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RÉSUMÉ : Évolution mensuelle des données plagiocéphalométriques et psychomotrices : à propos 
de l’observation clinique de trois nourrissons atteints de plagiocéphalie positionnelle 

 
Introduction : Depuis 20 ans, la prévalence de la plagiocéphalie positionnelle (PP) a considérablement augmenté. Les 
conséquences de cette asymétrie crânienne sont diverses et encore mal connues. Dans la littérature, beaucoup d’études associent 
la PP à un retard de développement psychomoteur mais actuellement, aucun lien de causalité n’est défini entre ces deux paramètres. 
Les nouvelles recommandations de la HAS de 2020 place la kinésithérapie et plus particulièrement la prévention et la rééducation 
neuromotrice au centre du traitement des PP. Les objectifs de cette étude sont de démontrer qu’une PP peut entraîner un retard de 
développement psychomoteur et qu’une prise en charge kinésithérapique neuromotrice précoce et assidue permet de les corriger. 
Matériel et méthode : Trois nourrissons ont été suivis pendant deux mois lors de leur rééducation neuromotrice. Un bilan initial, 
intermédiaire puis final ont été effectués. La plagiocéphalométrie a été utilisée pour mesurer précisément le stade de la PP. Pour 
évaluer le développement psychomoteur, la seule échelle validée en France a été exploité : l’Échelle de développement 
psychomoteur de la première enfance : Brunet-Lézine Révisé (BL-R). Résultats : Au départ, les trois nourrissons avaient une PP 
modérée ou sévère et une différence importante entre leur âge réel et l’âge de développement global calculé par l’échelle BL-R. À 
la fin du deuxième mois, les déformations crâniennes ont nettement diminué, voir disparu et le développement s’est amélioré, laissant 
parfois la place à une légère avance psychomotrice. Discussion/Conclusion : Les résultats de cette étude concordent avec les 
données de la littérature scientifique. Cependant, établir un lien de causalité entre les données plagiocéphalométriques et le retard 
de développement reste difficile. Trois hypothèses principales se dégagent : la PP peut être causée par un retard de développement 
moteur initial, la PP peut entrainer un retard de développement, ou bien l’absence d’expérience sensorimotrice redondante pendant 
les périodes d’éveil peut provoquer indépendamment une PP et un déficit de développement. La seule affirmation concerne la 
rééducation neuromotrice et les conseils de prévention qui permettent de diminuer la gravité des PP et du retard de développement 
psychomoteur.  
Mots-clés : Plagiocéphalie positionnelle – Retard de développement – Plagiocéphalométrie – Échelle Brunet-Lézine  
 
ABSRACT : Monthly evolution of plagiocephalometric and psychomotor data: about the clinical observation 

of three infants with positional plagiocephaly 
 
Introduction: Over the last 20 years, the prevalence of Positional Plagiocephaly (PP) has significantly increased. The consequences 
of this cranial asymmetry are varied and still not very well known. In the literature, numerous studies link PP to a psychomotor 
developmental delay but today, no factor has been established linking these two parameters. The latest recommendations from the 
Haute Autorité de Santé (HAS – French National Health Authority) firmly put prevention and neuro-motor rehabilitation at the centre 
of the treatment for PP. The objectives of this study are to demonstrate that a PP may cause a psychomotor developmental delay 
and that early and dedicated neuromotor physiotherapy allows to reduce PP as well as motor developmental delay.  Materials and 
methods: Three new-born babies have been followed during two months through their neuromotor rehabilitation. An initial, 
intermediary and final review has been carried out. Plagiocephalometry was used as a method to measure the state of the PP. The 
only test validated in France in order to assess psychomotor development has been used: Early childhood psychomotor development 
scale:  Brunet-Lézine Revised Test (BL-R).Outcomes: Initially, the three new-born suffered moderate to severe PP and presented 
a substantial gap between their actual age and that of their overall development age as calculated on the BL-R Test. At the end of 
the second month, cranial deformations had significantly decreased or even disappeared and the developmental delay has been 
reduced, giving way sometimes to a slight developmental advantage. Discussion/Conclusion: The outcomes of this study are 
consistent with the data found in scientific literature. Nonetheless, establishing a clear causal link between plagiocephalometric data 
and developmental delay remains difficult to prove. Three main hypotheses emerge: PP may be caused by an initial motor 
developmental delay, PP may lead to a developmental delay, or lack of redundant sensorimotor experiences and restricted mobility 
during waking periods may independently cause PP and a development deficit. The only firm conclusion relates to prevention advice 
and neuro-motor rehabilitation that can help to reduce PP and the delay in psychomotor development.   
Keywords : Positional Plagiocephaly – Developmental delay – Plagiocephalometry – Brunet-Lézine test  
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISÉES 
 
 
NN : Nouveau-né 
PS : Plagiocéphalie synostotique  

PNS : Plagiocéphalie non synostotique  
PP : Plagiocéphalie positionnelle ou posturale 

TMC : Torticolis musculaire congénital 
MSN : Mort subite du nourrisson 

MKDE : Masseur-kinésithérapeute Diplômé d’État  
PCM : Plagiocéphalométrie  

BLR : Brunet Lézine Révisé  

AD : Âge de développement  
QD : Quotient de développement  

MI : Membre(s) inférieur(s) 
MS : Membre(s) supérieur(s)  

BSID-III : Bayley Scales of Infant and toddlers Development, troisième édition 
AIMS : Alberta Infantile Motor Scale  

PDMS : Peabody Development Motor Scale  
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1. INTRODUCTION 
 

1.1  Problématisation  
 

Depuis les années 90, l’American Academy of Pediatrics (AAP) recommande de coucher 
les bébés sur le dos, ce qui a permis d’observer une diminution de plus de 50% du nombre de 

morts subites du nourrisson (MSN). Plusieurs études associent à ces recommandations une 
augmentation importante du nombre de plagiocéphalies positionnelles (1–3).  

La plagiocéphalie positionnelle (PP) est une déformation courante et un motif de 
consultation pédiatrique très fréquent (4). Les conséquences esthétiques sont souvent la 

source d’une inquiétude parentale importante, il faut pourtant rappeler que cette déformation 
est bénigne et évolue généralement correctement lorsqu’elle est dépistée et prise en charge 

à temps. En France, la prévention primaire au moment de la naissance n’est pas systématique, 
alors qu’elle permettrait de diviser par trois le nombre de PP (5,6). D’après les 

recommandations de la HAS, la prévention doit être un objectif majeur du kinésithérapeute qui 

prend en charge ce type de patients (7).  

En plus des conséquences esthétiques, plusieurs auteurs démontrent que la PP peut être 

un facteur de risque important de retard de développement psychomoteur (8–10). Dans ce 
travail, une recherche bibliographique est réalisée pour recenser au mieux les articles 

abordant cette problématique. Ces recherches seront confrontées à plusieurs bilans cliniques 
de patients présentant une PP.  

Pour commencer, les bases de l’anatomie crânienne et du développement du nourrisson 
serons rappelées, puis un rapide exposé sur la PP et ses traitements sera réalisé. Les 

démarches mises en œuvre pour répondre à la question de recherche de ce mémoire seront 
expliquées et seront suivies des résultats de l’étude. Pour finir, une comparaison des résultats 

avec les données de la littérature actuelle sera proposée.  
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1.2  Rappels anatomo/physiopathologiques concernant la pathologie  
 

1.2.1 Anatomie crânienne du nouveau-né et développement cérébral 
 

Pour comprendre le mécanisme d’apparition d’une PP, il est nécessaire de connaître 

l’anatomie du crâne du nouveau-né (NN), son développement et son évolution cérébrale. 
   

