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Résumé/Abstract

Plagiocéphalie non synostotique et torticolis musculaire congénital : enquéte sur
les pratiques Kinésithérapiques libérales de la région Grand Est

Objectif : L’objectif de notre étude est d’évaluer la prise en charge de la plagiocéphalie non
synostotique et du torticolis musculaire congénital par les kinésithérapeutes libéraux au sein de la
région Grand Est.

Matériels et Méthode : Nous avons réalisé une enquéte auprés de 670 Masseurs-Kinésithérapeutes.
Parmi ces derniers, 480 kinésithérapeutes ont été contacté par téléphone et 190 par le biais de la
Fédération Frangaise des Masseurs-Kinésithérapeutes Rééducateurs (FFMKR) du département de la
Marne. Nous avons obtenu 250 réponses, soit un total de 37,3%.

Résultats : L’analyse de nos résultats montre que la majorité des kinésithérapeutes répondant a notre
enquéte sont jeunes diplomés et que plus de la moiti¢ sont des femmes (56%). Un nombre important
(68,8%) de professionnels prennent en charge des bébés atteints de plagiocéphalie non synostotique au
sein de leur cabinet, cependant 1’dge de ’enfant est déja avancé (entre 3 et 6 mois) diminuant ainsi
I’efficacité du traitement. De plus, 73,1% des kinésithérapeutes sont demandeurs d’informations
supplémentaires afin d’améliorer leur pratique professionnelle.

Discussion : La discussion met en évidence que la majorité des kinésithérapeutes répondant a notre
étude sont en accord avec les recommandations canadiennes et américaines et les données de la
littérature. L’environnement et 1’dge avancé du nouveau-né peuvent étre des freins a la prise en charge
kinésithérapique. Certaines techniques orthopédiques sont également difficiles a mettre en place en
cabinet. Il est également possible que les kinésithérapeutes soient confrontés a une augmentation
importante des consultations ostéopathiques et aux discours médicaux en faveur d’une résolution
spontanée.

Mots clés :  Enquéte, Kinésithérapie, Plagiocéphalie non synostotique, torticolis musculaire
congénital

Nonsynostotic plagiocephaly and congenital muscular torticollis : survey of
private physiotherapy practices in the Grand Est region

Purpose : The aim of our study is to evaluate the treatment of nonsynostotic plagiocephaly and
congenital muscular torticollis by physiotherapists who practice in Grand Est region.

Method : We undertook a survey among 670 physiotherapists : 480 of them were contacted by phone
and the remaining 190 were contacted through the French Federation of Rehabilitation
Physiotherapists of Marne department. Among these 670 professionals contacted, we received 250
answers for a response rate of 37,3%.

Results : The analysis of our results shows that the majority of the physiotherapists responding to our
survey are recent graduates and that more than half are women (56%). An important number (68,8%)
of this professionals take care after infants with nonsynostotic plagiocephaly in their practice.
However, in most cases, the infant is already at 3 to 6 months of age wich is too old to guaranty a total
effectiveness of the treatment. Moreover, 73,1% of physiotherapists are seeking additional knowledge
to improve their professional practice.

Conclusion : Our results show that the majority of physiotherapists, who participated in our survey
agree with American and Canadian recommendations and data provided by the literature on said
subject. The environment and the adavanced age of infants affected by congenital muscular torticollis
or nonsynostotique plagiocephaly hinder the efficiency of physiotherpay. Some orthopaedic methods
are also difficult to implement in private practice. Moever, it’s also possible that the physiotherapists
face an increase in osteopathic consultations and medical advice in favor of a spontaneous resolution.

Keywords : Survey, Physiotherapy, Nonsynostotic plagiocephaly, Congenital muscular
torticollis
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1 INTRODUCTION

Depuis les recommandations de 1I’American Academy of Pediatrics (AAP) sur le
couchage en décubitus dorsal strict, la mort inattendue du nourrisson (MIN) a fortement
diminué. En effet, une diminution de 75% de la MIN a été notée grace a la « Back to sleep
Campaign » (1,2). Cependant, ces recommandations ont favorisé I’apparition exponentielle du
nombre de plagiocéphalies non synostotiques (PNS) (2-5). En effet, elles ont ét¢ multipliées
par 6 (6).

La plagiocéphalie vient du grec « plagios » signifiant oblique et « képhalé » signifiant
téte. Le crane du nouveau-né est trés malléable durant les premiers mois de la vie. Cette
malléabilité permet la croissance encéphalique et le passage de la téte lors de I’accouchement
(7,8). Ainsi, cette « Back to sleep Campaign » aura des conséquences sur la forme du crane en
plein développement mais doit étre respectée pour limiter le risque de MIN. Aujourd’hui, le
lien entre ces deux éléments a été établi (2,3,9). Le nombre de nouveau-nés atteints de
plagiocéphalie non synostotique a fortement augmenté. Sa prévalence varie entre 19,7% et
60,3% selon les études (10—14). Cette variabilité étant principalement due a 1’age des bébés

au moment de 1’étude.

Hormis les recommandations de I’AAP, les causes de la plagiocéphalie non synostotique
sont diverses. Elles peuvent étre anténatales, périnatales ou postnatales (11,13,15,16). L’une
des principales causes est le torticolis musculaire congénital (TMC). Il correspond a la 3eme
cause de déformation congénitale apres les dysplasies de hanche et les anomalies congénitales
des pieds (17-19). Ces deux pathologies sont fréquemment associées et il est important de les
prendre en charge le plus tot possible (20,21). La kinésithérapie a, par ailleurs, démontré toute

son efficacité (22-24).

En France, le nombre de masseurs-kinésithérapeutes (MK) augmente progressivement.
En effet, ils étaient 85223 a exercer en 2017 (25). Selon I’observatoire national de la
démographie des professions de Sant¢ (ONDPS), 80% des MK exercent en libéral (26). Ce

domaine est propice a une patientéle variée allant du nouveau-né¢ a la personne agée, en



passant par la femme enceinte. Ces professionnels peuvent donc étre confrontés a ce trouble

musculo-squelettique.

De par I’augmentation de cette pathologie, nous nous sommes demandé ce qu’il se passe
sur le terrain. Quelles pratiques professionnelles utilisent-ils ? La pathologie est-elle prise en
charge suffisamment tot et correctement ? D’ou notre problématique : Comment le masseur-
kinésithérapeute libéral contribue-t-il a la prise en charge du torticolis musculaire congénital

et de la plagiocéphalie non synostotique et, doit-il faire face a des freins dans sa pratique ?

Nous supposons que de plus en plus de MK libéraux sont confrontés a ce trouble
musculo-squelettique mais que 1’efficacité de leur traitement est diminué par un retard de
prise en charge (notamment li¢ & I’age avancé du nouveau-n¢). L’objectif principal de ce
mémoire est, a travers une enquéte aupres des MK libéraux de la région Grand Est, d’évaluer
cette prise en charge libérale. Il nous semble important de rappeler au préalable les éléments
importants et les traitements existants grace aux données de la littérature. Enfin, nous

présenterons les résultats de notre enquéte avant de les discuter et de conclure.

2 PLAGIOCEPHALIE NON SYNOSTOTIQUE ET TORTICOLIS
MUSCULAIRE CONGENITAL

2.1 Torticolis musculaire congénital

2.1.1 Définition
Le torticolis musculaire congénital (TMC) consiste en une attitude vicieuse de la téte
et du cou, avec une téte inclinée du coté homolatéral au torticolis et une rotation du co6té

controlatéral. Sa prévalence varie entre 0,08% et 3,9% (27,28).

2.1.2 Etiologie

L’¢étiologie reste méconnue mais des hypothéses existent. La principale est I’atteinte
musculaire (80% des torticolis congénitaux). Elle peut étre secondaire a une ischémie associée

a un syndrome des loges, & des contraintes intra-utérines ou traumatismes lors de



I’accouchement, ou encore a une contraction réflexe d’origine neurogeéne (17,29). L’atteinte

musculaire touche préférentiellement le muscle Sterno-cléido-mastoidien (SCOM).

2.1.3 Les différents types de torticolis musculaires congénitaux

Le TMC regroupe deux grands types de torticolis : le torticolis musculaire « vrai »

(80% des cas) et le torticolis postural (20% des cas) (17,29).

2.1.3.1 Torticolis musculaire « vrai »

Le plus fréquent, il est caractérisé par une rétraction musculaire avec fibrose. Le
nouveau-n¢ présentera une limitation passive et active des amplitudes cervicales. On peut le
subdiviser en 2 types de torticolis musculaires : le torticolis musculaire simple (30,6% des
cas) dans lequel le SCOM sera sous la forme d’une corde palpable et, le torticolis pseudo-

tumoral (42,2%) dans lequel nous retrouverons une tuméfaction ou « fibromatosis colli ».

2.1.3.2 Torticolis postural
Il est la conséquence d’une contraction musculaire réflexe. L’examen des amplitudes
cervicales passives sera quasiment normal. Il existera seulement un déficit d’amplitude active

associ¢ a une attitude préférentielle de la téte et un déséquilibre musculaire.

2.2 Plagiocéphalie non synostotique

2.2.1 Définition
Il existe deux types de plagiocéphalie : la plagiocéphalie non synostotique (PNS) ou
déformationnelle et, la plagiocéphalie synostotique ou craniosténose. Elles différent par leurs

origines et leurs traitements.

La craniosténose est caractérisée par la fermeture prématurée d’une ou plusieurs
sutures craniennes. Elle est une pathologie anténatale rare (1 cas sur 2000 naissances) et son
traitement est uniquement chirurgical (7,30). Cette déformation ne sera pas développée dans

ce mémoire.

La plagiocéphalie non synostotique est une pathologie fréquente, issue de forces

externes appliquées de maniére prolongée sur le crane. Elle peut étre présente des la naissance



ou apparaitre lors des premiers mois de vie. On retrouve, dans les plagiocéphalies non
synostotiques, les plagiocéphalies positionnelles (PP) et les brachycéphalies. Les PP,
aplatissement unilatéral de 1’arriére-crane, sont souvent présentes en cas de torticolis
musculaires congénitaux. Les brachycéphalies, aplatissement symétrique et central de

I’occiput, sont, a I’inverse, trés rarement associées aux TMC (31).

2.2.2 Etiologie

Il existe des causes anténatales, périnatales et post-natales (4,7,8,10-12,15,32,33).
Dans les étiologies anténatales, nous retrouvons, entre autres, la primiparité, les grossesses
gémellaires et le sexe masculin. Les causes périnatales sont la prématurité et les modes
d’accouchement. Enfin, les étiologies postnatales regroupent le torticolis musculaire
congénital ou les anomalies congénitales. Certaines études ont montré que des facteurs
environnementaux, socio-économiques ou socio-culturels peuvent influencer la survenue de

déformations craniennes (13,14).
2.3 Lien entre plagiocéphalie non synostotique et TMC
La plagiocéphalie non synostotique et le torticolis musculaire congénital sont

fréquemment associés (34). Pour comprendre cette association, il faut rappeler les

mécanismes de déformation et 1’anatomie des structures en cause.

