrés ou trop rigides.

*  Evitez les portigues avec mobiles suspendus car I"enfant va fixer le
regard et sa t&te sera toujours dans la méme position.

»  Réservez les sibges auto, exclusivement aux transports.

2. Conseils en cas d'aplatissement déja installé

- Utilisez les conseils précédents

Selon la situation Conseils :
- SOMMEIL o Tournez sa téte délicatement, du cdté non aplati.
o Orientez le lit de telle maniére qu‘il soit attiré par la lumiére et les sons, pour

Finciter a tourner la téte du coté non aplati.

- EVEIL o Incitez-le @ tourner sa téte du cété non aplati, par des exercices appropriés.
o Disposez des objets visuels contrastés (ex - damier noir et blanc) du cdté non
aplati.

o Privilégiez I'interaction avec lui par la voix et les gestes alternativement des 2
cotés, en insistant du coté aplati.
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Annexe 2 : Brochure « Qu’est-ce que la plagiocéphalie ?»

e F) Qu'est-ce que la plagiocéphalie ?
\ = C'est une téte déformée, aplatie d'un coté

Ille & Vilaine ou 2 l'arriére du crane, appelée encore dans
LE DEPARTEMENT le langage commun « téte plate ».

m Cette déformation est plus fréquente chez les bébés qui
ont un torticolis et en cas de reflux traité par matelas
« proclive » ou chez ceux passant du temps en « cosy ».

Quest-ce que
- / L ? m Cette anomalie est a dépister au cours des quatre
'a Plaglocephalle I premiers mois de la vie.

Pour prévenir et mieux
comprendre |a « téte plate »
chez le nourrisson

Déformation positionnelle par appui  Déformation positionnelle par appui
4 droite de I3 téfe, wie deface (8)  médian de I tdte. vue de face (3) et
ot de dessus (b). de dessus (b).

Faire attention
a la position allongée du bébé

= Chez le nourrisson, les os sont maliéables et les mouvements
du cou peu importants. A cet age, conserver Ia méme
position de facon prolongée peut favoriser les déformations
du crane.

= | a déformation peut se produire lorsque le bébé est trop
souvent installé sur le dos et garde la méme position.

Le couchage
des nourrissons
de moins d'un
an sur le dos
est 1a position
recommandée
pour limiter

le risque de
mort subite

du nourrisson.

Y |
'

X
He-et.Vilaine, la vie 3 taille humaine
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Que faire au quotidien ?

Sous la surveillance d’un adulte, variez au maximum
les positions de bébé

m installez-le sur le ventre ® dans sa chambre, changez

plusieurs fois par jour ; régulierement la position
de son lit afin gu'il
redécouvre les éléments
qui I'entourent (décoration,
jouets, luminosité provenant
des fenétres...) ;

® prenez-le souvent dans
vos bras et aptez pour
un portage lors des
promenades ;

= utilisez des hochets, des
mobiles de couleurs vives
pour attirer son attention
et I'inciter a tourner sa

téte du cofé opposé a la
déformation.

® réservez le siége a cogue
rigide tel que le « cosy »,
au transport ;

= contrdlez sa position une
fois endormi et changez
régulierement sa téte de

Contact :

Département d'llle-et-Vilaine
Service accueil du

jeune enfant-PMI

1, avenue de la Préfecture
CS 24218

35042 Rennes Cedex

Tél. : 0299023862
Fax. : 0299023897

B® Porter I'enfant e
R-gans ses bras. - position.

Quelques astuces

Comment faire si votre enfant n’aime pas étre
sur le ventre ?

Commencez par de courtes périodes & des moments ol
votre bébé est calme :

www.ille-et-vilaine_fr

m installez votre bébé sur = choisissez des endroits
une surface plane et ferme différents qui I'inciteront a Contacter votre Cdas :
avec des jouets ; explorer ce qui I'entoure ;
® placez-vous a sa auteur B proposez-lui de la musique |_ _l
pour lui parier et jouer pour gu'il cherche d’oll
avec lui ; elle provient.

Votre enfant s’habituera a
cette position sur le ventre

qui deviendra de plus en plus
agréable et bénéfique pour lui.

ie Wl 22D R0 - Okt pets (g8

f“ P ize dom gution dasbe 411248



57

Annexe 3 : Recommandations de la Société Canadienne de Pédiatrie

Recommandations de la Société Canadienne de Pédiatrie (Mise a jour : 8 Mai 2018)

Auteur principal : Carl Cummings, Société Canadienne de Pédiatrie, Comité de la pediatrie
communautaire, Paediatr Child Health 2011 ;16(8):495-6

Résumé :

Les catégories de recommandation sont décrites conformément aux critéres de données
probantes du Groupe d’¢étude canadien sur les soins de santé préventifs.

Pour prévenir la plagiocéphalie, il faut d’abord placer la téte de maniére qu’elle soit
orientée d’un coté ou de 1’autre, en alternance, lorsque 1’enfant est en décubitus dorsal.
Il faudra peut-étre d’autres mesures si 1I’enfant affiche une préférence marquée pour un
c6té de la téte. (Catégorie de preuve I1-2, catégorie de recommandation A)

La position sur le ventre pendant les périodes d’éveil, de dix a 15 minutes au moins
trois fois par jour, réduit I’apparition de plagiocéphalie. (Catégorie de preuve 11-2,
catégorie de recommandation A)

L’évaluation de la craniosynostose, du torticolis congénital et des anomalies de la
colonne cervicale devrait faire partie de I’examen d’un enfant qui présente une
plagiocéphalie. (Catégorie de preuve Ill, catégorie de recommandation A)