Le crâne du NN est essentiellement membraneux, ce qui le rend souple et très malléable 

les six premiers mois après la naissance. Il est composé de vingt-neuf pièces cartilagineuses 
qui s’ossifient progressivement lors de la croissance. Les plaques cartilagineuses sont 

séparées entre elles par du tissu conjonctif mou représenté par les sutures et les fontanelles. 
Ce tissu permet la croissance active du crâne, le modelage des os pendant l’accouchement 

et l’absorption des contraintes. Au total, le crâne du NN compte quatre sutures : la coronale 
(séparant les deux os pariétaux des deux parties frontales), la sagittale (séparant les pièces 

pariétales), la lambdoïde (séparant l’écaille occipitale des parties pariétales) et la métopique 
(entre les parties frontales), ainsi que six fontanelles : une antérieure, une postérieure, deux 

antéro-latérales et deux postéro-latérales (Fig. 1 et 2)(11–15). Les sutures et les fontanelles 

se referment progressivement à partir de six mois, c’est pourquoi le crâne du NN devient moins 
malléable à partir de cet âge (12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Vue de profil du crâne du nouveau-né d’après F.Netter (2015) 
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Figure 2 : Vue supérieure du crâne du nouveau-né d’après F.Netter (2015) 

 

Le crâne du nourrisson est divisé en deux parties. La voûte est composée de deux os 
frontaux, des pariétaux, de l’écaille des temporaux et de l’écaille de l’occiput. La base est 

composée du corps du sphénoïde, de la partie squameuse du temporal, du basi-occiput, des 
deux exo-occiputs et de son écaille. Chez le nourrisson quatre parties distinctes composent 

l’occiput, celui-ci est donc très malléable pendant les premiers mois (12). 
 

La croissance du crâne est principalement stimulée par l’augmentation du volume cérébral. 
Le neurocranium atteint 25 % de sa taille adulte à la naissance, 50 % à six mois et 65% à un 

an. Les forces biomécaniques de croissance du cerveau, du tissu conjonctif adjacent et des 
plaques cartilagineuses citées précédemment sont intimement liées (16).  

 

Le cerveau de l’Homme évolue tout au long de sa vie et possède une grande capacité 
d’adaptation grâce à la plasticité cérébrale. Cette dernière permet une stimulation massive de 

zones non établies du cortex cérébral pour réaliser une nouvelle fonction ou enregistrer un 
nouveau programme moteur en créant de nouvelles connexions entre les neurones 

(synapses). À l’inverse, quand la fonction n’est pas ou plus utilisée, la région du néocortex qui 
lui était dédiée involue et supprime alors les connexions qui lui étaient réservées. Un élagage 

synaptique a lieu au moment de l’adolescence. Les stimulations environnementales jouent un 
rôle fondamental sur cette plasticité (16–18).  
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1.2.2 Développement psychomoteur de l’enfant   
 

Le développement psychomoteur réunit le développement postural (motricité globale), 
la coordination oculomotrice (motricité fine), le langage et la sociabilité. Ce processus est 

permis grâce à la maturation progressive du système nerveux du nourrisson. Le 
développement normal de l’enfant se déroule par étapes et doit suivre une chronologie 

précise. Malgré des variations inter et intra-individuelles, des spécialistes du développement 
de l’enfant comme E. Pickler ont admis l’existence de fenêtres d’acquisitions, permettant de 

suivre l’enfant pendant toute sa croissance. L’échelle de développement psychomoteur de la 
première enfance de Brunet-Lézine est un exemple d’outil utilisable pour suivre cette évolution. 

Si tous les items ne sont pas remplis à l’âge chronologique de l’enfant, l’examinateur devra 
chercher s’il s’agit d’un simple décalage individuel (causé par un manque de stimulation 

environnementale ou une origine génétique) ou d’un retard pathologique (12,19–22).   

 
A la naissance, la motricité du nouveau-né dépend de son système sous-corticospinal, 

c’est-à-dire de son système extrapyramidal. Ce système prédomine à la vie fœtale, et contrôle 

la motricité réflexe (réflexes archaïques), le maintien de la posture et la fonction antigravitaire 
(prédominance des muscles extenseurs). Il existe de nombreux réflexes archaïques, comme 

le grasping, la succion, la marche automatique, le réflexe de Moro, etc. Cette motricité primaire 
s’installe dans le sens caudo-céphalique. Le système corticospinal prend le relai 

progressivement pendant environ douze semaines : six semaines avant le terme de la 
grossesse (40 semaines) et six semaines après. Passée cette période transitionnelle, le 

système corticospinal ou système pyramidal devient dominant laissant place à une motricité 

volontaire et fine. Cela entraîne le relâchement des membres inférieurs et une flexion du tronc, 
ainsi que l’intégration des réflexes archaïques entre trois et quatre mois. Cette évolution 

motrice se déroule dans le sens céphalo-caudal (12,19,23). 
 

1.2.3 La plagiocéphalie positionnelle  
 
 Etymologiquement, le mot plagiocéphalie vient du grec plagios qui signifie « oblique » 
et kephalê qui signifie « tête », introduisant ainsi le terme syndrome de la « tête plate ». 

 
 Deux types de plagiocéphalies sont recensés. La plagiocéphalie synostotique, 

également appelée plagiocéphalie constitutionnelle (PC) qui est due à une craniosténose ou 
craniosynostose, c’est-à-dire à une fusion prématurée d’une ou plusieurs sutures crâniennes 
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chez le nouveau-né (c’est la forme la plus rare). La plagiocéphalie non synostotique qui est 

par définition dépourvue de fusion prématurée des os du crâne. Cette dernière se divise en 

deux sous-groupes : la brachycéphalie qui est un aplatissement symétrique de l’arrière du 
crâne et la PP ou posturale qui est définie selon le dictionnaire MeSH par une asymétrie 

associée du crâne et de la face (mais plusieurs auteurs différencient les déformations 
occipitales pures et fronto-occipitales) (9,12,24). Ce mémoire s’intéresse uniquement au PP.   

   
 Une PP se forme à la suite d’une exposition prolongée plus ou moins continue à des 

forces externes de compression sur une région localisée du crâne du nouveau-né et/ou de 
tractions si elle est due à un torticolis musculaire congénital (TMC). Ces contraintes peuvent 

être pré-natales (causées par la position intra-utérine, le manque de mobilité de la mère, une 

grossesse gémellaire, etc), péri-natales (selon le mode de présentation lors de 
l’accouchement, des aides instrumentales, etc) ou post-natales (dû au positionnement, entre 

autre) (24–27). Le crâne du nourrisson étant très malléable, ces forces entrainent un 
aplatissement occipital unilatéral et donc un renflement occipital controlatéral (2). Lorsque le 

degré de gravité de la PP augmente, la clinique évolue aussi et progressivement l’apparition 
d’une protrusion frontale homolatérale à l’aplatissement et un aplatissement frontal 

controlatéral se met en place. Depuis une vue supérieure du crâne, cette déformation 
crânienne peut s’inscrire dans un parallélogramme (Fig. 3)(26).  Dans les formes les plus 

sévères, un déplacement de l’oreille homolatérale vers l’avant et/ou le bas et une déviation de 
la pointe du menton vers le côté controlatéral à l’aplatissement occipital peuvent être trouvés. 

Les déformations occipitales et frontales sont d’origine osseuse, alors que les déformations 

de la face sont plutôt d’origine tissulaire (2,28).  

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 3 : PP droite avec une forme de parallélogramme d’après O. Vernet (2008) 
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 La prévalence et l’incidence des plagiocéphalies ont nettement augmenté ces vingt 

dernières années. Il est difficile de connaitre leurs valeurs exactes car dans la littérature 

beaucoup de chiffres différents sont retrouvés.  Pour Hutchison et al., la prévalence est de 
16% à 6 semaines, presque 20% à 4 mois et 6,8% à 1 an (29). Pour Van Vlimmeren et al., 

elle est de 6,1% à la naissance et 22,1% à 7 semaines alors que pour Ballardini et al., elle est 
de 37,8% entre 8 et 12 semaines (30,31). Enfin, pour Mawji et al., l’incidence est de 46,6% 

entre 7 et 12 semaines (2). Ces différences s’expliquent par les outils de mesures qui divergent 
entre chaque étude (respectivement photographies et traitement par logiciels spécifiques, 

plagiocéphalométrie et score d’évaluation d’Argenta) (31). Cependant, l’existence d’un pic de 
prévalence entre la sixième et la seizième semaine peut être admis, correspondant à la 

période de développement cérébral et de croissance crânienne maximale (25).   