2.3.1 Anatomie du SCOM

Le SCOM est le muscle le plus souvent en cause dans un torticolis musculaire. Il présente
deux chefs : un chef claviculaire et un chef sternal. Le premier prend son origine au 1/3
médial du corps de la clavicule. Le chef sternal s’insére sur la face antérieure du manubrium
sternal. Ils se terminent tous les deux sur le processus mastoide de I’os temporal et la partie
latérale de la ligne nucale supérieure. Une rétraction du SCOM induit une flexion du cou, une

inclinaison homolatérale et une rotation controlatérale de la téte (35).



Figure 1 : Action du SCOM lors d’un torticolis musculaire (36)

2.3.2 Anatomie et développement du crane

Le crane est composé de la volte cranienne (ou calvaria) d’origine membranaire et de la
base du crane d’origine endochondrale. Les os de la calvaria sont reliés par des articulations
fibreuses immobiles appelées sutures. La particularit¢ de cette volte cranienne chez le
nouveau-n¢ est la présence de fontanelles. Elles sont au nombre de 2, une antérieure (large et

losangique) et une postérieure (petite et triangulaire) (7).
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Figure 2 : Sutures et fontanelles du crane d’un nouveau-né (37)

Ce sont ces sutures et fontanelles qui rendent le crane malléable durant les premiers mois

de vie. Elles rendent ainsi le crane vulnérable a toutes déformations (30).



2.3.3 Mécanisme d’apparition des déformations

La traction musculaire (li€ au TMC) et la compression de 1’occiput (li¢ a 1’appui
postérieur prolongé) sont les 2 principaux facteurs mécaniques responsables de 1’apparition

d’une plagiocéphalie non synostotique (34,38).

La compression mécanique du crane entraine la formation d’un méplat occipital du coté
opposé au torticolis musculaire congénital. A 1’opposé, une bosse unilatérale occipitale est
formée par les répercussions pressionnelles du méplat et la traction musculaire qui augmente
la tension membranaire (responsable de la croissance du crane). De plus, cette traction
musculaire (1 sur le schéma) déplace le rocher temporal de la base du crane vers le bas,
I’arriere et le dedans entrainant une postériorisation de ’oreille. Ainsi, I’attitude préférentielle
de la téte et du cou, favorisée par la rétraction du SCOM, engendre des contraintes sur un

crane en plein développement et entretient la déformation cranienne.

oy

\
I =

Figure 3 : Déformation du crane liée a la traction du SCOM (34)

2.4 Diagnostic clinique

Le diagnostic est fondamental et devrait €tre systématique a chaque consultation
pédiatrique (8). Il repose sur I’observation clinique globale du nouveau-né et est suffisant
pour diagnostiquer une déformation cranienne (11). Il sera important de déterminer les
conditions d’apparition de la PNS et de rechercher systématiquement la présence d’'un TMC
(17,39). La recherche des signes cliniques du torticolis musculaire congénital (corde ou

pseudo-tumeur du SCOM, déficit d’amplitudes cervicales passives et actives, asymétrie



posturale ou contractures musculaires) permettra de différencier le torticolis musculaire du
torticolis postural. 1l faudra également différencier le TMC des autres pathologies
(malformatives, traumatiques, neurologiques, tumorales, infectieuses ou oculaires) qui
peuvent entrainer une asymétrie de la téte et du cou (36,40). L’échographie est utile en cas de

doute sur le diagnostic.

L’examen visuel permettra de déterminer la sévérit¢ de la déformation cranienne a
I’aide d’outils. La plus simple et rapide d’utilisation est la classification d’Argenta. Elle est
peu onéreuse et reproductible mais reste trés subjective (41,42). Elle présente 5 échelles de
gravité¢ pour la plagiocéphalie positionnelle et 3 pour la brachycéphalie (43) (Annexe I). Il
existe également des mesures anthropométriques permettant d’obtenir des données objectives
mais difficiles a appliquer dans un cabinet libéral (16,44,45) (Annexe II) :

- L’indice cranien est utilis¢é dans le cas des brachycéphalies. Il correspond au
rapport (Largeur/Profondeur) x100. Cet indice augmente d’autant plus que
I’aplatissement est important. Il est de 78% + 2% pour un crane normal.

- La mesure de Dl’asymétrie de la volte cranienne, pour les plagiocéphalies
positionnelles, est la différence (en millimetres) entre les deux diagonales fronto-

occipitales.

2.4.1 Diagnostic différentiel

L’examen clinique permet de différencier la plagiocéphalie non synostotique de la
craniosténose (Annexe III). La forme du crane et la position de I’oreille différent. En effet, la
PNS a une forme de parallélogramme et ’oreille homolatérale a la déformation est
antériorisée. La craniosténose a plutdt une forme trapézoidale et I’oreille homolatérale est, a
I’inverse, postériorisée. Un bourrelet rigide en regard de la suture fusionnée sera palpable en
cas de craniosténose (15,16). L’imagerie (scanner, radiographie ou tomodensitométrie) n’est

recommandée qu’en cas de doute sur le diagnostic (15,46).



2.5 Traitement

I1 sera important d’observer 1’enfant dans sa globalité et de traiter toutes lésions

associées.

2.5.1 Traitement du torticolis musculaire congénital

Le type de torticolis congénital (musculaire ou postural) déterminera le traitement
(38). En effet, si le nouveau-né présente un torticolis postural il est recommandé d’utiliser des
techniques de repositionnement actif et de rééquilibration musculaire cervicale. Le but est
d’inciter I’enfant & mobiliser sa téte dans les amplitudes limitées et de symétriser le schéma

corporel.

En cas de torticolis musculaire « vrai », 1’objectif principal du traitement est de
redonner des amplitudes de mobilités cervicales normales et symétriques en évitant toutes
compensations (7). Il sera basé principalement sur des étirements manuels de I’ensemble des
muscles cervicaux qui peuvent étre incriminés. Ces étirements seront lents et progressifs afin
de ne pas provoquer d’inconfort ou de douleurs (20,38). Bien sir, les stimulations sensori-

motrices seront également importantes pour lutter contre I’attitude asymétrique (18).

2.5.1.1 Autres traitements
D’autres traitements peuvent étre proposés lorsque la kinésithérapie est un échec. Il
existe des ortheses cervicales, autrement appelées ortheses tubulaires pour torticolis (ou
collier TOT). Elles intéressent les enfants de plus de 4 mois et dont I’inclinaison de la téte
(supérieure a 5°) est présente de manicre constante. Cependant, aucune étude n’a démontré

son efficacité (47).

En cas de torticolis musculaire « vrai » grave ou persistant et, lorsque I’age de I’enfant
est avancé (12-18 mois), une intervention chirurgicale peut étre recommandée. Elle consiste

en une ténotomie partielle du SCOM (28,34).



2.5.2 Traitement de la plagiocéphalie non synostotique

2.5.2.1 Conseils de prévention et de repositionnement

Les mesures de prévention sont a mettre en place le plus précocement possible, avant

I’age de 4 mois (48) et, avant méme 1’apparition de la déformation (33). En effet, ces

conseils peuvent s’adresser a 1’ensemble des nourrissons deés la naissance. Ils sont en

concordance avec les recommandations de I’AAP (49) et sont les suivants :

Placer I’enfant sur le ventre pendant les phases d’éveil et sous surveillance (« Tummy
time ») en fonction de sa tolérance. Cette position limite 1’appui postérieur du crane.
Elle doit étre réalisée entre 10 et 30min par jour et répétée régulicrement dans la
journée (49,50).

Limiter le temps passé dans les cosys ou les transats rigides qui entravent la mobilité
spontanée des enfants (8,51). Il est préférable d’utiliser des portes bébés ou des
écharpes laissant le nourrisson libre de ses mouvements.

Alterner I’orientation de la téte du bébé dans son berceau (la téte a la place des pieds
ou modifier la position du lit dans la piece) (50). En effet, I’enfant sera toujours attiré
par la lumieére ou la voix de ses parents et aura tendance a tourner la téte dans cette
direction (8).

Attirer I’attention du nouveau-né vers le cot€é opposé au méplat (et par la méme
occasion au torticolis) lors de toutes activités quotidiennes (change, biberon, portage

etc.) (8,51).

2.5.2.2 Orthéses craniennes

L’utilisation des orthéses craniennes est envisagée lorsque la déformation du crane est

sévere ou que le traitement conservateur a échoué (52). Leur fabrication est trés minutieuse.

Elle est réalisée soit par moulage de bandes platrées directement sur la téte du bébé, soit par

mesure avec un scanner 3D. A I’intérieur du casque, des espaces sont créés dans les régions

ou I’expansion cranienne est recherchée. Contrairement aux zones proéminentes qui sont en

contact avec les parois du casque pour limiter la croissance du crane. Ces ortheses devront

étre portées 23h/24 par le nouveau-né. La compliance de I’enfant et des parents sera

fondamentale pour assurer un traitement efficace (8,53).
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3 MATERIELS ET METHODE DE L’ENQUETE

3.1 Recherche bibliographique

Afin de mieux cerner notre sujet, nous avons au préalable réalisé une recherche au sein
de la littérature. Nous avons utilis¢ les bases de données PubMed, Cochrane Library, PEDro,
ULysse, LiSSa, Sciencedirect, Kinédoc et Google Scholar. Nos recherches ont été effectuées
a partir des mots clefs anglais « congenital torticollis », « deformational plagiocephaly »
« physical therapy », « treatment », et « prevention ». Nous avons également utilisé leurs
homonymes  frangais  «torticolis  congénital »,  « plagiocéphalie  positionnelle »,
« kinésithérapie », «traitement » et « prévention » Les synonymes de « deformational
plagiocephaly » ont été utilisés au cours de nos recherches, a savoir « nonsynostotic
plagiocephaly », « positional plagiocephaly » ou « plagiocephaly without synostose ». Le mot
clé « physiotherap* » a ét¢ utilisé pour trouver I’ensemble des synonymes a la kinésithérapie.
Ces mots clés ont été associés entre eux grace au mot de liaison « AND ». Nous avons
sélectionné 81 articles. Nos recherches ont été étalées de 1968 a 2018. Certains articles nous
ont été directement fournis par des masseurs-kinésithérapeutes libéraux et nous avons

également emprunté 2 livres. La consultation des sites internet www.pagesjaunes.fr et

www.association-plagiocephalie-info-et-soutien.fr et de 1’outil statistique DREES (Direction

de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques) renseignant la démographie des
masseurs-kinésithérapeutes de I’ensemble des régions frangaises selon les données de 2017

nous ont orientés pour réaliser notre enquéte.