La thérapie de position associée a la physiothérapie, au besoin, est 1’intervention de
choix chez la plupart des enfants présentant une PP légére a modérée. (Catégorie de
preuve IlI-1, catégorie de recommandation B)

La thérapie par moulage (thérapie par port du casque) peut étre envisagée pour les
enfants dont I’asymétrie est marquée. Chez ces enfants, il est démontré que la thérapie
par port du casque accélére le rythme de correction de I’asymétrie, mais pas les
résultats finaux. Les données probantes tirées des études publiées jusqu’a maintenant
sont insuffisantes pour recommander la thérapie par port du casque en cas d’asymétrie
légére a modérée. (Catégorie de preuve 11-3, catégorie de recommandation I)


https://www.cps.ca/fr/documents/authors-auteurs/comite-de-la-pediatrie-communautaire
https://www.cps.ca/fr/documents/authors-auteurs/comite-de-la-pediatrie-communautaire
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Annexe 4 : Recommandations HAS 2020 « Fiche mémo »

HAS CNP

de Pédiatrie

HAUTE AUTORITE DE SANTE oo o heckorie

—

Fiche Memo
Prévention des déformations

craniennes positionnelles et mort
Inattendue du nourrisson

Février 2020

Messages cles

Le couchage a plat sur le dos strict pour le sommeil est recommandé pour prévenir la mort inattendue du
nourrisson (MIM). Le principal facteur de risque de la MIN est le couchage en position ventrale ;

Les DCP sont de bon pronostic. Aucune donnée actuelle de la littérature ne permet de conclure 3 un
lien de causalité entre DCP et retard neuro-développemental, troubles spécifiques ophtalmologiques,
oculomoteurs ou vestibulaires ;

Le principal facteur de risque des déformations craniennes positionnelles (DCF) est la limitation de la
motricité libre et spontanée du nourrisson par défaut de mobilité propre ou par contrainte environnementale
externe ;

Lexamen clinique est habituellement suffisant pour poser le diagnostic de DCP Limagerie est rarement
NECEssaire ;

Il est possible de prévenir la survenue des DCP en préservant la mobilité libre et spontanée du nourrisson,
tout en respectant les recommandations de prévention de la MIN. Aucune intervention de soins préventive
n'est nécessaire ;

Dans les DCP constituées associées 3 un défaut de mobilité cervicale, I'association précoce de
recommandations positionnelles et de kinésithérapie & orientation pédiatrique est lintervention de choix.
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Rappel des facteurs de risque et de la prévention de la mort inattendue du nourrisson

Facteurs de risque

Le principal facteur de risque est le couchage en position ventrale frisque d'enfouissement, d'hyperthermie ot de confi-
nement respiratoirg) et latérale (risque de basculement sur le ventre).

Les matériels de contention (cale-bébs, cale-téte, coussin de positicnnement, réducteur de lit, 2tc) sont inutiles, dalé-
téres et dangereux car ils peuvent favorizer le retournement ventral et augmentant le risque de décés asphyxique par
enfouizsemeant.

Les objets (doudous, peluches, couettes, couvertures, etc) pouvant recouvrir, &touffier ou confiner I'enfant sont a
proscrire.

Tous les tours de lit sont dangersux car s confinent I'air inhalé par I'enfant et augmentant le risque denfouissement at

d’hypertharmiz.

Mesures de prévention

Il est recommandé de coucher systématiquement le nourrisson sur le dos dans un it adapts

+ sur un matelas ferme dans un lit & barreaux, installé dans une turbulette adaptée, sans oreiller ni couette ni couver-
tura, avec une température ambiante modérde (18-207 ;

+ idéalement dans la chambre des parents les 6 premiers mois de vie ;

* sans partage du lit parental ;

* sans exposition au tabac.

Les consignes de prévention de la MIN font 'objet d'un consensus scientifiqua’ >,

Definition et diagnostic des déformations craniennes positionnelles (DCP)

Les DCP sont des déformations acquises du crine sans synostose, secondaires i des factours biomécaniques ax-
temes de compression ou de traction.

L'examen cliniqua et neuromoteur complet ast suffisant pour évaluer une DCP (figure 1) et &iminsr une craniosynos-
tose (figure 2).

Limagerie est rarement nécessaire ot n'est pas recommandée en pramiérs intention.

Il est recommandé pour le praticien de regarder le sommet de la téte, vu de dessus, d'axaminer la position des oreilles,
et de noter la position des pommettes afin de rechercher les formes typiques de DCR.

Trois grands types de DCP sont décrits lorsqu'on regarde le contour du crane par-dessus | les plagioccéphalies fronto-
occipitales et les plagiocéphalies occipitales qui sont des déformations asymétriques, et les brachycéphalies posté-
rieures qui sont das raccourcissements antéro-postérieurs du crane (figure 1)

Dans la forme typique de plagiccéphalie positionnealle (figure 1), k2 crane vu de dessus a une forme de parallélogrammse
associant un aplatissement unilatéral pariéto-occipital, un déplacement antérieur de I'omeille homolatérale & 'occiput
aplati, une bosse homolatérale frontale et une proéminence de la pommette homeolatérale. De face, la fente palpébrale
est plus ouverta du coté de la bosse frontale. Uautre forme de plagiocéphalie positionnelle se présente avec un aplatis-
sament occipital zans déformation frontale (figure 1).

Si la déformation occipitale est bilatérale et symétrique, avec un élargissement transversal du crane, voire une compean-
sation du vertex vers le haut, il 5’agit d'une brachycéphalie postérieurs (figura 1).

Des combinaizons de DCP peuvent exister.