 
 Dans la littérature deux facteurs de risque sont retrouvés dans plus de 50% des cas : 

le sexe masculin et le couchage sur le dos (31). Cependant, si la position en décubitus dorsal 
était l’unique facteur déclenchant, tous les garçons (et les filles) auraient une PP. C’est 

pourquoi d’autres éléments sont répertoriés, la PP est provoquée par une combinaison de 
plusieurs facteurs de risque. Parmi eux, il y a des facteurs modifiables (plutôt post-nataux), 

comme le niveau d’activité physique jugé trop faible, le temps passé sur le ventre trop restreint, 
l’utilisation prolongée de transats, de sièges autos, de coques moulées, etc.  Et à l’inverse, 

des facteurs de risque non modifiables (plutôt anté ou péri-nataux) sont observables comme 
une grossesse multiple, un premier enfant né, une rotation limitée du cou à cause d’un TMC 

ou une position préférentielle anténatale de la tête, une naissance prématurée (faible poids de 

naissance, petit périmètre crânien), un âge maternel avancé, un retard de développement, 
une origine ethnique (concernant les portages et les recommandations de couchage), 

oligoamnios, etc (4,24,30,31). Une plus forte prévalence du côté droit est également retrouvée 
et pourrait s’expliquer selon plusieurs auteurs par l’engagement de la tête dans le canal de 

naissance lors de la dernière période de grossesse. Pendant la descente, le fœtus se retourne 
et son crâne se retrouve souvent comprimé au niveau de l’occiput droit contre le pubis de sa 

mère et au niveau du front gauche contre la colonne lombo-sacrée. En période post-natal, ce 
mécanisme peut entrainer une préférence de positionnement lors du couchage sur le dos en 

rotation de tête à droite (lui rappelant une position de confort) (30,32,33).  
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 Les conséquences de la PP ne sont pas seulement esthétiques. Dans les formes les 

plus sévères, il est possible d’observer une asymétrie mandibulaire, un TMC, des atteintes 

visuelles et auditives (par manque de stimulations ou une atteinte corticale causée par la 
déformation), des troubles neurocognitifs (du langage, de l’attention,…) et/ou des troubles 

moteurs associés (9,34–39). La tête est toujours orientée vers le même côté, ce qui induit une 
limitation en rotation cervicale controlatérale. L’enfant éprouve alors des difficultés pour 

ramener la main du côté opposé à la déformation vers l’axe du corps, pouvant entrainer dans 
les cas les plus graves une négligence totale du membre supérieur car il ne peut pas le 

regarder (ce qui est essentiel pour l’intégration du membre dans le schéma corporel) (40).  

 
1.3  Les traitements actuels de la plagiocéphalie positionnelle  

 

 En France, il n’existe pas de consensus concernant le traitement des PP, mais voici 

les thérapies les plus recensées dans la littérature actuelle.  
 

La prévention et les conseils parentaux ont une place primordiale et primaire dans la prise 

en charge des PP. De nombreuses préconisations sont recensées dans la littérature 
scientifique. En phase d’éveil et sous surveillance, il est important de conseiller aux parents 

de stimuler l’enfant vers différents positionnements (en favorisant le passage sur le ventre). 
D’adapter le positionnement de l’enfant en fonction de l’activité environnante (stimuler le côté 

non préférentiel s’il existe, sinon en changeant régulièrement)(6,29,30,40–42). D’alterner la 
position du couchage lors des siestes ou des nuits : l’enfant doit toujours être positionné 

allongé sur le dos, mais les parents peuvent alterner le côté du lit où la tête est posée pour 
varier les pressions sur le crâne (43). Alterner les côtés lorsqu’il est dans les bras si le bébé 

est nourri au biberon, pour permettre un repositionnement plus régulier (comme s’il était nourri 
au sein)(30,33,40). Laisser le nourrisson en motricité libre comme le préconise E. Pickler dès 

le plus jeune âge pour éviter toutes restrictions de mobilité. Conseiller le portage à bras en 

enroulement et/ou en écharpe (cela limite l’attitude préférentielle en arc-bouté si elle existe). 
Laisser longtemps les enfants dans des structures qui limitent leur mobilité (sièges autos, 

transats, sièges coques, sièges cocon, etc) est déconseillé (12,29,40,44). 
 

Le repositionnement fait partie intégrante des conseils donnés aux parents et il est décrit 
dans certains articles comme traitement unique (45). Cela consiste à positionner la tête du 
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bébé sur le côté opposé à la déformation durant les temps de sommeil, avec ou sans aide 

instrumentale. L’aide instrumentale, type cale bébé (bébé positionné en latérocubitus entre 

deux coussins triangulaires) est mise en place sur avis médical dans les cas sévères et/ou 
lorsque le traitement conservateur (prévention et kinésithérapie) est un échec (46–48).  

 
Depuis le mois de mars 2020, la HAS recommande une rééducation neuromotrice pour 

corriger les PP (et les asymétries posturales)(7). La prise en charge kinésithérapique permet 
d’optimiser le temps de traitement pour les PP (49,50). La rééducation inclut des exercices de 

détente globale, des exercices actifs impliquant l’ensemble de la musculature posturale et des 
stimulations sensorielles (visant la motricité de l’enfant). Ces stimulations peuvent être 

visuelles (en utilisant un œil de bœuf, des images à forts contrastes, ou des jouets adaptés), 

tactiles au niveau de la bouche (avec une tétine ou avec la main à partir de 3 mois lorsque 
celle-ci est intégrée au schéma corporelle), auditives et pourquoi pas olfactives (avec un 

vêtement de la mère) (7,51–53). Ces stimulations sont réalisées dans toutes les positions et 
apportent une aide précieuse au thérapeute pour acquérir les étapes motrices nécessaires au 

bon développement de l’enfant (40). Enfin, des techniques à visée de relâchement crâniales 
et/ou globales peuvent être utilisées comme la « Méthode Busquet bébé » (12). Cette dernière 

agit sur les chaînes physiologiques et a pour but de libérer les tensions tissulaires afin que le 
bébé soit dans une perception de bien-être (12,54). D’autres techniques peuvent être 

effectuées si un TMC est associé. 
 

L’orthèse crânienne est peu utilisée, notamment à cause de son coût. Le principe de 

correction repose sur une stimulation de la croissance symétrique grâce à un contact total sur 
les zones proéminentes pour limiter leur expansion et à l’inverse, pas d’appui sur les zones 

aplaties. Son utilisation est préconisée 23 heures sur 24 chez les enfants entre quatre et douze 
mois (avant, le casque est trop lourd à supporter pour les muscles du cou du bébé et après, 

la croissance crânienne n’est plus aussi importante)(41). De nombreuses études comparent 
l’efficacité du traitement par casque versus le repositionnement ou le traitement 

kinésithérapique. Ces articles ne sont pas toujours en faveur de l’orthèse crânienne (46,55–
58). En général, l’utilisation du casque sera préconisée pour les formes sévères et chez les 

enfants avec un âge avancé (entre six et neuf mois) et/ou lorsqu’il n’y a pas d’amélioration 
après une prise en charge rééducative (7,52,59). Une prise en charge ostéopathique peut 

également être proposée (60). 



  9 

 

 

1.4  Diagnostic et prescription médicale  
 

Dans ce travail, l’évolution de trois nourrissons présentant une PP a été suivie. Le 
diagnostic de PP (non synostotique) a été posé dans les trois cas par un pédiatre ou un 

médecin généraliste. Les nourrissons ont été dirigés par ces derniers vers un kinésithérapeute 
diplômé d’État pour commencer une prise en charge rééducative. Les trois médecins ont 

prescrit de la rééducation neuromotrice (des quatre membres et du tronc) dans le cadre d’une 
asymétrie posturale ou d’un syndrome postural. Les ordonnances sont présentées en annexes 

(Annexe I).   