3.2 Objectifs de I’enquéte

3.2.1 Obijectif principal

L’objectif principal de notre enquéte est de réaliser un état des lieux sur la prise en
charge masso-kinésithérapique libérale du torticolis congénital et de la plagiocéphalie non

synostotique. Nous cherchons a mettre en évidence ce qui est entrepris sur le terrain.


http://www.pagesjaunes.fr/
http://www.association-plagiocephalie-info-et-soutien.fr/
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3.2.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les techniques utilisées par les
professionnels libéraux lorsqu’ils prennent en charge ces deux pathologies. Nous cherchons

¢galement a connaitre les freins a cette prise en charge libérale.

3.3 Me¢éthodologie de I’enquéte

Nous nous sommes inspirés du document de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la
réalisation d’une étude quantitative (54) afin d’avoir les grands axes de conception (choix du

probléme, objectifs, population cible, mode de recrutement) d’une étude.

3.3.1 Population cible de I’enquéte

Notre enquéte porte sur la population générale des masseurs-kinésithérapeutes
libéraux. Nous avons inclus ceux travaillant dans la région Grand Est. Les MK devaient étre
diplomés depuis minimum 1 an, travailler dans le domaine libéral et exercer exclusivement au

sein de la région Grand Est.

En utilisant les statistiques de 2017 établis par la DREES (55), nous avons sélectionné
10% des MK libéraux de chaque département de la région Grand Est. Nous avons arrondi
I’effectif au nombre entier pair le plus proche. Par exemple, si nous obtenions 25,7 alors nous
arrondissions a 26 et si nous obtenions 44,1, nous arrondissions a 44. Chaque effectif devait
présenter une parit¢é homme/femme afin d’étre représentatif de la population masso-

kinésithérapique libérale actuelle (25). Au total, nous avons sélectionné 480 MK libéraux.

Nous avons utilisé le site www.pagesjaunes.fr pour tirer au sort les MK intégrant notre
enquéte. Pour chaque département, nous avons sélectionné le premier homme et la premiére
femme, dont les coordonnées étaient disponibles, pour chaque page de résultats jusqu’a

obtenir ’effectif souhaité.


http://www.pagesjaunes.fr/
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3.3.2 Elaboration du questionnaire

Nous avons d’abord procédé a la lecture d’articles. Nous avons également pris contact
et discuté avec des professionnels de santé, ayant déja pris en charge des enfants atteints de
torticolis congénitaux et/ou de plagiocéphalies non synostotiques, afin de mieux cerner notre

sujet.

Puis nous avons réalisé¢ notre questionnaire (Annexe IV). Il présente une premicre
partie renseignant sur les données personnelles du kinésithérapeute libéral tout en restant
anonyme. Puis, nous I’avons divisé en deux catégories. La premiére concerne les MK prenant
en charge le torticolis congénital et la plagiocéphalie non synostotique, et la deuxieme
concerne ceux n’ayant jamais pris en charge ce type de pathologie. Chaque catégorie présente
ses propres questions. En effet, la premicre renseigne sur I’age et le nombre d’enfants pris en
charge et sur les pratiques professionnelles utilisées. La seconde renseigne principalement sur

les motifs de cette absence de prise en charge (PEC).

Nous avons sollicit¢é un médecin de Médecine Physique et Réadaptation exercant a
I’Hopital d’enfants de Brabois a Nancy, un pédiatre et, un masseur-kinésithérapeute ayant
I’habitude de prendre en charge ce type de pathologie. Nous avons pu recueillir leur avis sur
notre questionnaire. Certaines questions ont alors ét¢ modifiées et/ou précisées.

Une fois le questionnaire terminé et validé en version papier, nous I’avons transformé

en une version numérique en utilisant Google Form.

3.3.3 Pré-test du questionnaire

Nous avons sollicit¢ deux masseurs-kinésithérapeutes libéraux afin de tester notre
questionnaire. Ils ne seront pas inclus au sein de notre étude. L’objectif de ce test est de
vérifier si les questions sont compréhensibles et adaptées a notre sujet et, si le remplissage du

questionnaire est adapté.

3.3.4 Diffusion du questionnaire

Nous avons procédé aux appels téléphoniques des 480 kinésithérapeutes sélectionnés

durant la période du 8 octobre 2018 au 5 novembre 2018. En moyenne, 44,8 (+/- 25,6) appels
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téléphoniques étaient passés chaque jour, entre 9h et 19h. Nous obtenions en moyenne 21,6
(+/- 11,2) adresses mail par jour. Le recensement des appels téléphoniques est résumé au sein

d’un tableau Excel (Annexe V).

Chaque appel était identique. Nous leur expliquions notre identité et la raison de notre
appel (Annexe VI). Il était nécessaire de justifier I’intérét de leur réponse, notamment lorsque
le masseur-kinésithérapeute ne prenait pas en charge de torticolis congénitaux et de
plagiocéphalies non synostotiques. A I’issue de cet appel, un mail (Annexe VII) associé a
I’adresse URL du questionnaire Google Form était envoyé au destinataire. Le mail était
envoy¢ dans la journée ou le jour suivant. Lorsque le MK ne répondait pas, nous laissions un
message sur sa boite vocale (lorsque cela était possible) en lui expliquant les raisons de notre
appel et nos coordonnées. Ce dernier était rappelé les semaines suivantes jusqu’a 3 fois si
nous n’obtenions aucune réponse de sa part. Au bout de 3 appels téléphoniques sans réponses,
nous considérions le kinésithérapeute comme non répondant. Ce dernier était alors exclu de
I’enquéte. Certains d’entre eux nous ont rappelés a la suite de notre message vocal et ont été
inclus dans notre enquéte. L’ensemble des MK dont nous avions obtenu 1’adresse mail ont été

relancés une fois par mail.

Notre questionnaire a également été diffusé auprés de 190 MK supplémentaires par le
bais de la Fédération Francaise des Masseurs-Kinésithérapeutes Rééducateurs (FFMKR) du
département de Marne. Le but de cette diffusion était d’obtenir un nombre de réponses

supplémentaires.

Nous avons stoppé la diffusion de notre questionnaire le 2 décembre 2018. Toutes

nouvelles réponses obtenues apres cette date n’étaient pas retenues.

3.3.5 Analyse des données

Les données ont été hiérarchisées dans un tableau Excel. Nous avons procédé a des

analyses descriptives (moyenne, écart-type, max, min, nombre, pourcentage).
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4 RESULTATS

Sur les 190 kinésithérapeutes contactés par le biais de la FFMKR, 21 ont répondu a notre

questionnaire soit 11,05% de réponses.

Concernant les 480 MK contactés directement par téléphone, 139 professionnels n’ont
pas souhaité répondre a notre questionnaire. En effet, 93 kinésithérapeutes ne nous ont pas
apporté de réponse a la suite de nos 3 appels ; 1 seul n’avait pas d’adresse mail ; 3 étaient en
congés maternité et 3 MK supplémentaires étaient en vacances au moment de notre appel
téléphonique. Ensuite, 17 kinésithérapeutes ne travaillaient plus au sein du cabinet contacté
dont 4 n’exercaient plus dans la Région Grand Est. Pour terminer, 9 numéros de téléphone
n’étaient plus attribués, 9 professionnels ne souhaitaient pas participer a notre enquéte et
enfin, 4 MK étaient en retraite. Nous avons alors obtenu 341 adresses mails dont 16 étaient
incorrectes ou mal orthographiées. Ainsi, 325 envois ont donc été effectués et nous avons

obtenu 231 réponses, soit un total de 48,1% de réponses.

Au total, 670 MK ont été contactés et nous avons obtenu 252 réponses, dont 2 étaient
inexploitables au moment de notre analyse statistique, soit 37,3% de réponse. L’ensemble de

ces ¢léments est rapporté dans un diagramme de flux (Figure 4).
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480 MK contactés par
téléphone dans la Région
Grand EST

Diffusion via la FFMKR de
la Marne aupres de 190 MK

139 n’ont pas souhaité répondre
a notre questionnaire pour les
diverses raisons évoquées

=

341 MK nous ont donné leur
adresse mail

16 adresses mail étaient
incorrectes ou mal
orthographiées

={

263 MK n’ont pas
souhaité répondre

325 MK ont recu notre
questionnaire

A

231 réponses obtenues a notre
questionnaire

21 réponses obtenues a notre
questionnaire

=L

252 réponses obtenues a notre
questionnaire

J

exploitables

2 réponses ont été exclues car
considérées comme non <

250 réponses exploitables

Figure 4 : Diagramme de flux représentant les résultats de notre population cible.

4.1 Profil des répondants

L’ensemble des kinésithérapeutes répondant a notre questionnaire ont répondu aux 6

questions renseignant leur profil.
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Concernant le sexe des répondants, 56% (140/250) d’entre eux sont des femmes. L’année
moyenne de I’obtention du diplome d’Etat est 2004 (+/- 11 ans) avec une plage allant de 1974
a 2017. Ces différentes années de diplome ont été regroupées en classes de 10 ans au sein de

la figure 5.

ANNEES D'OBTENTION DU DIPLOME D'ETAT DES MK LIBERAUX
48,0%

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

[1974;1984][ [1984;1994[ [1994;2004[ [2004;2014( [2014;2017]

Figure 5 : Répartition des kinésithérapeutes selon la date d’obtention de leur diplome

d’Etat

Nous avons demandé a chaque kinésithérapeute le département dans lequel il exerce. Les
départements de la région Grand Est les plus représentés dans notre enquéte sont le Bas-Rhin
ou exercent 23,2% (58/250) des MK de notre population cible, la Marne (18,4% ; 46/250) et
le département de Moselle représenté par 15,2% (38/250) des kinésithérapeutes. Nous avons

regroupé les MK selon leur sexe et leur département d’exercice au sein de la figure 6.

REPARTITION DES KINESITHERAPEUTES LIBERAUX SELON LEUR SEXE ET LEUR
DEPARTEMENT D'EXERCICE

" 100%
o 80% [— — — — — — — — — — —
‘S' 60%
e 40%
3 20%
[
0% Meurt
eur
A;c;(:n Aube | Marne &2‘:::} he et | Meuse | Mosell Eﬁlsr_l I-:::'II: Vosges
(08) (10) (51) (52) I\:(O;E;I (55) | e(57) (67) (68) (88)

Femme | 71,4% | 63,6% | 52,2% | 50,0% | 43,3% | 25,0% | 42,1% | 67,2% | 46,7% | 64,7%
® Homme| 28,6% | 36,4% | 47,8% | 50,0% | 56,7% | 75,0% | 57,9% | 32,8% | 53,3% | 35,3%

Figure 6 : Répartition des MK selon leur département d’exercice et leur sexe.
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Dans notre enquéte, 64% (160/250) des rééducateurs ont une activité libérale urbaine.
Plus de la moitié¢ des professionnels (68,8% ; 172/250) ont déja pris en charge un bébé atteint
d’un torticolis congénital et d’une plagiocéphalie non synostotique malgré un faible taux

d’activité pédiatrique au sein de leur cabinet.