1. American Academy of Pediatrics, Moon RY, 5105 and ofher siaap-related infant deaths: ewdence base for 2078, Updsted recommendations
for & safe infant siseping emvironment Pedisincs 20768, 1385)

2. American Academy of Pediaincs Task Force on suodan infand dasth syndrome. SI0S and Offier Skeep-Aelsted Infant Desths: Updsted 20016
Racommendations for 8 Safe Infant Sleeping Environment. Pediatrica. 2078 ; 13851

3. Maitre et wivre, Briand-Huchet E. La prévention de ls MM et lz plagiocdphalie. 2017, hitpofnaitre-et-vivie crg'plagiocephalie-couchage-dos.

hie Mema - Prévention des oeformanians craniennes posimonnelles er mart nacendue oy nournsson | 2
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Plagiocéphalie Plagiocéphalie Brachycéphalie . Craniosynostose

fronto-occipitale occipitale postérieure
Figure 1 | | Figure 2

Le diagnostic de lFasymétrie cranisnne en général, et de la DCP en particulier, doit &tre recherché dés l'examean de la
naisszance et & chaque visite de contrdle jusqu'a I'age de 1 an, la DCP apparaiszant le plus souvent secondairement.

Les classifications de la sévérité ne font pas consensus actuellemeant ; les plagiocéphalies fronto-occipitales sont les
plus a risque d'antrainer des consdguences fonctionnelles.

Une évaluation da la mobilité cervicale doit &tre faite pour confirmer ou exclure la présence d'un torticolis (inclinaison
latérale de l'extrémité cephalique et rotation du coté opposa).
Il existe deux grandes formes de torticolis -

# le torticolis postural, attitude préférentielle en inclinaison latérale céphalique et rotation du cité opposé, intermit-
tente mais sans limitation a la mobilisation passive controlatérale ;

« la torticolis musculaire congénital, attitude permanente en inclinaison latérale céphaliqua et rotation du coté
opposé avec limitation i la mobilisation passive controlatérala.

Une stimulation sensorielle, visuelle, tactile et auditive, parmet de tester la symétrie ot I'amplitude de la rotation carvi-
cale active (test de poursuite oculaire « osil de bosuf » ou d’une cible contrastés ou test de la chaisa)”.

Facteurs de risque des déformations craniennes positionnelles

Les facteurs de rizsque doivent éire recherchés dés la naissance.

Facteurs périnatals :

» situation obstétricale a risque de DCF (oligoamnios, primiparits, grossesse gemellaire, présentation en siege, extrac-
tion par voie instrumentale) ;

« alitemant prolongé de la mére durant la grossessa.

Facteurs liés & la mobilité spontanée du nourrisson :

« prématurité, syndromes malformatifs, troubles du neurodéveloppement, déficits sensoriels, ou torticolis musculaire ;

* déséquilibre d'organisation motrice © postures asymétriques, perturbation du réflexe tonique asymétrigue du cou
{escrimeur), coté préférentiel de la téte, torticolis postural, troubles du tonus axial (hypotonie ou hypertonig).

Il est important d'étre particulisrement attentif au développement des nourrissons. Una DCP peut &tre un signe d'appel
d’un trouble tonico-moteur sous-jacent.

Facteurs environnemeantaux :
« déficit dinteractions entre le nourrisson et les adultes qui s'en occcupent (parents et entourage) ;
« évail sensoriel inadapts & I'enfant (par exemple : fixation permanente visuelle par un mobile ou sonore, etc) ;

« contention physigue avec contraintes externes | sidge-coque, cale-téte, cale-bébé, coussin anti-téte plate, cocon,
coussin de positionnement, matelas & mémoire de forme, réducteur da Iit, transat, balancelle, hamac, etc.

. Le test de |a chaise aprés 2 mois peut eider au diagnostic d'un torticolis. Le soignant s'assoit sur une chaise ou un tebouret rotatf et tient
l'enfant face sux parents. Tands gue les parents tentent d'intéresser I'enfant, be scignant prvote avec Menfant sur la chaise ou ke tabouret d'un
quart de four, d'un coéé puis de 'sutre, et cbsene les mouvements spontanés de la t8te de Menfant. En 'sbssnce de forticols, le nourrisson
devrait pouvoir tourner 1a t8te et garder un contact visuel awec son panent.

flche Méma - Prévenmion des téfomanons craniennes posmonne|es e mart narendue oy nournsson
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Complications possibles de la deformation cranienne positionnelle

Aucune donnée de la lttérature ne permet de conclure a un lien de causalité entre DCP et retard neuro-
déwveloppemental, troubles spécifiques ophtalmologiques, oculomoteurs, ou vestibulaires.

Sauls les troubles de Marticulé dentaire avec latéromandibulie, les troubles posturaux (fisque de rétraction musculaire)
peuvent &tre retrouvés dans les formes sévéres de plagiccéphalie fronto-occipitale.

Dans les formes plus prononcées et en l'absence d'une prise en charge adaptée et précoce, les retentissements mor-
phologiques ou esthétiques peuvent persister.

Prévention primaire des déformations criniennes positionnelles

La prévention repose sur le principe de respect de la mofricité libre et spontanée du nourrisson.
Les mesures de prévention doivent étre expliquées dés la période anténatale, lors du séjour en matemité et durant les
pramiars mois de vie.

Tous les professionnels intervenant auprés des nourissons et leurs familles devraient connaitre ces mesures de pré-
venticn.

En anténatal

- Il est recommandé pour tous les professionnals, notamment dans le cadre de la préparation 4 la naissance etala
parentalité, diinciter & 'aménagement d'un environnement sans risque pour le nowrrisson ot favorsant le respect de
son activité motrice spontanée pendant le sommeil 2t 'évail.