 

1.5  Question de recherche et hypothèses  
 

Nous nous interrogeons sur l’existence d’un lien entre les paramètres 

plagiocéphalométriques et les paramètres psychomoteurs chez le nourrisson âgé de 2 à 5 
mois atteint de plagiocéphalie positionnelle au cours de son suivi kinésithérapique. Nous 

émettons l’hypothèse qu’une plagiocéphalie positionnelle modérée à sévère peut entrainer un 

retard de développement psychomoteur et qu’une prise en charge kinésithérapique 
neuromotrice précoce et assidue permet de réduire la plagiocéphalie et le retard de 

développement moteur.  
 

2.   MATÉRIELS ET MÉTHODES  
 

2.1  Stratégie de recherche documentaire  
 

2.1.1 Bases de données et mots de recherches utilisés 
 

Les recherches bibliographiques effectuées pour répondre à la problématique de ce travail 
ont été réalisées entre mai 2019 et mars 2020. Les bases de données consultées étaient : 

Pubmed, Pedro, Cochrane Library, Science Direct et Google Scholar. Les recherches ont été 
complétées avec la base de données de l’université de Lorraine, Ulysse et l’historique des 

journaux kinésithérapiques Kiné Actualité et Kinésithérapie Scientifique. La plupart des 
documents obtenus sur ces bases de données étaient en doublon avec des articles déjà 

recensés sur Pubmed. Nous avons également effectué des recherches à Reedoc, 
bibliothèque en médecine physique et de réadaptation à Nancy.  
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Les mots de recherches utilisés ont été établis à partir de notre question de recherche 

avec le thésaurus MeSH (Medical Subject Heading) présent sur Pubmed. Les synonymes ont 

été recherchés sur le HeTOP du Cismef pour tous les termes de recherches. En anglais, les 
mots de recherches utilisés étaient : « plagiocephaly », « development* », « motor » et 

« delay ». L’astérisque présent après « development » permet de rechercher les termes 
« development » et « developmental ». En français, les mots de recherche étaient : 

« plagiocéphalie », « développement », « moteur » et « retard ». Les équations de recherches 
utilisées sur les différentes bases de données sont disponibles en annexe (Annexe II). 

 
2.1.2 Critères de sélection des documents  

 

Pour recueillir les articles, trois étapes de sélection ont été nécessaires. Un premier tri était 
effectué après la lecture des titres. Un deuxième après la lecture des résumés. Et un troisième 

après la lecture de l’intégralité du document. En vue du faible nombre d’articles traitant de ce 
sujet, les documents sélectionnés devaient être publiés entre 2005 et 2020, soit un intervalle 

de 15 ans.  

 
Les critères d’inclusion des documents étaient les suivants. Les manuscrits devaient être 

rédigés en anglais ou en français. Pour la première sélection, le terme « plagiocéphalie » ou 
« plagiocephaly » devait obligatoirement figurer dans le titre et être accompagné d’un des 

autres mots de recherche. Pour sélectionner les résumés, les articles devaient être centrés 
sur le lien entre la PP et le retard de développement chez les nourrissons ou les enfants. Enfin, 

une dernière sélection des articles après lecture complète du texte a été effectuée et les 
articles devaient répondre à la question de recherche de ce travail pour être retenus.  

 
Les critères de non inclusion des documents étaient les suivants. Les articles n’étaient pas 

retenus si les titres abordaient uniquement le développement auditif, visuel, cognitif ou du 

langage seul. S’ils abordaient les TMC ou les brachycéphalies sans parler des PP, s’ils 
traitaient des plagiocéphalies synostotiques ou si la population étudiée était composée 

d’enfants nés prématurément. Pour être sélectionnés après la lecture des résumés, les écrits 
ne devaient pas porter sur une étude réalisée après traitement de la PP ou du retard moteur 

et la population ne devait pas avoir d’antécédent neurologique ou de trouble moteur. Les 
articles étaient rejetés s’ils étaient uniquement des critiques d’articles ou des réponses à un 



  11 

 

 

article traitant du sujet. Les critères d’exclusion utilisés pour les titres étaient également 

valables pour les résumés. Pour finir, les documents étaient exclus après la lecture dans leur 

intégralité, s’ils étaient de la littérature grise (mémoire, thèse, etc) ou s’ils ne répondaient pas 
à la question de recherche.  

 
2.1.3 Résultats de la recherche documentaire  

 
Sur l’ensemble des bases de données, 212 références bibliographiques ont été 

comptabilisées au départ. Après la première étape de sélection des titres, 86 références ont 
été retenues. Après élimination des doublons, 29 textes ont été recensés. La lecture des 

résumés a permis de réduire le nombre de références à 15. Pour finir, l’analyse de l’intégralité 
des manuscrits a permis d’obtenir 10 articles. Le diagramme de flux ci-après reprend plus en 

détails ces chiffres (Fig. 4).  
 

Un niveau de preuve scientifique et une gradation des recommandations ont été attribués 
à chaque article selon la grille de la HAS (Tab. I)(61). Un tableau récapitulatif a été réalisé, 

reprenant le titre, la date, le type d’article/d’étude, les outils de mesure utilisés et la conclusion 

ainsi que le niveau de preuve pour chaque document analysé (Annexe III). 
 

Tableau I : Grades des recommandations et niveau de preuve scientifiques, selon la HAS 
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Figure 4 : Diagramme de flux 

 
 
  

Références bibliographiques obtenues à partir des 
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Pubmed = 85 
PEDro = 5 
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Google Scholar = 32 
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2.2  Modalités d’évaluation, de mesure et d’observation réalisées 
 

Pour essayer de répondre au mieux à la question de recherche précédemment citée, 
l’évolution de la plagiocéphalie positionnelle de trois nourrissons, ainsi que leur 

développement psychomoteur sont suivis pendant deux mois.  
 

Lors de la première séance de rééducation, une note d’information est distribuée aux 
parents expliquant l’objectif de ce travail (Annexe IV). S’ils acceptent que leur enfant participe 

à l’étude, ils signent un formulaire de consentement éclairé (Annexe V).  
 

Les bilans sont réalisés une fois par mois, soit trois au total par nourrisson (initial, 
intermédiaire à J+1 mois et final à J+2 mois) au sein du même cabinet de kinésithérapie. Ils 

sont réalisés par le même évaluateur et sous le contrôle du directeur de ce travail, MKDE. Les 

bébés sont déshabillés en body, dans une salle isolée et tempérée avec une lumière douce 
indirecte sur un plan de Bobath. Les parents sont assis sur une chaise à proximité. 

 
Un pré-test est réalisé le 28/11/2019 sur un nourrisson de sexe masculin, âgé de trois mois 

et une semaine, présentant une PP. Cette première investigation a permis de familiariser 
l’expérimentatrice de l’étude avec le matériel utilisé (plagiocéphalométrie et échelle de 

développement Brunet-Lézine Révisée). Ce pré-test a donné lieu à des améliorations pour le 
déroulement des futurs bilans, des questions de l’anamnèse posées oralement seront 

finalement posées à l’écrit pour gagner du temps et le tableau des données 

plagiocéphalométriques a été modifié pour faciliter son utilisation.  

 

2.2.1 Choix des nourrissons 
 

Les trois nourrissons sont recrutés au sein d’un cabinet libéral de kinésithérapie 

pédiatrique à Nancy. 
 

Les critères d’inclusion des nourrissons sont : PP modérée à sévère, sexe masculin, bébé 
né à terme, par voie basse, âge compris entre deux et quatre mois lors du premier rendez-

vous, suivre deux séances de rééducation par semaine et prescription médicale de 
kinésithérapie pour stimulation neuromotrice dans le cadre d’une plagiocéphalie positionnelle 

au nom de l’enfant. Les critères de non inclusion sont : grossesse gémellaire, naissance 
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prématurée, oligoamnios, hypomobilité maternelle durant la grossesse, hospitalisation du 

nourrisson après la naissance, antécédents médicaux et/ou chirurgicaux, traitement préalable 

ou en cours (casque, ostéopathie, kinésithérapie), craniosynostose et dépistage anténatal.  