4.2 Kinésithérapeutes prenant en charge cette pathologie

4.2.1 Origine des connaissances

Parmi les 172 kinésithérapeutes prenant en charge cette pathologie, tous les MK ont

répondu a cette question.

Les kinésithérapeutes (30,3% des cas) ont obtenu leurs connaissances grace a leur
parcours d’études (Fig. 7). Ensuite, les recherches documentaires réalisées par le MK lui-
méme (22,9%) et les discussions interprofessionnelles (20,6%) sont les plus fréquentes.
Seulement 19,6% des kinésithérapeutes sont formés pour traiter cette pathologie. Enfin, 13
MK (3,3%) ont mentionné d’autres éléments: 10 ont répondu avoir une formation
supplémentaire d’ostéopathie en plus de leur diplome d’Etat (D.E) de masseur-
kinésithérapeute, 2 ont obtenu leurs connaissances au cours de leurs stages d’études et 1 par le

biais de son expérience professionnelle.

CONNAISSANCES DES MASSEURS-
KINESITHERAPEUTES

Autres

Formations

Discussions interprofessionnelles
Recherches documentaires

Enseignement a I'lFMK 30,3%

Figure 7 : Graphique représentant 1’origine des diverses connaissances des MK
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4.2.2 Ressenti et besoin d’informations

Iy a5291% (91/172) des kinésithérapeutes qui ont répondu « oui » a la question
« Semblez-vous suffisamment informés pour les prendre en charge correctement ? ». Enfin,

33,7% (58/172) ont répondu « non » et 13,4% (23/172) ont répondu qu’ils ne savaient pas.
De plus, 73,1% (87/119) ont émis le besoin d’informations supplémentaires contre

13,45% (16/119) ayant répondu non et je ne sais pas a cette question. A cette derniere

question, 53 MK n’ont pas répondu.

4.2.3 Nombre et dge des bébés lors de la prise en charge

Tous les kinésithérapeutes (172) ont répondu a cette question.

La majorit¢ d’entre eux (83,7%) prennent en charge entre 0 et 5 bébés atteints de
plagiocéphalie non synostotique par mois. Seulement 10,5% et 5,8% prennent en charge
respectivement entre 5 et 10, et plus de 10 bébés par mois (Fig. 8). Cependant, il nous est
impossible de calculer la prévalence de la PNS car nous ne connaissons pas le nombre exact

de bébés traités au sein de chaque cabinet.

NOMBRE DE BEBES PRIS EN CHARGE AU SEIN DES CABINETS
LIBERAUX

5,81%

10,47%

m EntreOet5
H Entre 5et 10
Plus de 10

Figure 8 : Graphique représentant le nombre de bébés pris en charge par mois
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La moyenne d’age des nourrissons au moment de la premicre séance de kinésithérapie
est de 3,3 mois (+/- 2,5 mois). L’dge minimum du bébé est inférieur a 1 mois et 1’age
maximum est 24 mois. La figure 9 regroupe les valeurs en catégorie d’age. Nous avons exclus

4 réponses car elles n’étaient pas exploitables.

AGE MOYEN DU BEBE AU MOMENT DE LA PRISE EN CHARGE

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

48,5%

Pourcentage

[0;3[ [3;6] > 6 mois

Age en mois

Figure 9 : Age des bébés en mois pris en charge lors de la 1°® séance de kinésithérapie.

4.2.4 Incidence de la plagiocéphalie non synostotique

Seul 1 rééducateur n’a pas répondu a cette question.

La majorité des MK (40,4% ; 69/171) ne connaissent pas 1’évolution de I’incidence de la
PNS. Tandis que 35,7% (61/171) d’entre eux ont répondu qu’elle était en augmentation.
Enfin, 17,5% (30/171) et 6,4% (11/171) des rééducateurs ont coché respectivement que

I’incidence était stable et en diminution.

4.2.5 Association entre torticolis musculaire congénital et asymétrie cranienne.

Tous les kinésithérapeutes ont répondu a cette question.

Aucun MK n’a répondu que le TMC n’était jamais associé a une déformation
cranienne et seulement 2 d’entre eux révelent une association rarement (<10%) présente. La

majorité des professionnels (63,4% ; 109/172) ont mis en évidence que cette association était
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souvent présente. Enfin, 17,4% et 18% des MK la disent respectivement toujours et

partiellement présente (Fig. 10).

ASSOCIATION ENTRE TORTICOLIS MUSCULAIRE
CONGENITAL ET DEFORMATION CRANIENNE

. 1.2% 0;0,0% .
2;1,2% ° ® Toujours (entre 90%

1; 18,0%
315 18,0% et 100%)

30; 17,4%

H Souvent entre 50% et
90%)

Partiellement (entre
10% et 50%)

® Rarement (<10%)

Figure 10 : Graphique représentant I’association entre torticolis musculaire congénital et

déformation crianienne.

4.2.6 Traitement du torticolis musculaire congénital

Seul 1 kinésithérapeute n’a pas souhaité répondre a la question concernant I’efficacité
du traitement du TMC sur la déformation cranienne contrairement a celle sur les techniques

utilisées pour traiter le torticolis ou tous les MK ont répondu.

Pour 84,2% (144/171) des rééducateurs répondants, le traitement du torticolis
musculaire congénital permet de diminuer partiellement I’asymétrie cranienne contre
seulement 9,4% (16/171) qui estiment cette résolution complete. Seulement 6 MK (3,5%)
révelent que le traitement mis en place ne permet pas du tout de diminuer cette déformation

et, 5 (2,5%) ne savent pas.

Les techniques kinésithérapiques les plus utilisées par les MK dans leur pratique sont
les stimulations sensori-motrices (25,6%), suivies des étirements musculaires (23,5%) et des
mobilisations passives (19,4%) (Fig. 11). Chaque kinésithérapeute a donné 3 techniques lui
paraissant les plus pertinentes pour traiter un torticolis musculaire congénital, excepté 12

d’entre eux (ayant donné plus de 3 réponses) qui ont été exclus. Ainsi, 35% des rééducateurs
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ont donné les 3 principales techniques exposées précédemment, suivi de 11,2% de
rééducateurs ayant répondu « étirements musculaires, stimulations sensori-motrices et

traitement postural ».

TECHNIQUES UTILISEES POUR TRAITER LE TORTICOLIS
MUSCULAIRE CONGEITAL

Renforcement musculaire |l 2,9%
Autres [ 6,7%
Massages | 8,5%
Traitement postural [N 13,5%
Mobilisations passives [ 19,4%
Etirements musculaires [ 23,5%
Stimulations sensori-motrices [T 25,6%

0,0 5,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0%

Figure 11 : Graphique représentant les techniques les plus utilisées pour traiter le torticolis

4.2.7 Les conseils de prévention

Tous les rééducateurs participant a notre étude ont répondu a cette question.

Le principal conseil de prévention est la stimulation sensori-motrice, donné par plus de
1/3 des kinésithérapeutes. Viennent ensuite, le positionnement sur le ventre durant les phases
d’éveil (23,6%) et la limitation du temps passé dans les cosys et les transats en dehors de la
voiture (20,9%). Malgré les recommandations de I’AAP, 6,8% d’entre eux conseillent le
couchage sur le coté durant les 2 premiers mois de la vie et, 7,9% recommandent 1’utilisation
de matériels pédiatriques type coussin « anti-téte plate » et « matelas cocooning ». Seulement
1 seul MK ne donne pas de conseils de prévention. Plusieurs rééducateurs (5,5%) ont rajouté
d’autres ¢léments également judicieux : techniques de portage et installation du bébé dans le
lit ou le siége pour attirer 1’attention de I’enfant du co6té opposé¢ au méplat. Enfin, 3 MK

conseillent en plus de consulter un ostéopathe.
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Nous avons rassemblé les conseils donnés dans notre questionnaire en bonnes ou

mauvaises réponses (Fig. 12). Sur les 5 items, 3 étaient considérés comme justes selon les

recommandations canadiennes et américaines. Parmi I’ensemble des kinésithérapeutes, 33%

et 30% ont donné respectivement 4 et 5 bonnes réponses. Seulement 3% d’entre eux ont

donné 1 seule bonne réponse. Nous n’avons pas obtenu de la part des MK que des mauvaises

réponses. Ceci met en évidence que la majorité des rééducateurs sont en phase avec les

recommandations.

REPONSES CORRECTES

15; 9% 6 3%

‘e

EFFECTIFS DES KINESITHERAPEUTES SELON LE NOMBRE DE

m 5 réponses justes
m 4 réponses justes
= 3 réponses justes
B 2 réponses justes
m 1 réponse juste

= Aucune réponse juste

Figure 12 : Graphique exposant I’effectif des MK selon le nombre de réponses correctes

4.2.8 Les orthéses craniennes

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

La grande majorit¢ de nos professionnels répondants (70,8%) ne préconise pas

d’orthéses craniennes en cas de PNS sévere. Seulement 7,0% la recommandent et 22,2% ne

savent pas s’il faut I’utiliser.
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4.3 Kinésithérapeutes ne prenant pas en charge cette pathologie

4.3.1 Les motifs
Les 78 MK qui ne prennent pas en charge de plagiocéphalies non synostotiques ont

tous répondu a cette question.

Les principaux motifs d’absence de prise en charge cochés parmi nos réponses (Fig.
13) sont le manque de cas au cabinet (40,1%) et, de connaissances et de formation a ce sujet
(27,5%). De plus, 13,4% des kinésithérapeutes révelent que I’on conseille plus souvent aux
parents d’aller consulter un ostéopathe plutét qu’un kinésithérapeute. D’autres (8,5%) nous
avouent n’avoir aucun intérét pour ce type de pathologie. Pour terminer, 6 d’entre eux nous
ont répondu travailler avec des médecins ne prescrivant pas de kinésithérapie pour cette
pathologie, 3 rééducateurs trouvent la PEC complexe et mal remboursée et enfin, 3 autres
orientent les parents vers un collégue spécialisé. Aucun professionnel n’a répondu que la

kinésithérapie était inutile et qu’aucune formation n’existait.