- Il faut expliquer aux futurs parents l'effet délétére de tous les dispositifz de contention (cf. facteurs de risque) qui
favorisant la survenue d'une DCP en limitant la motricité spontanés des nourrissons, et augmentent le risque de
MIN par enfouissement.

- Lallaiternent matemel doit &tre encouragé. Il est un factaur de protaction contre la MIN et contra la DCP.

Aprés la naissance

= Une évaluation, non seulament de la symétrie des compétences neuromotrices globales du nouveau-né, mais éga-
lement des facteurs de rizque de DCP, doit &tre réalizéa avant la sortie de la matamits, et 4 chaque examean cliniqusa.

- Il =t recommandé de renouveler aux parents des conseils personnalisés et adaptés & leur noumrisson, surtout
pendant les & premiers mois de vie lorsgue ke crane est le plus malléable, st 4 chaque entretien ou consultation
ultérisura.

- Il e=t recommandé de respectar en toute situation la position neutre de la t3te en avitant toute posture en hyper-
extension ou hyperflaxion du cou.

= Il est recommandé d'adresser les enfants présentant un torticolis postural ou musculaire vers un kindsitharapeute
a orientation pédiatrique.

Quand le nourrisson est éveillé

= Il est recommandé de favoriser les temps d'interactions de qualité entre les adultes et le nourrisson.

- llest recommandé de varier les postures et d'encourager les rotations spontanées de la téte du nourrisson par des
sollicitations sensorielles {tactiles, visuelles, auditives) 4 adapter en fonction de 'age. Les postures ventrale et late-
rale peuvent &tre explorées lors d'échanges privilégiés avec l'adulte. Du fait du risque denfouissement, ke nourrisson
doit &tre surveillé en permanence lors des phases d'éweil sur le ventre.

- Le développement optimal du nowrrisson nécessite qu'il soit positionné sur ke dos sans oreiller ni coustte ni couver-
ture, dans un envircnnement facilitant une activité motrice spontanée (tapis ferme au sol avec des jousts position-
nés autour de lui, en évitant les arches de jeu et les « mobiles » qui fixent son attention).

- llest recommandé de favoriser le portage du nourrisson dans les bras ou en &charpe, en respectant le dégagement
paermanant des woies adriennas, 'enroulement du bassin et la variation de posturs.

- Dans la gestuelle du quotidien, il est recommands de favorizer I'enroulemeant des ceintures (bassin, épaulas).

* Miemo - Prévenion des deTormanians craniennes posmonne [es er mart marendue ou nournsson
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Quand le nourrisson dort
- Le nourrisson doit étre couché systématiquement sur le dos dans un lit adapta.

- Il est recommandé d'alternar réguligrement la position du bébé vers la téte cu ke pied du lit, afin d'encourager la
rotation spontanée de sa téte d'un cité a l'autre.

Prise en charge des déformations craniennes positionnelles (DCP) constituees

Les recommandations positionnelles et de kinésithérapie sont les interventions de choix chez la plupart des nowrris-
sons présentant une DCP associdée & un défaut de mobilité cervicale. Elles doivent &tre mises en ceuvre le plus préco-
cement possible.

En général, la mobilité cervicale s'améliore plus rapidement que la DCP, si les mesures appropriées sont mises an place
précocement.

Des mesures anthropométriques simples sont uiiles pour mesurer I'évolution d'une DCR.

Recommandations positionnelles

= Das que la DCP est diagnostiquée, il faut éviter Fappui de la partio aplatie de la téte tout en favorisant la mobilité du
NOWITISSon.

- Le repositionnemeant doit toujours respectar les mesuras de prévention de la MIN.
- Il est recommandé de poursuivre les masures de prévention primaire des DCP ou de les mettre en place sans délai.

= A Paveil, Il est recommandé que les adultes accompagnent {y compris au sol} le nourrissen dans des postures et des
explorations sensorielles actives du cité opposé a 'aplatissement, au cours des interactions, par des mobilisations
douces et indcloras.

Kinésithérapie

— La kinésithérapie doit &tra prescrite systématiquement en cas de défaut de mobilitd cervicale, en complément des
conseils de repositionnemeant chez ke nourrizson présentant une DCP constituda.

= Une ordonnance type pour rééducation neuromotrice d'une asymétrie posturale doit spécifier les éléments sui-
vants : indication médicale, organe cible, localisation, objectifs des soins.

- Plus le traitement est prescrit t5t (durant le premier mois de vig), plus les chances de normalisation sont importantes.

Ostéopathie

= Actuellement les données scientifiques ne permettent pas de recommander lostéopathie. Une approche ostéopa-
thique & orentation pédiatrique peut &tre associée 3 la kindsithérapie en deuxiéme intention dans le cadre d'une
priza en charge pluri-professionnalie.

Orientation vers une équipe spécialisée et place de l'orthése cranienne

- En cas d'absence d'amélioration de la déformation crianienne aprés une prise en charge adaptée, une orientation
praécoce (fin du premier semestra) par le médecin qui suit MNenfant vers un centre de compétences ou da référence
des malformations cranio-faciales”® est recommandée.

- Coas cantres spécialisés pour la prise en charge des anomalies cranio-faciales intégrent un neurochirurgien, un
chirurgien maxillo-facial cu un chirurgien plastique pédiatriques.

- Lindication d'une orthé&se cranienne est exceptionnelle et ne peut &tre posée que par ces équipes, seules 3 méme
d'évaluer la balance bénéfice-risque pour I'enfant.