 

2.2.2 Anamnèse  
 

L’anamnèse est inspirée de l’échelle Brunet-Lézine révisée. Cette partie est remplie de 

manière manuscrite par les parents lors de la première séance (Annexe VI). 
 

Les renseignements demandés aux parents sont :  
- Le nom/prénom, le sexe et la date de naissance de l’enfant. 

- Le motif de consultation. 
- L’âge et la profession des parents : selon plusieurs études, le niveau psychosocial peut 

être un facteur de risque de PP (30,62). 
- La place de l’enfant dans la famille : un premier bébé a plus de risque de développer 

une PP (4,30,40,54). 

-  Le poids et la taille à la naissance et actuels. 
-  Le mode d’alimentation (allaitement, biberon ou mixte) : les mouvements de la langue, 

les contractions musculaires de la face et les tractions sur les os du crâne diffèrent 
entre l’allaitement et le biberon (12).  

- L’installation lors du repas : un enfant qui est allaité est plus souvent repositionné dans 
la journée ou même la nuit qu’un enfant nourri au biberon dont les parents s’installent 

souvent dans la même position (12,40).  
- Les antécédents et autres pathologies de l’enfant et plus particulièrement la présence 

de reflux gastro-oesophagien (RGO) : lors d’un RGO, la chaîne musculaire d’extension 
du tronc est sollicitée, ce qui incite le nourrisson à pousser sur sa tête encore très 

malléable (12). Lorsque le bébé présente un RGO, un cercle vicieux s’installe : le RGO 

peut aggraver une PP déjà existante et l’attitude vicieuse préférentielle (surtout une 
attitude en extension) peut aggraver le RGO.  

- Le mode de garde de l’enfant et si le nourrisson a déjà été séparé de ses parents pour 
une raison inhabituelle. Si c’est le cas, les circonstances de cette séparation sont à 

indiquer (en cas d’hospitalisation par exemple).  
- La qualité du sommeil de l’enfant.  
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- Le mode de portage utilisé par les parents : bébé face ou dos à eux, prise en berceau, 

écharpe de portage, etc.  

- L’installation du nourrisson pendant les temps d’éveil : transat, tapis d’éveil, coussin 
mou à mémoire de forme, etc.  

- Les conseils déjà mis en place jusqu’à maintenant pour lutter contre la PP. 
 

La deuxième partie de l’anamnèse étant plus subjective, les questions sont posées 
oralement aux parents, ce qui permet de compléter la question si elle n’est pas clairement 

comprise. Après avoir demandé le terme à la naissance, l’âge chronologique et l’âge corrigé 
(si naissance avant terme), la maman est interrogée sur le déroulement de la grossesse : arrêt 

maladie avant la date prévue, présence de nausées (si oui pendant combien de temps) ou 

d’autres désagréments. Ensuite, elle est questionnée sur le déroulement du travail (la durée, 
le ressenti, etc), le déroulement de l’accouchement et le mode de délivrance (par voie basse 

ou par césarienne programmée ou en urgence). Une annotation concernant les aides 
instrumentales est rattachée à cette partie.  

 

2.2.3 Observations – palpation  
 

La partie observation du bilan se concentre sur les déformations du crâne et de la face 
qu’il est possible de retrouver (détaillées dans l’introduction de ce travail). L’attitude spontanée 

de l’enfant sur la table en décubitus dorsal et la motricité spontanée globale (fluide/saccadée, 
variée/unidirectionnelle, tonus, etc) sont observées. L’examinateur regarde s’il y a une capture 

et une poursuite visuelle à l’aide d’un damier à contraste noir et blanc pour évaluer la vision, 
le réflexe oculo-céphalogyre et la rotation cervicale active. La partie palpation s’intéresse 

uniquement au muscle sterno-cléïdo-mastoïdien pour rechercher une contracture ou une olive 
si la PP est accompagnée d’un TMC. Cette partie se termine par l’évaluation passive de la 

mobilité des épaules, souvent limitée du côté controlatéral de la PP par manque de sollicitation 

(Annexe VI).   

 
2.2.4 Plagiocéphalométrie 

 

 Plusieurs outils permettent de mesurer une plagiocéphalie, cependant aucun n’est 

actuellement reconnu et validé en France. Les méthodes les plus recensées dans la littérature 
sont l’échelle d’Argenta qui se base sur l’observation de cinq critères physiques, le compas 
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(ou craniomètre) qui permet de mesurer les diagonales transcraniennes, la 

plagiocéphalométrie qui utilise une bande thermoformée à mouler sur le crâne du bébé et qui 

permet de reprendre les diagonales une fois la bande reportée sur papier, les images 
radiographiques, le scanner de surface 3D qui transmet à un logiciel l’anatomie précise du 

crâne et permet ainsi de calculer les différentes diagonales et les photographies pour observer 
le suivi (25,28,63–65). Les outils les plus fiables et reproductibles sont le scanner 3D qui 

permet des mesures et des calculs très précis et la plagiocéphalométrie (PCM) qui permet 
d’avoir un moulage du crâne au diamètre le plus large (66–68). Dans un souci de coût et 

d’accessibilité au scanner 3D, la plagiocéphalométrie est utilisée dans ce travail. 
  
 Pour réaliser une PCM, il faut une bande en plastique thermoformable de 3,2 mm 

d’épaisseur et 50 cm de longueur sur 18 mm de hauteur (67). Celle-ci est plongée dans une 

cuve d’eau à 70° pendant environ cinq minutes pour la rendre malléable. Pendant ce temps, 
le bébé est placé assis sur le plan de Bobath (dans les bras du MK supervisant ce travail). 

Une fois devenue transparente, la bande est égouttée avant d’être positionnée autour de la 
tête de l’enfant au-dessus d’une protection en jersey. Elle est installée au niveau du diamètre 

le plus large de la tête du bébé dans le plan horizontal. Il faut attendre en moyenne cinq 
minutes pour que la bande durcisse, durant lesquelles des marques en projection de l’arête 

du nez et du bord postérieur du tragus des deux oreilles sont faites (Fig. 5). Une fois durcie, 
la bande peut être retirée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : PCM avec bande thermoformable 
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La distance de l’arc postérieur entre les deux oreilles est mesurée et une marque en 

son milieu est réalisée sur la bande (67). Comme le préconise Vanvlimmeren et al., le bord 

supérieur de la bande est photocopié pour effectuer les mesures souhaitées sur une feuille. 
Une fois obtenue, les quatre marques prises au préalable sur la bande sont reportées sur le 

papier. Ensuite, il faut tracer le segment entre les deux oreilles [SD] et le segment antéro-
postérieur [AP] entre le repère du nez et le milieu de la distance postérieure entre les deux 

oreilles. Ces deux segments permettent de tracer les segments [AS] et [AD] respectivement 
la distance oreille gauche-nez et oreille droite-nez, ainsi que les segments [PS] et [PD], 

respectivement la distance oreille gauche-milieu postérieur et oreille droite-milieu postérieur. 
Le segment [AP] permet également de tracer les diagonales transcraniennes : droite [ODR] et 

gauche [ODL], en reportant un angle de 40° de part et d’autre de ce segment et en partant du 

point de jonction entre [AP] et [SD]. Pour finir, le décalage entre les deux oreilles [ED] est 
mesuré en traçant la droite perpendiculaire à AP et passant par la marque de l’oreille de 

chaque côté (Fig. 6)(47,67).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Bande thermoformable photocopiée avec repères plagiocéphalométriques 
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Pour calculer les données nécessaires, il faut mesurer la valeur de chaque segment. Une 

fois ces valeurs obtenues, il est possible de calculer la différence entre les segments [AS] et 

[AD] d’une part et [PD] et [PS] d’autre part s’il s’agit d’une PP droite (et inversement si c’est 
une PP gauche). La norme pour chaque calcul est de 0 mm, car normalement [AS] = [AD] et 