RAISONS D'UNE ABSENCE DE PRISE EN CHARGE DE LA PATHOLOGIE

Il n'existe pas de formations | 0,0%
La kinésithérapie est inutile | 0,0%
Orientation vers un ostéopathe 1 2,2%
La prise en charge est complexe et mal remboursée [ 2,2%
Les médecins ne prescrivent pas d'ordonnance [ 4,3%
Pas d'intérét s 8,6%
Voir un ostéo plutét q'un kinésithérapeute I——————_— 13,7%
Je n'ai pas assez de connaissances et je n'y suis pas.. I 28,1%
Pas de cas au cabinet I 41,0%

Figure 13 : Graphique exposant les motifs responsables d’une absence de PEC de la

plagiocéphalie non synostotique.

4.3.2 Incidence de la plagiocéphalie non synostotique

Tous les kinésithérapeutes ont répondu a cette question.



24

La plupart d’entre eux ont répondu qu’ils n’avaient aucune idée de I’incidence de cette
pathologie, ce qui parait logique sachant que la majorité n’ont pas de cas dans leur cabinet ni
de connaissances a ce sujet. Cependant, 19,2% (15/78) ont malgré tout répondu que
I’incidence était en augmentation. Et, 14,1% (11/78) et 5,1% (4/78) d’entre eux ont répondu

respectivement que 1’incidence était stable et en diminution.

4.3.3 Ressenti et besoin d’informations

Hormis 2 MK n’ayant pas répondu a la question concernant le besoin d’informations,
tous les professionnels ont répondu a propos de leur ressenti.

En effet, 82% (64/78) des MK ne se sentent pas suffisamment informés pour pouvoir
prendre en charge un bébé atteint de plagiocéphalie non synostotique s’ils devaient le faire un
jour. Seulement 5 d’entre eux (6,4%) ont répondu oui a cette question et 9 MK (11,5%) ne

savent pas.

Ainsi, cela explique le fait que la majorité des masseurs-kinésithérapeutes (67,1%)

ressentent un besoin d’informations supplémentaires.
4.4 Remarques éventuelles

Nous avons terminé notre questionnaire par une zone ou les kinésithérapeutes pouvaient
s’exprimer et faire part des remarques ou autres €léments leur paraissant judicieux. Les MK
ayant déja pris en charge une plagiocéphalie non synostotique nous ont exposé¢ leurs diverses
remarques. En effet, 8 kinésithérapeutes nous ont mis en évidence la complémentarité de la
kinésithérapie et de I’ostéopathie dans le traitement des déformations craniennes. Les parents
ont un role important dans le traitement du TMC et de la PNS selon 1 MK et, 1 autre parle de
I’importance des moyens de prévention. Enfin, 3 kinésithérapeutes exposent que la prise en
charge de la PNS doit étre la plus précoce possible mais est dépendante de I’implication du
médecin ou pédiatre. Concernant les kinésithérapeutes n’ayant jamais pris en charge ce type
de pathologie, 1 seul nous expose le manque de formation au cours des ¢études de

kinésithérapie.

Tous les résultats sont regroupés en annexe (Annexe VIII) pour faciliter la lecture et la

compréhension.
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S DISCUSSION

5.1 Interprétation des résultats

5.1.1 Représentativité de la population

Nous notons que le nombre de réponses obtenues au cours de notre enquéte nous permet
d’obtenir un échantillon suffisant pour extrapoler les résultats a I’ensemble de la région Grand
Est. Selon un document établi par 1’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes de 2018 (56), la
population actuelle est jeune diplomée avec respectivement 39,2% et 24% de diplomes
obtenus entre 2004 et 2014 et, 2014 et 2017. Notre population cible I’est également. En effet,
48% ont obtenu leur diplome d’Etat entre 2004 et 2014 et 19,9% entre 2014 et 2017. Ces
chiffres nous permettent de dire que notre population est représentative de la population de

kinésithérapeutes actuelle en ce point.

Cependant, 56% des MK répondant a notre questionnaire sont des femmes. Nous
observons dans nos résultats une importante disparité intra-départementale des sexes dont
plus de la moiti¢ en faveur du sexe féminin. Notre thématique attire-t-elle plus les femmes ?
La prise en charge pédiatrique peut étre plus simple et attractive pour les rééducateurs de sexe
féminin. Au cours de nos appels téléphoniques, nous avons remarqué que notre sujet
intéressait beaucoup plus les femmes. Elles prenaient plus de temps pour nous répondre ou
nous rappeler lorsque nous laissions un message vocal et, nous posaient plus de questions sur
notre thématique. Nous observons ce phénomene dans notre étude ou plus de la moitié des
femmes (59%) ont répondu avoir déja pris en charge cette pathologie. A I’inverse, ce sont
plus de la moiti¢é des hommes (52%) qui ont répondu non a cette question. Ces résultats
peuvent également s’expliquer par le fait que le nombre de femmes exercant en libéral
augmente de plus en plus au fil des années (1,5 fois selon un rapport de 1’Ordre des masseurs-

kinésithérapeutes datant de 2017) (25).

5.1.2 Pratique professionnelle des kinésithérapeutes

La majorité des répondants a notre étude sont en phase avec la littérature. En effet, ils
affirment qu’un torticolis musculaire congénital est « souvent » associ¢ a une asymeétrie

cranienne, a savoir entre 50% et 90%. Ces résultats sont en accord avec 3 études montrant une
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association variant entre 50,9% et 90% (34,57,58). Cette variation dépend principalement de

la méthodologie de 1’étude.

Afin de traiter ce TMC, les 3 principales techniques utilisées par les MK sont les
stimulations sensori-motrices (25,6%), les étirements musculaires (23,5%) et les mobilisations
passives (19,4%). Les deux premicres techniques ont prouvé leur efficacité¢ (18,20,38,51).
Aucune ¢tude n’a prouvé I’intérét de mobilisations passives pour traiter le TMC. Dans le cas
d’un torticolis musculaire « vrai », les étirements musculaires manuels sont indispensables.
Cheng and al (59) a démontr¢ leur efficacité auprés de 1086 nouveau-nés avec une résolution
de 91,1% des cas. L’amélioration des amplitudes cervicales est d’autant plus importante
lorsque les étirements sont répétés plusieurs fois par jour. En effet, une étude (60) a comparé
deux proportions d’étirements (50/j vs 100/j) et a conclu une meilleure efficacité lorsqu’ils
sont réalisés plus souvent. Il sera également important de stimuler le nourrisson atteint d’un
TMC de maniére visuelle, auditive, olfactive et tactile. Ces stimulations incitent le nouveau-
né a mobiliser sa téte dans les amplitudes limitées et a ne pas négliger son membre supérieur
controlatéral a la rotation de la téte (18,51). En effet, I’attitude asymétrique de la téte et du
cou favorise un développement asymétrique du schéma corporel avec des stratégies de
coordination ceil-main-bouche en faveur du membre supérieur situé dans 1’axe de son regard.
Cette attitude entretiendra également la déformation cranienne qui augmentera le phénomene
de verrouillage passif de la téte dans cette position vicieuse (51). Ces stimulations sensori-
motrices assurent une résolution de 94% de cette attitude selon une étude de Compagnion and

al (18).

L’age du nouveau-né est un facteur influengant I’efficacité et la durée du traitement
(22,49,58,60,61). Dans notre étude, pour un méme traitement (stimulations sensori-motrices,
étirements musculaires et mobilisations passives) utilisé par les kinésithérapeutes dans 35%
des cas, 60,4% des MK révelent une amélioration de la déformation cranienne avant 1’age de
3 mois. Elle régresse entre 3 et 6 mois et apres 1’age de 6 mois avec respectivement 26,1% et
4,1% d’amélioration. Ce phénoméne peut étre expliqué par le fait que ’élasticité musculaire
et la compliance de I’enfant diminuent avec I’age (moins important apres les 2 premiers mois
de la vie) (27,62) rendant le traitement plus difficile. C’est pourquoi, il est recommandé une

prise en charge le plus tot possible (21,49).
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Prés de la moitié des nourrissons (48,5%) pris en charge par les rééducateurs répondant a
notre étude sont agés de 3 a 6 mois. Cette donnée est en lien avec la prévalence de la
plagiocéphalie non synostotique qui augmente au cours des premiers mois avec un pic
important a 4 mois (10). Cependant, cela est déja un age avancé pour permettre un traitement
rapide, efficace et peu onéreux (11,63). Quels sont les ¢léments pouvant retarder le
traitement ? Deux hypothéses s’offrent a nous. Premicrement, le discours de certains
médecins généralistes et pédiatres peut étre optimiste en faveur d’une « résolution
spontanée » et une « asymétrie cachée par les cheveux » (8,64,65). Hors, le kinésithérapeute a
toujours été soumis a la prescription médicale (66) et dépend ainsi du médecin prescripteur.
Par ailleurs, 6 MK (4,3%) nous avouent que les médecins avec qui ils travaillent ne
prescrivent pas d’ordonnance pour cette pathologie. Ce retard de PEC pourrait également
s’expliquer par l’augmentation des consultations ostéopathiques. En effet, la pédiatrie
représenterait aujourd’hui 11% des consultations (9). Selon le décret de compétences n°2007-
435 relatif aux actes et aux conditions d’exercice de 1’ostéopathie (67), le praticien « est
habilité a effectuer [....] des manipulations du crane [...] chez les nourrissons de moins de 6
mois [....] » a condition d’avoir obtenu un certificat médical, rarement respecté en France
selon le Président du syndicat Ostéopathes (68). Une étude de 2014 (69) nous a révélé que
54% des médecins généralistes préconisent la consultation ostéopathique. Une autre étude,
réalisée cette fois-ci aupres des jeunes parents (70), montre une augmentation importante de la
consultation ostéopathique en premicre intention. Ce phénomene est confirmé par notre étude.
En effet, 14% des MK nous dévoilent que les parents consultent préférentiellement
I’ostéopathe plutot que le kinésithérapeute et 8 d’entre eux nous 1’ont révélé, en plus, dans
leurs remarques. Cependant, peu d’études ont démontré 1’efficacité de I’ostéopathie cranienne

et sont de faibles niveaux de preuve (71-73).

Le masseur-kinésithérapeute a un rdéle important dans la prise en charge du torticolis
musculaire congénital et la plagiocéphalie sans synostose (19-21,63). Cependant, ce sont les
parents qui mettront a profit ’ensemble des conseils et techniques de rééducation a la maison
(49,74). Ohman and al (75) compare les résultats d’un programme d’étirements musculaires
réalisé par le kinésithérapeute et les parents. Ils concluent & une amélioration significative des

amplitudes cervicales et de la déformation cranienne dans les deux groupes malgré une durée
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de traitement plus longue pour le groupe traité par les parents. Cette différence peut étre
expliquée par les craintes des parents de « faire mal » a leurs bébés pendant les étirements
musculaires et a leur manque de compliance. Cependant, cette étude présente des biais
importants et limite les conclusions. Ainsi, il est du role du kinésithérapeute de rassurer les
parents et de s’assurer de la bonne compréhension et de 1’application des techniques et
conseils préventifs. En effet, cela résulte des compétences professionnelles du
kinésithérapeute de réaliser « /...] des activités de dépistage, de prévention, d’éducation et de
soins [...] » (76). Notre étude montre par ailleurs une concordance avec les recommandations

préventives pour la majorité des MK répondants.