5. Fiiére de santé makadies rares Tée Cou. www tete-cou fr

HAS

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables
sur www.has-santefr

£ Hautn At ot de Sankd - Fisrior 2020
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Annexe 5 : Protocole : Prévention de la PP - Avenir Santé Villejean Beauregard

I Tm— AVENIR SANTE VILLEJEAN BEAUREGARD
-gérant la MSP nord-ouest-

“PREVENTION DE LA PLAGIOCEPHALIE POSITIONNELLE DU NOURRISSON

T Date de création: 12 Septembre 2019 Date de modification:
Personne référente: Anna Jarno-Josse (MG)
Sources documentaires utilisées:

1. Baulande L, Paris C. Plagiocéphalie positionnelle du nourrisson. Avril 2019

2. Cavalier A, Picot M-C, Artiaga C, Mazurier E, Amilhau M-O, Froye E, et al. Prevention of deformational
plagiocephaly in neonates. Early Hum Dev. 1¥ ao(t 2011; 87(8): 537-43

3. La plagiocéphalie positionnelle | Société canadienne de pédiatrie [Internet]. [Cité 23 oct. 2018]
Disponible sur : http://www.cps.ca/fr/documents/position/plagiocephalie-positionnelle

4. Van Vlimmeren LA, Takken T, van Adrichem LNA, van der Graaf Y, Helders PJM, Engelbert RHH.
Plagiocephalometry: a non-invasive method to quantify asymmetry of the skull; a reliability study. Eur J
Pediatr. 2006 Mar ;165(3) :149-57.

5. Van Vlimmeren, L.A. Van et al., 2015. Risk Factors for Deformational Plagiocephaly at Birth and at 7
Weeks of Age: A Prospective Cohort Study.Pediatrics, 119(2), pp. e408- e418.

6. Blanchard M. Conduite a tenir devant une plagiocéphalie positionnelle: revue systématisée de la
littérature, Médecine humaine et pathologie. 2015. dumas-01393536

7. Feijen M, Schuckman M, Habets E, van der Hulst R. Positional plagiocephaly and brachycephaly: is there
a correlation between subjective and objective assessment of cranial shape? J Craniofac Surg. 2012
Jul;23(4):998-15

Prochaine actualisation avant le:

Décembre 2020

Critéres d’évaluation du protocole:

Nombre de damiers plastifiés distribués

OBJECTIF PRINCIPAL:
Prévenir la plagiocéphalie positionnelle chez le nourrisson de 0 & 3 mois
Objectifs secondaires:
Eviter une prise en charge tardive ne permettant pas une amelioration optimale. Orienter avant
3 mois vers le kinésithérapeute, si échec de prévention.

Professionnels concernés
Médecins généralistes, pédiatres, infirmiéres puéricultrices, auxiliaires de puériculture, masseurs-
kinésithérapeutes, sages-femmes, ostéopathes, pharmaciens, psychomotriciens.

Patients concernés
Futurs parents, nouveaux parents, nourrissons de 0 a 3 mois

Liste des documents et outils associés:
Damier plastifié.
Plaquette de conseils spécifiquement sur ce theme, éditée par le Conseil Départemental.



http://www.cps.ca/fr/documents/position/plagiocephalie-positionnelle

64

Lieu de consultation du protocole:
Espace collaboratif de la MSP Rennes Nord-Ouest

Le role et moment d’intervention du professionnel de santé:

Médecin généraliste et sage-femme lors de I’entretien prénatal, avant 30 SA.

Sage-femme, médecin généraliste, pédiatre, puéricultrice et pharmacien leslers jours de vie

Pédiatre ou médecin généraliste a la consultation de contréle de 15 jours de vie.

Pédiatre, médecin généraliste, infirmiere puéricultrice aux consultations mensuelles

Pharmacien lors des passages informels a la pharmacie.

Kinésithérapeute pour la prise en charge des nourrissons présentant une plagiocéphalie positionnelle.

DESCRIPTION DU PROCESSUS DE PRISE EN CHARGE DU PATIENT

MESSAGES DE PREVENTION A DELIVRER AUX PARENTS:

1/ Conseils pour le sommeil:

Pour que le bébé puisse avoir la téte tournée autant a droite qu'a gauche lors du sommeil, favoriser
I'alternance de la position de bébé dans le lit entre téte et pieds:

1 nuit, téte a téte avec maman, 1’autre nuit, téte a pieds.

Bien-sdr, bébé dort sur le dos, sans rien dans le lit, en turbulette. Aucun coussin ni matelas autre que le
matelas classique n’est recommandé.

2/ Favoriser le portage dans les bras jusque 3 mois.

3/ Favoriser le décubitus ventral lors des temps d’éveil.
« Je dors sur le dos, je joue sur le ventre ».

MOMENTS POUR EVOQUER CES MESSAGES:

- entretien prénatal, consultations en médecine générale ou en pédiatrie, en PMI

- visites a domicile de la sage-femme ou de la puéricultrice dans le cadre du PRADO
- passages en pharmacie

- accompagnement de grand frére ou grande sceur a des consultations paramédicales

EN CAS DE PLAGIOCEPHALIE POSITIONNELLE:

Lors de la premiere consultation ou elle est repérée:

- Insister sur les conseils.

- Délivrer aux parents la plaquette existante éditée par le Conseil Départemental.
- Fournir aux parents un damier.

- Programmer un contrdle entre 15 jours et 1 mois plus tard.

A la consultation suivante:

- Si la plagiocéphalie positionnelle persiste ou s’aggrave, adresser au kinésithérapeute d’emblée.
L’ostéopathie peut étre complémentaire.