[PS] = [PD]. Si ce n’est pas le cas, cela donne une première idée de l’asymétrie occipitale et 
frontale. Ensuite, la différence de diamètre oblique (ODD) est calculée en faisant la différence 

entre la diagonale transcranienne la plus longue et la plus courte.  Normalement ODL = ODR, 
mais dans le cas d’une PP il y a une différence plus ou moins importante. En dessous de 3 

mm de différence, la déformation est considérée comme normale, entre 3 et 6 mm, la PP est 
classée comme légère, entre 6 et 12 mm, la PP est dite modérée et au-delà de 12mm, la PP 

est notée comme sévère (47). L’indice de différence de diamètre oblique (ODDI) peut 

également être calculé en posant le rapport diagonale la plus longue sur diagonale la plus 
courte, multiplié par cent. La PP est considérée comme sévère au-delà de 104% (67). L’index 

d’asymétrie de la voûte crânienne (CVAI) est calculé en posant le rapport ODD sur diagonale 
transcranienne la plus courte, puis multiplié par cent. Ce dernier indique également la sévérité 

de l’atteinte et peut orienter le médecin sur le traitement à mettre en place (69). Pour finir, le 
calcul de l’indice crânien (IC) permet de savoir si l’enfant présente une brachycéphalie plus ou 

moins associée à sa PP. Pour cela, il faut effectuer le rapport entre le segment [SD] et [AP] 
puis multiplié par cent et le résultat est dit positif s’il dépasse 80% (Annexe VI). 

 

2.2.5 Bilan psychomoteur : Échelle Brunet-Lézine révisée (BL-R) 
 

Actuellement, de nombreux dispositifs existent pour évaluer le développement 
psychomoteur de l’enfant. Cependant, en France, un seul est reconnu et validé : l’Échelle de 

développement psychomoteur de la première enfance : Brunet Lézine Révisé (BL-R)(70). Ce 
dernier évalue les quatre secteurs du développement psychomoteur, c’est-à-dire le contrôle 

postural (motricité globale), la coordination oculomotrice (motricité fine), le langage et la 

sociabilité chez les enfants âgés de deux à trente mois (71). Pour réaliser le test, une mallette 
de matériel spécifique est nécessaire (des cubes rouges en bois, une sonnette, un hochet, un 

anneau suspendu par une ficelle, un miroir, une serviette, etc.). Elle contient également un 
manuel d’utilisation, des feuilles de notation et profil et des cahiers de passation.  

 
Cette échelle permet de calculer l’âge et le quotient de développement. Pour cela, il faut 

faire passer une série de dix épreuves correspondant à l’âge chronologique de l’enfant. Si ce 
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dernier échoue à un item ou plus, il faut remonter aux niveaux d’âge inférieurs jusqu’à ce que 

dix items consécutifs soient validés. À l’inverse, si l’enfant réussi tous les enchainements, il 

faut poursuivre l’évaluation au-delà, jusqu’à observer un échec complet (des dix items) à un 
niveau d’âge supérieur. Les modalités de réussite et d’échec pour chaque item sont détaillées 

dans le manuel. Jusqu’à l’âge de trois mois, les résultats donnent uniquement une indication 
générale sur l’évolution du développement et ne permettent pas une appréciation fine de celui-

ci (72). Entre deux et cinq mois (âges des NN dans cette étude), les accessoires nécessaires 
pour faire passer le bilan sont deux cubes en bois rouges, un hochet, un anneau, une pastille, 

un miroir et une serviette provenant de la mallette BLR. Jusqu’à l’âge de six mois, le bilan 
commence par les enchainements sur le dos, puis les épreuves du contrôle postural en 

passant ensuite sur le ventre, pour finir par les items de visualisation et de préhension assis 

face à la table. Selon les possibilités, l’envie et l’humeur de l’enfant, cette chronologie est 
parfois modifiée. Avant quinze mois, la durée de passation est estimée entre quinze et vingt 

minutes.  
 

La retranscription des résultats est faite via deux documents : le cahier d’examen (BLR-F) 
et la feuille de niveau (BLR-E). Le BLR-F reprend l’anamnèse de l’enfant et permet de noter 

précisément le comportement et les réactions de l’enfant pour chaque enchainement. Le BLR-
E permet de reporter les résultats précédents de manière plus succincte, de calculer les points, 

les âges de développement (AD) et les quotients de développement (QD) par secteur et global, 
pour obtenir le profil global du développement de l’enfant (Annexe VI). Pour les calculs, il faut 

se rappeler qu’un point est attribué à chaque item réussi (après dix mois, les items reçoivent 

progressivement plus de points car l’enfant évolue plus vite). Si l’enfant échoue à un item d’un 
certain niveau, mais qu’il réussit un item de niveau supérieur, cela viendra combler le point 

perdu. Par exemple, si l’enfant réussi des items de six mois, alors qu’il a un échec à un item 
de cinq mois, les points de six mois viendront combler l’échec de cinq mois. Les items qui 

restent compteront chacun pour leur valeur à six mois. Pour connaître l’AD global, il faut 
d’abord calculer les points pour chaque secteur (postural, oculomoteur, langage et sociabilité). 

Le tableau de conversion des points en âges de développement partiel permet de connaître 
l’AD partiel pour chaque domaine en mois et en jours. Ensuite, pour obtenir l’AD global il suffit 

d’additionner les points obtenus aux quatre sous-échelles précédentes et de convertir le 
nombre total de points en AD global, via un autre tableau de conversion.  Pour calculer le QD 

partiel et global, il faut diviser l’AD par l’âge chronologique en nombre de jours et multiplier le 
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résultat par cent. Il n’est pas pertinent de le calculer avant l’âge de quatre mois, c’est pourquoi 

il n’est pas utilisé dans cette étude (72).   

 
Une vidéo reprenant quelques éléments du bilan a été réalisée. Les yeux de l’enfant ont 

été masqués afin de respecter au mieux son anonymat. Cette vidéo est disponible sur Youtube 
en visibilité « Non répertoriée ». Cela signifie que seules les personnes qui disposent du lien 

peuvent visionner le film et qu’elle n’apparait pas dans les résultats de recherche du site 

internet. La vidéo de bilan est visualisable sur le lien suivant : https://youtu.be/0Eo6sf8uhKE.  

 
A la fin de chaque bilan, un livret est distribué aux parents. Il regroupe plusieurs conseils 

utiles de repositionnements et de stimulations à mettre en place à la maison (Annexe VIII). 

Les conseils sont tirés du livre de M. Forestier, MKDE spécialisée dans la prise en charge 
pédiatrique et plus précisément dans le développement moteur de l’enfant (40).  

 

3. RÉSULTATS 
 

Trois nourrissons de sexe masculin, âgés entre deux et trois mois et demi, ont été suivis 

pendant deux mois lors de leur rééducation neuromotrice, pour corriger une PP au rythme de 
deux séances par semaine.  Un bilan complet était réalisé tous les mois. Le bilan initial durait 

en moyenne une heure et les bilans suivants avaient une durée moyenne de quarante minutes. 
Le premier bilan se déroulait en quatre parties : anamnèse, observations, test psychomoteur 

et plagiocéphalométrie. Les bilans suivants comportaient uniquement les trois dernières 

étapes. Au total, trois bilans ont été réalisés (initial, intermédiaire et final) pour le bébé 1 et le 
bébé 2. À cause de la crise sanitaire lié au Covid-19 survenu au mois de mars 2020, seuls 

deux bilans (initial et intermédiaire) ont pu être effectués pour le troisième bébé.  