L’environnement peut €tre un facteur aggravant ’attitude asymétrique de la téte et du cou
et, il sera fondamental de changer les habitudes parentales (8,51). En effet, 1’utilisation de
dispositif d’installation tels que les matelas « cooconing », les coussins anti-tétes plates ou
I’utilisation excessive des transats rigides s’opposent aux recommandations de I’AAP (21) et
au concept du Dr E. Pickler (77). Ils préconisent de faire dormir I’enfant dans un
environnement sécuritaire sans objets encombrants (couvertures, coussins, peluches)
favorisant la mort inattendue du nourrisson et, de laisser le nourrisson libre de ses
mouvements. Ces dispositifs multiplieraient par 7 le risque de développer une plagiocéphalie
non synostotique (51). Cependant, 7,9% des masseurs-kinésithérapeutes de notre étude nous
ont avoué conseiller aux parents 1’utilisation de ces dispositifs d’installation. A I’inverse, le
décubitus ventral ou « tummy time », répété plusieurs fois par jour et sous surveillance,
diminuent considérablement la prédisposition aux déformations craniennes (49). De plus, les
techniques de portages et les stimulations sensori-motrices adaptées au niveau du
développement moteur de I’enfant limitent 1’attitude préférentielle de la téte et I’appui

postérieur du crane (50,51,74).

Ainsi, un traitement associant kinésithérapie, mesures de prévention et stimulations du
développement moteur est efficace et supérieur aux simples conseils de prévention comme le
démontre Van Vlimmeren and al (22) dans son étude. Cela est, par ailleurs, confirmé par le
Congress of Neurological Surgeons (78). L’utilisation du développement moteur dans la prise
en charge est importante car des études ont démontré des anomalies le concernant (79,80). En

effet, 2 récentes études (81,82) mettent en évidence que ces anomalies sont principalement
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présentes au niveau de la motricité globale. Elles sont également retrouvées au niveau cognitif
ou du langage mais sont nettement moins importantes. Cependant, ces études sont de faibles
niveaux de preuve et nécessitent des recherches supplémentaires. Malgré cela, le lien entre
déformations craniennes et anomalies du développement moteur souligne I’intérét d’une prise

en charge précoce (48).

5.1.3 Les orthéses craniennes

Concernant 1’utilisation des orthéses craniennes en cas de déformation séveére du crane,
70,8% des MK ne les préconisent pas. Plusieurs études ont pourtant démontré leur efficacité
malgré leur faible niveau de preuve (61,83,84). Quelles seraient les raisons ? La fabrication de
ces casques orthopédiques représente un colit important pour les parents. En France, il est
d’environ 560€ +/- 350€ et, nécessite la fabrication ou la modification de 1’orthése pour suivre
la croissance du crane et la correction de la déformation cranienne (53). Cela représente des
dépenses importantes pour les parents, d’autant plus que ce n’est pas remboursé par la
Sécurité¢ Sociale. Ajouté a cela, une étude de 2016 (85) a mis en évidence que des
complications survenaient dans 25,4% des cas. Ces complications sont principalement des
douleurs, des sensations de génes, des sudations ou encore des irritations cutanées. Elles
peuvent étre expliquées par la durée de port du casque présent 23h/24h sur le crane de I’enfant
(53). De plus, 2 récentes études (86,87) concluent une méme efficacité pour le traitement
conservateur (kinésithérapie et conseils de prévention) et le traitement par casque pour la

correction de I’asymeétrie cranienne.

L’ensemble de ces éléments suscitent ainsi [’utilisation préférentielle du traitement

conservateur en 1°¢ intention. Cela est confirmé par le Congress of Neurological Surgeons
qui recommande 1’utilisation des orthéses craniennes en cas de déformation sévére, a la suite

d’un échec du traitement conservateur ou lorsque 1’age de 1’enfant est supérieur a 6 mois (52).

La prise en charge libérale voit rarement ’utilisation de ces ortheéses. En effet, 22,2% des
rééducateurs de notre étude ne savent pas s’il faut I’utiliser. Elles peuvent étre réalisées dans
des centres de rééducation ou hospitaliers et ne nécessitent pas de prise en charge

kinésithérapique libérale par la suite. Les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de Lyon
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et Paris fabriquent ce type de casques. Cependant, au sein de la région Grand Est, aucun
centre n’en fabrique. Le centre de rééducation de Flavigny sur Moselle (prés de Nancy) a

arrété la fabrication a cause du cott trop €levé.

5.2 Limites et biais dans notre enquéte

5.2.1 Les biais de notre enquéte

L’un des principaux biais rencontré dans ce type d’enquéte est celui 1i¢ au manque de
sincérité des répondants. En effet, les kinésithérapeutes peuvent avoir peur d’étre jugés et ne

pas étre sinceres dans leurs réponses. C’est pourquoi nous avons anonymisé le questionnaire.

Notre étude présente également des biais de sélection définis comme étant une erreur
d’affectation des sujets d’une étude causée par la méthodologie (88). La diffusion via la
FFMKR de la Marne n’avait pas de parité¢ des sexes contrairement a la diffusion par appels
téléphoniques. Cela a pu entrainer une disparité des sexes observée dans nos résultats. De
plus, cette diffusion a permis de contacter 190 MK supplémentaires travaillant uniquement
dans le département Marnais. Il existe alors un risque d’avoir contacté en doublon un méme

kinésithérapeute.

5.2.2 Les forces et limites de notre enquéte

Le nombre de MK prenant en charge des déformations craniennes a été¢ beaucoup plus
important que ceux n’en prenant pas en charge (172 vs 78). Il se peut qu’ils soient beaucoup
plus intéressés par notre sujet que les kinésithérapeutes n’ayant pas de cas dans leur cabinet.
Nous avons observé ce phénomene au cours de nos appels téléphoniques. En effet, certains
MK n’ayant jamais pris en charge de nouveau-né atteint de plagiocéphalie non synostotique
écourtaient la conversation téléphonique. Cela peut également expliquer la différence
importante du taux de réponses entre nos deux moyens de diffusion (231 vs 21). Les appels
téléphoniques nous permettaient de montrer notre implication dans notre travail et de justifier
I’intérét d’obtenir une réponse de kinésithérapeutes prenant ou non en charge une

plagiocéphalie non synostotique.
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Concernant la méthodologie de notre enquéte, notre questionnaire est un outil intéressant
car il permet une réponse rapide et a distance sans déranger les professionnels dans leur
travail. Cependant, c’est un outil qui reste trés général notamment dans la formulation des
questions. En effet, la prise en charge de cette pathologie varie de mani¢re importante selon la
sévérité de la déformation et 1’dge du nouveau-né. Ainsi, il pouvait étre difficile pour les
kinésithérapeutes de répondre a certaines questions. De plus, 2 questions auraient pu étre
mieux formulées. La premicre concerne la prise en charge du TMC et de la PNS : « Avez-
vous déja pris en charge un bébé présentant un torticolis musculaire congénital associé a une
plagiocéphalie sans synostose ? ». Il aurait été judicieux de demander uniquement la PEC de
la plagiocéphalie car cette question reléve une ambiguité et a pu perturber les MK. En effet,
ils ont pu se demander si les deux ¢léments devaient forcément Etre associés et ainsi, biaiser
les réponses. La seconde question concerne la prise en charge pédiatrique. Nous utilisons
I’adjectif « richement » trés subjectif, pouvant étre interprété de différentes manicres et

¢galement biaiser les résultats.

5.3 Approfondissements et pistes d’ouverture

Une majorit¢ des kinésithérapeutes répondant a notre enquéte estime le besoin
d’informations supplémentaires qu’ils prennent en charge ou non une plagiocéphalie non
synostotique. Aujourd’hui, il existe de nombreux flyers a destination des parents (89,90) dont
une plaquette mise a disposition des parents a la Maternité Régionale de Nancy (91).
Cependant, aucun outil de communication n’a été créé a destination des professionnels de
santé. De plus, 35,7% et 19,2% des kinésithérapeutes disent que I’incidence de la
plagiocéphalie non synostotique est en augmentation. Ils ne constatent pas d’amélioration de
la situation. Apres avoir été saisie par 1’association « Le Lien » (92), la Haute Autorité de
Santé compte créer des recommandations a destination des professionnels de santé. Ainsi, il
serait intéressant de réitérer notre étude afin de mettre en évidence d’éventuelles

modifications des ressentis et des pratiques professionnelles des kinésithérapeutes.
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6 CONCLUSION

La plagiocéphalie non synostotique et le torticolis musculaire congénital sont deux
pathologies trés souvent associées. La traction musculaire provoquée par le torticolis et
I’appui postérieur du crane favorisée par le décubitus dorsal strict sont les deux principaux
facteurs mécaniques responsables de I’apparition des déformations craniennes. Ils modélisent
I’ensemble du crane alors en plein développement et entretiennent 1’attitude asymétrique de la

téte et du cou.

Notre objectif principal, a travers ce mémoire, était d’évaluer la prise en charge libérale
de la plagiocéphalie non synostotique et du torticolis musculaire congénital. Notre enquéte a
permis de mettre en évidence qu’une majorité des kinésithérapeutes étaient confrontés a ces
pathologies. Leurs pratiques professionnelles sont en concordance avec les recommandations
américaines et canadiennes et les données de la littérature. Cependant, 1’environnement et
I’age du nouveau-né peuvent freiner une prise en charge rapide et efficace. Il est possible que
les kinésithérapeutes soient également confrontés a une augmentation des consultations

ostéopathiques et aux discours médicaux en faveur d’une résolution spontanée de la PNS.

Au-dela de I’analyse statistique de notre enquéte et des recherches bibliographiques
menées, ce mémoire nous a permis de faire le point sur les modalités de prise en charge de la
plagiocéphalie non synostotique et de mettre en évidence le manque de formation et
d’informations des masseurs-kinésithérapeutes. Il nous a également permis d’enrichir nos
connaissances sur ce sujet et d’avoir une méthodologie rigoureuse tout au long de notre
enquéte. Ce mémoire nous a initiés au regard critique de la bibliographie utilisée et de notre
méthodologie, nécessaire pour notre pratique future, ou nous devons appliquer les dernicres

recommandations dans 1’intérét du patient.