PROJET DE PREVENTION IMAGINE PAR DES MEMBRES DE [’ASVB:
Groupe d’éducation posturale a proposer une fois par mois aux nouveaux parents et a leur nourrisson,
encadré par des kinés, psychomotriciens, puéricultrices et auxiliaires de puériculture.
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Fanette Mailfert, Céline Le Boudec, Lucie Boscher, Aurélie Guittet, masseurs-

Kinésithérapeutes, ASVB,

Carole Déan, psychomotricienne, ASVB,

Francoise Lambotte, médecin du Service Santé Enfance ville de Rennes, Aude Le Berre,

Domitille Serraz, pédiatres, ASVB,

Dominique Halbout, gynécologue, ASVB,

Catherine Plesse, sage-femme coordinatrice réseau périnatal, Marianne Orione,

sage-femme, ASVB,

Anna Jarno-Josse, Anne Gaucher-Denoual, Marine Arigasci, médecins généralistes, ASVB Anaélle
Letanoux, Laura Baulande, Claire Paris, internes en médecine générale,

Morgane Jerum, externe en médecine,

Marion Lafeuille, Céline Herviaux, Héléne Jeuland, infirmiéres puéricultrices de PMI, Valérie Chevalier,
pharmacienne, ASVB

Annie Guyot, coordinatrice ASVB.
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Annexe 6 : Questionnaire de these
Questionnairen® X/ X - MEG ou PED ou PMI- centre n° X

Votre nourrisson a entre 2 et 18 mois et présente une plagiocéphalie positionnelle, c’est a dire un aplatissement a
I'arriére de la téte, merci de nous faire partager votre expérience a travers ce questionnaire :

1a) Avez-vous été informé au sujet de la plagiocéphalie positionnelle du nourrisson avant son apparition ?
d  Oui d  Non

1b) Si oui, quelle a été votre premiéere source d’information a ce sujet ? (Une seule réponse)

d Sage-femme (1 Brochures d’informations papiers
A la maternité Média (TV, radio...) / magazines
Médecin généraliste

Pédiatre

Internet

Entourage familial ou ami

I B A

Kinésithérapeute Autre : ......

oouUooDo

Ostéopathe

2) Selon vous, quel est la meilleure méthode pour prévenir I'apparition d’une plagiocéphalie ? (Une seule réponse possible)
Je ne sais pas

(]

Installez bébé sur le c6té pendant les périodes de sommeil, de maniére alternative
Consultation systématique chez un ostéopathe
Favoriser la motricité libre : tapis d’éveil, position sur le ventre en période d’éveil

Utilisation de coussin/cale-bébé préventif anti-plagiocéphalie

0ooo0ooo

Autre :
Les prochaines questions concernent plus particuliérement votre nourrisson :
3) A quel dge a-t-on remarqué que votre enfant présentait un aplatissement a I’arriére du crane ? ..... Mois

(ou si avant 1 mois : ......... semaines)

4) Avec quel soignant avez-vous parlé pour la premiere fois de cette déformation ?

[d  Médecin généraliste 1 Sage-femme

1 Pédiatre 1 Soignants de PMI
[d  Ostéopathe [ Autre (précisez) : ...
[ Kinésithérapeute

5) Quel age avait votre nourrisson lors de cette premiére consultation : .......... Mois

6) Avez-vous consulté ce professionnel spécialement pour ce probléme ?

d  Oui d  Non
7) Lors de cette premiére consultation, que pensez-vous de la qualité de
I'information recue ? (Entourez votre réponse)
Pas du tout Moins Trés Extrémement
satisfait satisfait satisfait satisfait

8a) Avez-vous lu une brochure d’information a propos de la plagiocéphalie
positionnelle ?

d  Oui d  Non
8b) Si oui, I'avez-vous trouvée utile ?
[ Pas du tout utile [ Utile

1 Peu utile 1 Tres utile
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9a) Avez-vous eu recours a internet pour avoir des informations ?
1 Oui 1 Non

9b) Si oui, quel(s) site(s) ou forum(s) avez-vous consulté ?

9c) Pourquoi avez-vous consulté internet ? (Cochez 2 cases maximum)

[ Pour avoir des informations sur la plagiocéphalie car aucun professionnel de santé ne m’en a parlé
Pour avoir des informations complémentaires aux conseils données par les soignants
Pour communiquer avec d’autres parents dans la méme situation que moi

Pour trouver des techniques alternatives pour lutter contre la plagiocéphalie de mon nourrisson

0oooo

9d) Quel est votre niveau de satisfaction globale concernant les informations sur la plagiocéphalie trouvées sur internet ?

(Entourez votre réponse)

Pas du tout Moins
satisfait satisfait

Extrémement
t satisfait

9e) Quels messages avez-vous retenu apres avoir consulté internet ?

10) Combien de consultations ont eu lieu pour cette plagiocéphalie :

Consultation d’un : Nombre de consultations Solution(s) proposée(s) ? Plusieurs réponses possibles
ou séances

Médecin généraliste Pas de solution proposée
Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ? ....

Achat de matériel, lequel ? ....

[ I I S B

Autres :

Pédiatre Pas de solution proposée
Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ? ....

Achat de matériel, lequel ? ....

[ I I B N

Autres :

Ostéopathe Pas de solution proposée
Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ? ....

Achat de matériel, lequel ? ....

| I I N

Autres :

Kinésithérapeute Pas de solution proposée
Conseils : positionnement, stimulation

Adresser vers un autre soignant, lequel ? ....

UooU

Achat de matériel, lequel ? ....
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(W

Autres :

Sage-femme

Uooddd

Pas de solution proposée

Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ?
Achat de matériel

Autres :

PMI

[ I S S N

Pas de solution proposée

Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ?
Achat de matériel, lequel ? ....