 

3.1  Informations issues de l’anamnèse 
 
Pour faciliter la lecture de l’anamnèse, l’ensemble des informations importantes a été 

reporté dans le tableau ci-dessous (Tab. II). 
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Tableau II : Informations issues de l’anamnèse 

 Bébé 1 Bébé 2 Bébé 3 
Poids à la 
naissance 3,260 kg 2,740 kg 3,490 kg 

Rang dans la 
fratrie Deuxième enfant 

Niveau d’études 
des parents  

• Père : Bac + 3 
• Mère : Bac + 3 

• Père : CAP 
• Mère : Bac + 3 

• Père : Bac + 2 
• Mère : Bac + 2 

Mode de garde Au domicile, par la maman 

Mode 
d’alimentation 

Mixte 
 (biberon le 

jour/allaitement 
matin et soir) 

Biberon 

Installation pour 
les repas 

• Dans les bras (installation en berceau dans le membre 
supérieur (MS) gauche ou droit) 

• Dos contre le ventre du parent 
RGO Jamais Parfois Souvent 

Autres pathologies  Constipation 
RGO 

RGO, allergie à la 
protéine de lait de 

vache, eczéma 

Qualité du sommeil Nuits calmes, un réveil par nuit 
Nuits agitées 

(surtout si RGO), 
réveil toutes les 

deux heures 

Installation en 
période d’éveil 

• Transat 
• Tapis d’éveil 

avec une arche 

• Transat 
• Coussin mou 

d’allaitement 
• Dans les bras 

(debout face à 
face) 

• Dans les bras 
(en berceau ou 
debout face à 
face) 

• Porte-bébé 

Arrêt de travail des 
mamans 

À quatre mois et 
demi de grossesse 

Cause : contractions 

À cinq mois 
Cause : retard de 
croissance intra-

utérin (normalisé par 
la suite). 

À cinq mois 
Cause : 

hypothyroïdie de 
grossesse 

Déroulement du 
travail et temps 
écoulé entre les 

premières 
contractions et 
l’accouchement 

Travail rapide, a 
duré trois heures 

Travail déclenché et 
long, a duré douze 

heures 
A duré cinq heures 

Déroulement de 
l’accouchement Par voie basse, sans aide instrumentale 
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3.2  Données issues de l’observation 
 

3.2.1 Observations du bébé 1  
 

Lors du premier bilan, le bébé 1 est âgé de deux mois et vingt-et-un jours. Il présente une 

PP gauche avec un aplatissement occipital gauche et une protrusion occipitale droite. Une 
brachycéphalie semble être présente. La joue gauche et l’hémi-front gauche sont plus avancés 

que leurs homonymes droits. L’oreille gauche est décalée vers l’avant par rapport à l’oreille 
droite. Ces déformations s’estompent progressivement lors des deuxième et troisième bilans. 

Les autres informations sont présentées dans le tableau suivant (Tab. III). 
 

Tableau III : Données issues de l’observation du bébé 1 

 Premier bilan 
30/12/2019 

Deuxième bilan 
05/02/2020 

Troisième bilan 
04/03/2020 

Attitude spontanée 

Calme, rotation de 
tête vers la gauche, 
MS en chandelier et 
MI en légère flexion 

Calme, mains sur 
ses genoux avec les 
MI en triple flexion 

Calme, mains au 
niveau de la bouche 
et MI en triple flexion 

Motricité 
spontanée 

Fluide mais peu 
variée : 

rétropédalage des 
MI et main-bouche 

seulement à gauche 

Fluide mais peu 
variée : explore 
rapidement ses 

genoux avec ses 
mains et a tendance 

à pousser sa tête 
vers l’arrière 

Fluide et variée : 
mains-pieds/mains-
bouche de chaque 

côté et tourne la tête 
des deux côtés 

selon où se situe la 
personne qui parle 

Poursuite visuelle 

Asymétrique : la 
rotation cervicale est 
complète à gauche, 
mais il n’arrive pas à 
poser l’oreille droite 

sur la table (il 
manque environ 3 
cm) et l’enfant tient 

moins de cinq 
secondes cette 

position. 

Symétrique et totale, l’enfant pose l’oreille 
sur la table des deux côtés environ dix 

secondes 

Palpation du 
muscle SCOM Pas de contracture 

Adduction 
horizontale 

passive 
Pas de limitation 
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3.2.2 Observations du bébé 2  
 

Lors du premier bilan, le bébé 2 est âgé de deux mois pile. Il présente une importante 
brachycéphalie et une plagiocéphalie droite. La joue droite et l’hémi-front droit sont plus 

proéminents qu’à gauche et l’oreille droite semble plus avancée que l’oreille gauche. Ces 
asymétries diminuent à chaque nouveau bilan. Le reste des données sont présentées dans le 

tableau ci-dessous (Tab. IV). 
 

Tableau IV : Données issues de l’observation du bébé 2 

 Premier bilan 
06/01/2019 

Deuxième bilan 
13/02/2020 

Troisième bilan 
11/03/2020 

Attitude spontanée 

Calme, rotation de 
tête vers la droite, 

MS en chandelier et 
membres inférieurs 

(MI) en légère 
flexion 

Agité, attitude en 
hyper-extension 

lorsqu’il est dans les 
bras  

Sur la table, les MS 
reposent le long du 
corps et les MI sont 

en légère flexion 

Calme, mains au 
niveau de la bouche 
et MI en triple flexion 

Motricité 
spontanée 

Fluide mais peu 
variée : bouge 

légèrement le MS 
droit, pas du tout le 

MS gauche et 
rétropédalage des 

MI  

Fluide et 
légèrement variée : 
élévation antérieure 
d’épaule pour avoir 
les mains dans son 
champ de vision et 
rétropédalage des 

MI 

Fluide et variée : 
mains au niveau de 

la bouche ou 
explore ses genoux 
et ses MI alternent 

flexion et extension. 
Retournements 
(dos-ventre et 
inversement)  

Poursuite visuelle 

Asymétrique : la 
rotation cervicale est 

complète à droite, 
mais il n’arrive pas à 

poser l’oreille 
gauche lors de la 

poursuite à gauche 
(il manque environ 2 
cm) et tient moins de 

cinq secondes la 
position  

Symétrique et totale, l’enfant pose l’oreille 
sur la table des deux côtés environ dix 

secondes 

Palpation du 
muscle SCOM 

Contracture du 
SCOM gauche  Pas de contracture  

Adduction 
horizontale 

passive 

Limitée, de chaque côté la main ne 
dépasse pas le mamelon controlatéral à 

l’épaule testée 
Pas de limitation 
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3.2.3 Observations du bébé 3  
 

Lors du premier bilan, le troisième bébé est âgé de trois mois et vingt jours. Il présente une 
PP gauche. Une légère brachycéphalie semble également présente. La joue gauche et l’hémi-

front gauche sont plus proéminents qu’à droite et l’oreille gauche est plus avancée que la 
droite. Le menton semble dévié vers la droite. Au cours de la prise en charge, ces asymétries 

se sont estompées. Les autres données sont présentées dans le tableau suivant (Tab. V). 
 

Tableau V : Données issues de l’observation du bébé  

 Premier bilan 
21/01/2019 

Deuxième bilan 
20/02/2019 

Attitude 
spontanée 

Calme, rotation de tête vers la gauche, 
main gauche dans la bouche et MI 

étendus 

Calme, mains à hauteur des 
yeux et les MI sont en triple 

flexion 

Motricité 
spontanée 

Fluide, peu variée et pauvre au 
niveau des MI et il anime surtout le MS 

gauche 

Fluide et légèrement variée : 
explore ses deux mains, met la 

main à la bouche des deux 
côtés mais plus facilement à 

gauche et rétropédalage des MI 

Poursuite 
visuelle 

Asymétrique : la rotation cervicale est 
complète à gauche, mais il n’arrive pas 

à poser l’oreille droite lors de la 
poursuite à gauche (il manque environ 
2 cm) et tient moins de dix secondes la 

position 

Symétrique et totale, l’enfant 
pose l’oreille sur la table des 

deux côtés environ dix 
secondes 

Palpation du 
muscle 
SCOM 

Pas de contracture 

Adduction 
horizontale 

passive 

Limitée à droite (ne dépasse pas le 
mamelon gauche), alors que la main 
gauche touche l’épaule controlatérale 

en mobilisation passive. 
Pas de limitation 

 
 