Cette enquéte a été menée avant la publication du rapport de la HAS sur les
recommandations destinées aux professionnels de santé. Les pratiques professionnelles et la

formation des kinésithérapeutes seront-elles modifié¢es par la suite ?
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Annexe [ : Classification d’ Argenta

Occipital Plagiocephaly




Annexe II : Mesures anthropométriques

P = profondeur

L = Largeur

AP : ligne antéro-
postérieure

ED : déviation des oreilles

ODL: diamétre oblique
gauche

ODR : diamétre oblique
droit



Annexe III : Diagnostic différentiel de la plagiocéphalie

Ipsilateral

ear displaced
Contralateral : anteniorty
occipital Flattening
bossing

A : plagiocéphalie positionnelle

B : craniosténose

Ipsilateral ear

Parietal 1 displaced
Flattening posteri
Ipsilateral (vanable
occipitomastoid
bossing



Annexe IV : Questionnaire utilisé¢ dans notre enquéte

Bonjour,

Je m’appelle Cyrielle Colson. Je suis actuellement en 4°™ année d’études a 'ILFMK de
Nancy et réalise dans le cadre de mon mémoire de fin d’études une enquéte, sur le torticolis
congénital associé¢ a une déformation cranienne type plagiocéphalie non synostotique, aupres

de praticiens libéraux.

Ce questionnaire est totalement anonyme et vous prendra moins de 5 minutes.

Les résultats de ce questionnaire seront utilisés uniquement dans le but de mon mémoire, afin
de faire un état des lieux sur la prise en charge masso-kinésithérapique du torticolis et de la
plagiocéphalie du nourrisson dans le domaine libéral.

Que vous preniez en charge ou non cette pathologie, je vous serais trés reconnaissante
d’accepter de répondre a ce questionnaire. En effet, mon projet repose sur cette enquéte.

Je vous remercie de toute 1’attention que vous pourrez y porter.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de mon enquéte, veuillez me contacter a I’adresse mail
suivante : cy.colson@outlook.com

X/
o

Etes-vous ?
O Homme
O Femme

¢ Depuis quelle année eXercez-Vous 2........ccceevvereeriereenieneeneenieneenneenees

X/
L X4

Dans quel département €XercezZ-VOUS ? ........o.euiuiiuiiuineiniiin i

+» Exercez-vous ?
O Ville
O Campagne

L)

% Au sein de votre cabinet, avez-vous une prise en charge richement pédiatrique ?
O Oui
O Non


mailto:cy.colson@outlook.com

% Avez-vous déja pris en charge un bébé présentant un torticolis congénital associé a
une plagiocéphalie sans synostose ?

Oui Non

+« D’ou viennent vos connaissances ? ¢ Pourquoi ? (choix multiples)

(Choix multiples) O Je ne m’intéresse pas a ce type de

O Enseignement a I’école de pathologie
kinésithérapie O Je n’ai pas de cas dans mon

O Formation spécialisée cabinet

O Recherches documentaires O La kinésithérapie est inutile
personnelles O Je n’ai pas assez de connaissances

O Discussion et je n’y suis pas formé
interprofessionnelles (avec O Il n’existe pas de formation
d’autres kinés, médecins, O La prise en charge est complexe et
pédiatres ect.) mal remboursée

O Autres, précisez : ............... O Les médecins avec qui je travaille

ne prescrivent pas d’ordonnance

*¢ Semblez-vous suffisamment informé

pour les prendre en charge
correctement ?

O Oui

O Non

O Jene sais pas

Si non, éprouvez-vous le besoin
d’avoir des informations

pour la prise en charge

O On conseille aux parents d’aller

voir un ostéopathe plutét qu’un
kinésithérapeute

Selon vous, I’incidence de Ia
plagiocéphalie est ?

supplémentaires ? O Stable
0 Oui O En augmentation
O Non O En diminution
O Je ne sais pas O Je ne sais pas
% Combien de bébés atteints prenez- % Semblez-vous suffisamment informé si
vous en charge par mois ? vous deviez les prendre en charge un
O EntreOet5 jour ?
O Entre5Set10 O Oui
O Plusde 10 O Non

O Je ne sais pas
+» En moyenne, quel 4ge (en mois) le
2

bébé a-t-il lors de sa premicre séance ¢ Si non, éprouvez-vous le besoin d’avoir
dans votre cabinet ? des informations supplémentaires ?
.............................................. O Oui

O Non

O Je ne sais pas



X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Selon vous, I’incidence de la
plagiocéphalie sans synostose est ?
O Stable

O En augmentation

O En diminution

O Je ne sais pas

Selon vous, le torticolis congénital est-il
associé a une asymétrie cranienne ?
Toujours (entre 90% et 100%)
Souvent (50 et 90%)

Partiellement (10 et 50%)

Rarement (<10%)

Jamais

ol oNoNeoNe

Traiter le torticolis congénital permet-il
de diminuer I’asymétrie cranienne ?

O Oui, complétement

O Oui mais partiellement

O Non, pas du tout

O Je ne sais pas

Quelles sont les 3 techniques vous
paraissant les plus pertinentes pour traiter
le torticolis  congénital ?  (choix
multiples)

Mobilisations passives

Etirements musculaires

Stimulations sensori-motrices
Massages

Renforcement musculaire
Traitement postural

Autres, précisez :

oNeoNoNeoNoNoNe)

Quels conseils donnez-vous aux parents

pour  prévenir  ’apparition  et/ou

I’aggravation de la  déformation

cranienne ? (choix multiples)

O Je conseille le couchage sur le coté
pendant les 2 premiers mois de la vie

O Je conseille de placer [’enfant
régulicrement sur le ventre durant
les phases d’éveils (sous
surveillance)

7/
*%* Remarques

éventuelles © ..



O Je conseille I'utilisation de matériels
pédiatriques type coussin « anti-téte
plate » et « matelas cocooning »

O Je conseille de limiter le temps passé
dans les cosys et les transats en
dehors de la voiture

O Je conseille la stimulation sensori-
motrice de I’enfant

O Je ne donne pas de conseils de
prévention

O Autre, précisez :

¢ Face a une plagiocéphalie sans synostose
sévere, recommandez-vous, en plus de
votre prise en charge, un traitement par
orthése cranienne ?
O Oui
O Non
O Je ne sais pas

% Remarques
éventuelles 1 ...



Recensement des appels téléphoniques

Annexe V

Colonnel ' Colonne2 ' Colonne3 ' Colonne4 Colonne5

Date Nombre d'appels passés Nombre de répondants Nombre a rappeler Nombre de non répondants
08/10 9h-19H 63 38 17 8
09/10 9H-19H 57 26 25 6
10/10 9H-19H 68 35 21 12
11/10 9H-19H 34 24 4 6
12/10 11h-19h 54 23 21 10
15/10 9h-19H 109 42 55 12
16/10 12H-19H 22 13 8 1
17/10 9H-19H 45 23 19 3
18/10 9H-19H 43 26 11 6
19/10 16H-17H30 31 19 7 5
22/10 10H-12H 41 18 13 10
23/10 14H-18H 33 8 17 8
24/10 9H-19H 59 15 17 27
25/10 10H-19h 51 15 0 36
31/10 11H30-11H45 5 0 0 5
5/11 10H 1 1 0 0
Moyenne 44,75 21,67 15,67 10,33
Ecart type 25,76 11,17 13,36 9,29
Min 1 0 0 1
Max 109 42 55 36
Total 716 325 235 155




Annexe VI : Discours donné aux kinésithérapeutes lors de nos appels
téléphoniques

« Bonjour,

Je m’appelle Cyrielle Colson et je suis étudiante kiné en 4™ année d’études a Nancy.
Je réalise mon mémoire sur le torticolis congénital et la plagiocéphalie sans synostose.
Mon objectif est de réaliser une enquéte aupres des MK libéraux comme vous, dans la
Région Grand Est.

Pour cela, j’aurais souhaité obtenir votre adresse mail pour vous envoyer mon
questionnaire (qui vous prendra moins de 5 minutes).

Je vous remercie. »



Annexe VII : Message envoyé par mail aux kinésithérapeutes

« Bonjour,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique, je vous envoie le questionnaire
(ci-joint) sur le torticolis congénital et la plagiocéphalie sans synostose. Cette enquéte
est réalisée a 1’échelle régionale aupres de 480 kinés libéraux ».

Je vous serais tres reconnaissante de répondre a ce questionnaire (qui vous prendra
moins de 5 minutes) et vous remercie, par avance, de toute I’attention que vous
pourrez y porter.

Cordialement,

Cyrielle Colson. »



Annexe VIII:

questionnaire

REPARTITION DU SEXE DES MASSEURS-
KINESITHERAPEUTES LIBERAUX

® Homme

B Femme

Figure 1 : Graphique représentant la répartition des sexes pour I’ensemble des

kinésithérapeutes répondant a notre enquéte.

Tableau I : Tableau récapitulatif des années d’obtention du diplome d’Etat (D.E)

Graphiques et tableaux illustrant les résultats de notre

Années 1974 | 1975 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985
d’obtention

duD.E

Nombre de | 1 1 1 1 1 3 2 2 3 2 2
MK

1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 2000
2 3 7 3 3 3 9 3 3 2 2 2 9
2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
1 6 6 5 9 9 5 18 11 12 17 13 19
2014 2015 2016 2017

16 8 13 12




Tableau Il : Tableau représentant la répartition des MK selon leur département d’exercice

Département | Ardennes | Aube | Marne | Haute- | Meurthe | Meuse | Moselle | Bas- | Haut- | Vosges
(08) (10) | (51) Marne | et (55) (57) Rhin | Rhin | (88)
(52) Moselle (67) (68)
(34)

Nombre de

MK 14 11 46 2 30 4 38 58 30 17
Pourcentage

de MK 5,6% | 44% | 184% | 0,8% | 12,0% | 1,6% | 152% |23.2% | 12,0% | 6,8%

LIEU D'EXERCICE DES MASSEURS-
KINESITHERAPEUTES LIBERAUX

m Ville

m Campagne

Figure 2 : Graphique représentant le lieu d’exercice des MK répondants

REPARTITION DE LA PRISE EN CHARGE PEDIATRIQUE
AU SEIN DU CABINET

m Oui

H Non

188; 75,2%

Figure 3 : Graphique représentant la répartition de la prise en charge pédiatrique au sein du
cabinet.




TAUX DE PRISE EN CHARGE DE LA PLAGIOCEPHALIE AU
SEIN DES CABINETS LIBERAUX DE LA REGION GRAND
EST

78;31,2%

® Oui

® Non
172; 68,8%

Figure 4 : Graphique représentant le taux de prise en charge d’un bébé atteint d’une

Tableau III : Tableau représentant la répartition des diverses connaissances des MK

plagiocéphalie non synostotique.