Autres :

Chirurgien
orthopédique

[ I N B W

Pas de solution proposée

Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ?
Achat de matériel, lequel ? ....

Autres :

Neurochirurgien

[ I I I N

Pas de solution proposée

Conseils : positionnement, stimulation
Adresser vers un autre soignant, lequel ?
Achat de matériel, lequel ? ....

Autres :

Autres (précisez)

11) Avez-vous acheté du matériel/accessoire “anti-plagiocéphalie” a la suite du diagnostic ?

Achat Quand utilisez-vous cet L’avez-vous trouvé efficace ?
accessoire ?

Bonnet ou oreiller Oui Non Jour Nuit Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
anti-plagiocéphalie

Cale-bébé Oui Non Jour Nuit Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
Porte-bébé ou Oui Non Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
écharpe de portage

Tapis d’éveil Oui Non Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
Matelas spécifique Oui Non Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
Autre : Jour Nuit Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
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12a) Vous a-t-on préconisé des conseils concernant la position de votre nourrisson ?

d  Oui

12b) Si oui, a partir de quel mois les avez-vous appliqués ?

12c) Si oui, lorsque votre bébé dort, quels conseils appliquez-vous ?

d  Non

Conseils : Entourez la case Qui vous a donné ce conseil ?
Tourner sa téte, délicatement, du coté opposé a I'aplatissement Oui Non

Orienter le lit afin qu’il puisse étre attiré par la lumiere, les sons de | Oui Non

maniéere a l'inciter a tourner sa téte du c6té non aplati.

Accrochez des objets contrastés sur les barreaux de son lit pour Oui Non

attirer son attention du c6té non aplati.

Le faire dormir sur le c6té opposé a la déformation, en plagant un Oui Non

coussin derriére lui

Le faire dormir sur le ventre Oui Non

Autre(s) :

12d) Si oui, lorsque votre bébé est éveillé, quels conseils appliquez-vous ?

Conseils : Entourez la case Qui vous a donné le conseil ?
L’installer régulierement sur le ventre dans la journée sous Oui Non
surveillance

Le placez sur le dos sur un tapis d’éveil et disposez des jouets Oui Non
colorés du c6té non préférentiel

L’installer régulierement dans un transat ou cosy Oui Non
Stimuler régulierement bébé d’un c6té puis de I'autre, par les Oui Non
gestes ou la parole

L’Installer pendant les repas, dans vos bras en donnant le sein ou Oui Non
les biberons alternativement des 2 c6tés.

Utiliser le siege auto en dehors des périodes de transports Oui Non
Autre(s) :
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13) Si vous avez consulté un kiné ou un ostéopathe, quelle(s) étai(en)t vos motivations ? (Faire des croix dans les cases)

Kinésithérapeute Ostéopathe

Bilan systématique et global

Présence d’un c6té préférentiel

Présence d’un torticolis

Manipuler le crane pour diminuer la déformation

Obtenir des conseils pour le positionnement

Autre :

14a) Avez-vous entendu parler du casque ?
d  Oui 1  Non

14b) Que pensez-vous de cette méthode pour votre nourrisson ?

15a) Globalement avez-vous été satisfait de la prise en charge de votre nourrisson ?

YOS

Pas du tout Moins Trés Extrémement
satisfait satisfait satisfait satisfait

15b) Expliquer brievement pourquoi étes-vous satisfait ou non :

16) Estimez-vous que la plagiocéphalie de votre nourrisson a été prise en charge a temps ?
[ Oui d  Non

17a) Quel est votre niveau d’inquiétude au sujet de la plagiocéphalie de votre nourrisson :
[d  Pasdu tout inquiet 1 Tresinquiet
1 Un peuinquiet 1 Extrémement inquiet

17b) S'il existe une inquiétude, citez ses raisons :
[ Geéne esthétique liée a la déformation
Crainte de trouble de la vision et de 'audition

Crainte sur le développement du cerveau

00O

Autres :

18) Lors de ces différentes démarches, vous est-il arrivé de vous sentir :
a) isolé ou seul pour trouver des solutions : O oui 0 non

b) incompris ou peu écouté par des soignants : O oui 0 non
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19) Enfin, merci de nous préciser qui a rempli ce questionnaire :

d  Pere
d  Mere

20) Quel age avez-vous ?
[ Moins de 20 ans
d 20a30ans

21) Quel est votre niveau d’étude ?
d  College
1 Brevet
[d CapouBEP

22) Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?
[ Artisans, commergcants et chef
d’entreprise
[ Agriculteurs, exploitants

1 Employés

23) Combien d’enfants avez-vous ?

a1 a 3

a2 1 4ouplus
24) Quel age a votre nourrisson actuellement : ............ Mois
25) Quel est le sexe de votre nourrisson : O Fille 0 Gargon

26) Votre nourrisson a-t-il des antécédents notables depuis sa naissance ?

[d  Prématurité : naissance a ....
semaines d'aménorrhées

[ Luxation congénitale de hanche
27) Par qui votre enfant est-il principalement suivi :
[d  Médecin généraliste

1 Pédiatre

28) Quel est votre code postal ? ........ceu..

| I I B

Autres :

30a40ans
Plus de 40 ans

Baccalauréat

Etudes supérieures

Ouvriers
Cadres
Professions intermédiaires

Sans activité professionnelle

Reflux gastro cesophagien
Jumeau

Autres : ..o

PMI
Autre : ............

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Merci de le redonner au médecin, a la secrétaire ou de le déposer dans la boite aux lettres du cabinet médical.

Si vous souhaitez obtenir une ou plusieurs brochures d’informations autour de la plagiocéphalie positionnelle, merci de
nous contacter par le biais de ce mail : plagiocephalie35@gmail.com

Baulande Laura et Paris Claire (Travail de these de diplome d’état de docteur en médecine).
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Annexe 7 : Poster de these pour salle d’attente

DMG ™ .

DEPARTEMENT DE MEDECINE GENERALE

QU'EST CE QUE LA
PLAGIOCEPHALIE ?

Pour mieux comprendre la « téte plate » chez le nourrisson :

PLAGIOCEPHALIE PAS DE PLAGIOCEPHALIE

« |l s'agit d'une déformation de la téte du nourisson, aplatie d'un c6té ou a l'arriére du crane.
» Chezle nourrisson, la déformation peut apparaitre car les os sont malléables et les mouvements du
cou sont limités.

Nous réalisons actuellement notre Thése sur le sujet, votre expérience
nous intéresse.
Si vous le souhaitez un questionnaire est disponible, auprés de votre
médecin, en salle d'attente ou au secrétariat.

» Sivous avez des questions, n'hésitez pas a en parler avec votre médecin.

Claire PARIS et Laura BAULANDE
Internes en médecine générale
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Annexe 8 : Avis du comité d*éthique

CHU

COMITE D’ETHIQUE DU CHU

Dr Vincent MOREL

Praticien Hospitalier
02 99 87 3553
Fax 02 99 87 35 54

comite.ethique@chu-rennes.fr

Madame Laura BAULANDE
Madame Claire PARIS
Avis n® 19.76

Rennes, le 7/7/19

Madame,

Aprés étude du projet de recherche

« Parcours de soins des nourrissons atteints de plagiocéphalie positionnelle, le point de
vue des parents : étude descriptive en Ille et Vilaine, Morbihan et Cotes d’Armor »

Le comité d’éthique du CHU de Rennes estime que ce projet de recherche ne
contrevient pas a 1’éthique médicale.

Cet avis du comité d’éthique a été émis a I’unanimité de ses membres présents.
En vous souhaitant bonne réception.

Veuillez agréer, Madame, 1’expression de ma considération la meilleure.

Pour le comité d’éthique
Vincent Morel

CHU Rennes La Tauvrais =2 rue de La Tauvrais — 35033 Rennes Cedex 9 - % 02.99.87.35.53
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Annexe 9 : Réponses libres des parents insatisfaits

15b) Expliguer brievement pourguoi étes-vous satisfait ou non :

« A 2 mois, on m’a dit qu'il n'y avait rien a faire, sa téte redeviendra ronde toute seule. A mon
initiative je suis allée chez I’ostéo a 9 mois, il m'a dit que c'était dommage que 1'on ne m'avait
pas dire de venir a 2 mois ! »

« Prise en charge tardive, pas d'amélioration notable »

« Nous avons eu du mal a nous faire entendre. Notre médecin a minimisé le probleme or la
plagio était tres importante »

« Pas pris au sérieux »
« La pédiatre nous a orienté trop tardivement vers la kiné. Nous avons dd insister »

« Je trouve que la prévention n'est pas au niveau puisque la premiére information que j'ai
recue était erronée »

« Des conseils concernant la position du nourrisson m'ont été donneés a la maternité mais sans
vraiment en expliquer les raisons. Une fois la plagiocéphalie installée, des conseils
supplémentaires n'ont été donnés mais sans grand changement. Un fois en position assise, on
m'a dit que ¢a s'estomperait tout seul. Et a force d'attendre, il y a eu une déformation
(esthétique) et aucune solution pour que cela disparaisse totalement. J'aurais aimé étre mise en
garde plus sérieusement et plus t6t, maintenant je me sens coupable de ne pas avoir fait plus
attention et de ne pas avoir insisté. »

« Pas vraiment d'informations sur les conséquences de la plagiocéphalie »

« On atoujours lI'impression qu'on en fait pas assez a la maison. C'est tjrs les mémes conseils
que I'on entend mais lorsque la plagio est importante, on ne peut pas faire de miracle... »

« Discours contradictoires entre les spécialistes notamment sur le casque »
« Ma fille a gardé une déformation a vie »

« Pas satisfait par les lers mois de vie de bébé, plusieurs spécialistes nous ont dit que ¢a se
remettrai, puis a 5 mois nous avons rencontré I'ostéo présidente de I'asso Plagio56 : nous
sommes trés satisfaits de sa prise en charge maintenant »

« J'aurai souhaité une prise en charge plus tét avec avis chirurgien dés ses 2-3 mois »

« Conseils de bon sens, mais pas d'explication sur du long terme, a 9 mois le crane reste plat »
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Annexe 10 : Carnet de santé

Son sommeil

La température de |z chambre
ou dort votre bébé doit étre
comprise entre 18 °Cet 20 °C_
Dés la naissance, couchez votre
bebe sur le dos, 3 plat, dans son
propre Iit, dansune « turbulette »
ou une « gigoteuse » adaptée 3
sa taille.

Ne le couchez jamais sur le
ventre, ni sur fe coté, méme s'il

ou présente un
aplatissement du
crane

EXAMEN AU COURS DU DEUXIEME MOIS

Surveillance médicale

Alimentation : allaitement maternel [ au biberon[] mixte []
Sivous allaitez et pensez reprendre votre travail, des aménagements sont possibles.
Position de couchage adaptée : non[]  ouill

AJOUTER Echelle colorimétrique des selles remplie (cf. page 11): non[]  ouil]

Présence d'une déformation crinienne positionnelle]| non |:| aul D
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