Connaissances | Enseignement | Formation | Recherches Discussion
a P'IFMK spécialisée | documentaires | interprofessionnelles
Nombre de 119 77 90 81
MK
Pourcentage 30,3% 19,6% 22,9% 20,6%
de MK
Ostéopathie Stages Expérience professionnelle
10 2 1
2,5% 0,5% 0,3%




13,37%

RESSENTI DES MK SUR LEURS CONNAISSANCES
SELON CEUX PRENANT PAS EN CHARGE DES
ASYMETRIES CRANIENNES

®m Oui
® Non

= Je ne sais pas

Figure 5 : Graphique représentant 1’effectif des MK sur leur ressenti des connaissances

suffisamment importantes pour prendre en charge la pathologie correctement

13,45%

TAUX DU BESOINS D'INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
DES MK PRENANT EN CHARGE DES PNS

H Oui
H Non

= Je ne sais pas

Figure 6 : Graphique représentant le besoin d’informations supplémentaires des MK prenant

en charge des plagiocéphalies non synostotiques.

Tableau IV : Tableau représentant la répartition du nombre de cas moven pris en charge par

les kinésithérapeutes.

Nombre de cas Entre O et 5 Entre S et 10 Plus de 10
Nombre de MK 144 18 10
Pourcentage de MK | 83,7% 10,5% 5,8%




Tableau V : Tableau représentant ’effectif de MK selon I’4ge de prise en charge du bébé

Agedu [<1 |1 2 4 5 6 7 8 |9 10 |24
bébé

Nombre |4 29 28 19 12 17 1 2 1 2 1
de MK

INCIDENCE DE LA PLAGIOCEPHALIE SELON LES MK
PRENANT EN CHARGE DES ASYMETRICES CRANIENNES

® En augmentation
® En diminution

m Stable

H Je ne sais pas

— 11; 6,4%
30; 17,5%

Figure 7 : Graphique représentant 1’avis sur 1’incidence de la plagiocéphalie des MK qui en
prennent en charge

EFFICACITE DU TRAITEMENT DU TORTICOLIS
MUSCULAIRE CONGENITAL SUR L'ASYMETRIE CRANIENNE

5;3% 16; 9%

6; 4% B Oui complétement

H Oui mais
partiellement

 Non pas du tout

M Je ne sais pas

Figure 8 : Graphique mettant en évidence 1’efficacité du traitement du torticolis musculaire
congénital pour diminuer 1’asymétrie cranienne.




Tableau VI :

Tableau récapitulatif des diverses techniques utilisées par les MK pour traiter le

torticolis congénital

Techniques | Mob Etirements | Stimulations | Massages | Renforcement | Traitement

utilisées passives sensori- musculaire postural
motrices

Nombre de | 101 122 133 44 15 70

MK

Ostéopathie | Chaine | Technique | Relachement | Fasciathérapie | Guidance

cranio- de viscérale | musculaire parentale

sacree Busquet

21 2 2 2 3 2

Thérapie manuelle | Micro-kiné

1 1

Tableau VII : Tableaux exposant les 3 techniques choisies par chaque kinésithérapeute.

Techniques utilisées et combinées Nombre de MK
Mobilisations passives (MP), étirements 56
musculaires (EM) et stimulations sensori-
motrices (SSM)

Traitement postural, EM et SSM 18
Massages, EM et MP 11
Massages, SSM et EM 10
Traitement postural, SSM et MP 8

Traitement postural, MP et EM

Renforcement musculaire, SSM et EM

Traitement postural, SSM et « autres » 6

MP, EM et « autres »

Massages, traitement postural et SSM

Massages, SSM et MP 5

« Autres » 4

Massages, MP et traitement postural

MP, SSM et « autres » 3

EM, SSM et « autres »

Traitement postural, SSM et renforcement

Traitement postural, MP et « autres » 2

SSM et « autres »

Massages, EM et traitement postural

Traitement postural et « autres » 1

Renforcement musculaire, MP et SSM

Traitement postural, MP et « autres »




CONSEILS DE PREVENTION DONNES PAR LES MK LIBERAUX POUR LUTTER CONTRE
L'ASYMETRIE CRANIENNE

Je ne donne pas de conseils de prévention

Autres

Je conseille le couchage sur le coté pendant les 2
premiers mois de la vie
Je conseille 'utilisation de matériels pédiatriques type
coussin « anti-téte plate » et « matelas cocooning »
Je conseille de limiter le temps passé dans les cosys et
les transats en dehors de la voiture

Je conseille de placer I'enfant régulierement sur le
ventre durant les phases d’éveils (sous surveillance)

Je conseille la stimulation sensori-motrice

| 0,2%

N 5,5%

N 6,8%

. 7,9%
P 20,9%
P 23,6%

I 35,1%

Figure 9 : Graphique représentant les conseils de prévention donnés par les MK pour lutter

contre les déformations craniennes.

12; 7,0%

UTILISATION DES ORTHESES CRANIENNES FACE A UNE
DEFORMATION CRANIENNE SEVERE

B Oui
B Non

I Je ne sais pas

Figure 10 : Graphique représentant la disparité de 1’utilisation des orthéses craniennes face a

une déformation cranienne sévere.




Tableau VIII : Tableau récapitulant les motifs aboutissant a une absence de prise en charge de
la plagiocéphalie non synostotique

Motifs | Pas Pasde | Kin¢ | Pasassezde |Ils Prise en
d’intérét | casau | inutile | connaissances | n’existent | charge
pour la cabinet et pas de pas de complexe
pathologie formation formations | et mal

remboursée

Nombre | 12 57 0 39 0 3

de MK

Les médecins avec qui je On conseille aux parents J’oriente vers un collegue

travaille ne prescrivent pas d’aller voir un ostéopathe spécialisé

d’ordonnance pour cette plutdt qu’un kinésithérapeute

prise en charge

6 19 3

INCIDENCE DE LA PLAGIOCEPHALIE SELON LES MK NE
PRENANT PAS EN CHARGE D'ASYMETRIES CRANIENNES

® En augmentation

. 0,
A4’ >% ® En diminution

11, 14% Stable

H Je ne sais pas

Figure 11 : Graphique exposant 1’avis sur 1’incidence de la plagiocéphalie non synostotique
des MK n’en prenant pas en charge




RESSENTI DES MK SUR LEURS CONNAISSANCES SELON CEUX NE PRENANT PAS
EN CHARGE D'ASYMETRIES CRANIENNES

9;12% 5;6%

" « ou

® Non

1 Je ne sais pas

Figure 12 : Graphique représentant 1’effectif des MK sur leur ressenti des connaissances
suffisamment importantes pour prendre en charge la pathologie correctement

TAUX DU BESOIN D'INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
RESSENTIT PAR LES MIASSEURS-KINESITHERAPEUTES NE
PRENANT PAS EN CHARGE D'ASYMETRIES CRANIENNES

6; 8%

m Oui
H Non

= Je ne sais pas

Figure 13 : Graphique représentant le besoin d’informations ressentit par les MK ne prenant
pas en charge d’asymétries craniennes.




Résumé/Abstract

Plagiocéphalie non synostotique et torticolis musculaire congénital : enquéte sur les
pratiques kinésithérapiques libérales de la région Grand Est

Objectif : L’objectif de notre étude est d’évaluer la prise en charge de la plagiocéphalie non synostotique et
du torticolis musculaire congénital par les kinésithérapeutes libéraux au sein de la région Grand Est.

Matériels et Méthode : Nous avons réalisé une enquéte auprés de 670 Masseurs-Kinésithérapeutes. Parmi
ces derniers, 480 kinésithérapeutes ont été contacté par téléphone et 190 par le biais de la Fédération
Francaise des Masseurs-Kinésithérapeutes Rééducateurs (FFMKR) du département de la Marne. Nous avons
obtenu 250 réponses, soit un total de 37,3%.

Résultats : L’analyse de nos résultats montre que la majorité des kinésithérapeutes répondant a notre enquéte
sont jeunes diplomés et que plus de la moitié sont des femmes (56%). Un nombre important (68,8%) de
professionnels prennent en charge des bébés atteints de plagiocéphalie non synostotique au sein de leur
cabinet, cependant I’4ge de I’enfant est déja avancé (entre 3 et 6 mois) diminuant ainsi 1’efficacité¢ du
traitement. De plus, 73,1% des kinésithérapeutes sont demandeurs d’informations supplémentaires afin
d’améliorer leur pratique professionnelle.

Discussion : La discussion met en évidence que la majorité des kinésithérapeutes répondants a notre étude
sont en accord avec les recommandations canadiennes et américaines et les données de la littérature.
L’environnement et 1’age avancé du nouveau-né peuvent étre des freins a la prise en charge kinésithérapique.
Certaines techniques orthopédiques sont également difficiles a mettre en place en cabinet. Il est également
possible que les kinésithérapeutes soient confrontés a une augmentation importante des consultations
ostéopathiques et aux discours médicaux en faveur d’une résolution spontanée.

Mots clés : Enquéte, Kinésithérapie, Plagiocéphalie non synostotique, torticolis musculaire
congénital

Nonsynostotic plagiocephaly and congenital muscular torticollis : survey of private
physiotherapy practices in Grand Est

Purpose : The aim of our study is to evaluate the treatment of nonsynostotic plagiocephaly and congenital
muscular torticollis by physiotherapists who practice in Grand Est region.

Method : We undertook a survey among 670 physiotherapists : 480 of them were contacted by phone and
the remaining 190 were contacted through the French Federation of Rehabilitation Physiotherapists of Marne
department. Among these 670 professionals contacted, we received 250 answers for a response rate of
37,3%.

Results : The analysis of our results shows that the majority of the physiotherapists responding to our survey
are recent graduates and that more than half are women (56%). An important number (68,8%) of this
professionals take care after infants with nonsynostotic plagiocephaly in their practice. However, in most
cases, the infant is already at 3 to 6 months of age wich is too old to guaranty a total effectiveness of the
treatment. Moreover, 73,1% of physiotherapists are seeking additional knowledge to improve their
professional practice.

Conclusion : Our results show that the majority of physiotherapists, who participated in our survey agree
with American and Canadian recommendations and data provided by the literature on said subject. The
environment and the adavanced age of infants affected by congenital muscular torticollis or nonsynostotique
plagiocephaly hinder the efficiency of physiotherpay. Some orthopaedic methods are also difficult to
implement in private practice. Moever, it’s also possible that the physiotherapists face an increase in
osteopathic consultations and medical advice in favor of a spontaneous resolution.

Keywords : Survey, Physiotherapy, Nonsynostotic plagiocephaly, Congenital muscular torticollis