3.3  Données plagiocéphalométriques  
 

Les mesures plagiocéphalométriques détaillées dans la partie 2.2.4 permettent de calculer 
trois données importantes pour la plagiocéphalie : la différence de diamètre oblique (ODD), 

l’indice de différence de diamètre oblique (ODDI) et l’index d’asymétrie de la voûte crânienne 
(CVAI). Elles permettent également de calculer l’indice crânien pour détecter et mesurer une 

brachycéphalie. Les résultats des calculs ont été transposés dans le tableau suivant (Tab. VI).  
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Tableau VI : Résultats plagiocéphalométriques pour les trois nourrissons suivis 

 Bébé 1  Bébé 2  Bébé 3  

Bilans 

 
 

 
Mesures 

Bilan 

1 

Bilan 

2 

Bilan 

3 

Bilan 

1 

Bilan 

2 

Bilan 

3 

Bilan 

1 

Bilan 

2 
Bilan 3 

30/12 

2019 

05/02 

2020 

04/03 

2020 

06/01 

2020 

13/02 

2020 

11/03 

2020 

21/01 

2020 

20/02 

2020 

Non 
Évaluable 

(NE) 

ODD 
(en mm) 

14 4 4 6 1 2 12 9 NE 

ODDI (en 

%) 
112 103,1 103 105,2 100,8 101,6 109,9 106,8 NE 

CVAI 
(en %) 

11,9 3,1 3 5 0,8 1,6 9,9 6,8 NE 

IC 

(en %) 
96,8 93,3 89,2 100,8 101,6 99,2 105,7 104,8 NE 

 

Pour les trois nourrissons suivis, une nette amélioration de la plagiocéphalie et de la 

brachycéphalie est observée.    
 

Pour le premier bébé, la différence de diamètre oblique (ODD), l’indice de différence de 
diamètre oblique (ODDI) et l’index d’asymétrie de la voûte crânienne (CVAI) ont beaucoup 

diminué au cours du premier mois. Les données chutent respectivement de 14 mm à 4 mm 
pour l’ODD, de 112 % à 103 % pour l’ODDI et de 11,9 % à 3 % pour la CVAI, passant d’une 

PP sévère à légère en un mois. Ces données sont identiques à la fin du deuxième mois. 

L’indice crânien (IC) diminue de 96,8% à 93,3 % au cours du premier mois, puis à 89,2 % à la 
fin du deuxième mois. 

 
Pour le deuxième bébé, l’ODD passe de 6 mm pour une PP droite à 1 mm pour une PP 

gauche en un mois, puis à 2 mm au troisième bilan. L’enfant avait une PP modérée au premier 
bilan, qui a disparu au bout d’un mois. L’ODDI diminue de 105,2 % pour une PP droite à 100,8 

% vers une PP gauche au cours du premier mois, puis remonte de 0,8 % au dernier bilan. La 
CVAI diminue également de 5 % pour une PP droite au premier bilan à 0,8 % pour une PP 
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gauche au deuxième bilan, puis augmente à nouveau à 1,6 % de PP gauche. L’IC augmente 

de 100,8 % à 101,6 % entre le premier et le deuxième bilan, puis diminue à 99,2 % lors du 

troisième bilan.  
 

Pour le troisième bébé, une diminution des paramètres est également observée. En un 
mois, l’ODD diminue de 12 mm à 9 mm, l’ODDI de 109,9 % à 106,8 % et la CVAI de 9,9 % à 

6,8%. Au premier bilan, le nourrisson avait une PP sévère, qui a évolué vers une PP modérée 
au deuxième bilan. L’IC a baissé de 0,9 % entre le premier et le deuxième bilan.  

 
Les graphiques ci-après illustrent l’évolution par bébé des données principales : l’ODDI 

(Fig. 7), la CVAI (Fig. 8) et l’IC (Fig. 9).  

 

 
Figure 7 : Évolution de l’ODDI chez les trois nourrissons (en %)  
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Figure 8 : Évolution de la CVAI chez les trois nourrissons (en %) 

 

Figure 9 : Évolution de l’IC chez les trois nourrissons (en %) 
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3.4  Données psychomotrices  
 

L’Échelle de développement psychomoteur de la première enfance de Brunet-Lézine 
Révisé a permis de mesurer pour les trois nourrissons l’âge de développement en mois et en 

jours à chaque bilan. L’AD partiel a été calculé dans les quatre domaines psychomoteurs : 
postural, coordination oculomotrice, langage et sociabilité, permettant d’obtenir in fine l’AD 

global. La différence entre l’AD global et l’âge réel a également été mesurée en jours à la fin 
de chaque bilan, ce qui permettait de savoir si l’enfant présentait un décalage important entre 

son âge réel et son AD global. Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des données en mois 
puis en jours pour tous les bilans réalisés (Tab. VII).  

 
Tableau VII : Résultats psychomoteurs pour les trois nourrissons suivis 

 Bébé 1 Bébé 2 Bébé 3 

Bilans 
 
AD (mois 
 et jours) 

Bilan 
1 

Bilan 
2 

Bilan 
3 

Bilan 
1 

Bilan 
2 

Bilan 
3 

Bilan 
1 

Bilan 
2 Bilan 3 

30/12 

2019 

05/02 

2020 

04/03 

2020 

06/01 

2020 

13/02 

2020 

11/03 

2020 

21/01 

2020 

20/02 

2020 

Non 
Évaluable 

(NE) 
Postural (en 

mois) 1,20 3,20 5 1 2 4,15 1,20 3,10 NE 

Postural (en 
jours) 50 110 150 30 60 135 50 100 NE 

Coordination 
(en mois) 1,20 3,7 5,7 1,10 2 4,20 3 3,14 NE 

Coordination 
(en jours) 50 97 157 40 60 140 90 104 NE 

Langage (en 
mois) 2 4 7 1 3,15 5 1,15 5 NE 

Langage (en 
jours) 60 120 210 30 105 150 45 150 NE 

Sociabilité (en 
mois) 2,20 4,20 5 2 3 4,20 2,20 4 NE 

Sociabilité (en 
jours) 80 140 150 60 90 140 80 120 NE 

AD GLOBAL (en 
mois) 2 3,24 5,12 1,09 2,15 4,21 2,09 3,24 NE 

AD GLOBAL (en 
jours) 60 114 162 39 75 141 69 114 NE 

Jours d’écart 
entre l’AD global 

et l’âge réel  
-21 -3 + 18 -21 -22 +12 -41 -25 NE 
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Pour le premier bébé âgé de deux mois et vingt-et-un jours lors du premier bilan,  

- L’AD postural augmente d’un mois et vingt jours à trois mois et vingt jours entre les 

deux premiers bilans, puis à cinq mois lors du troisième.  
- L’AD de coordination évolue positivement, en passant d’un mois et vingt jours au 

premier bilan, à trois mois et sept jours au deuxième, puis à cinq mois et sept jours au 
troisième.   

- L’AD du langage s’accroit également entre les trois bilans, passant de deux à quatre 
mois, puis à sept mois.  

- L’AD de sociabilité varie de façon croissante de deux mois et vingt jours à quatre mois 
et vingt jours, puis à cinq mois lors du dernier bilan.  

- L’AD global passe de deux mois à trois mois et vingt-quatre jours lors du premier mois 

de suivi et à cinq mois et douze jours à la fin du deuxième mois. 
 

 Au début de la prise en charge, l’enfant présente un décalage de développement de vingt-
et-un jours (différence entre AD global et âge réel), qui diminue à trois jours au bout d’un mois. 

A la fin du deuxième mois, l’enfant est en avance de dix-huit jours par rapport à son âge réel 
(Fig. 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 10 : Comparaison de l’évolution de l’AD global et de l’âge réel du bébé 1 (en jours) 



  30 

 

 

Pour le deuxième bébé âgé de deux mois lors du premier bilan, 

- L’AD postural évolue d’un mois au premier bilan à deux mois au deuxième, puis à 

quatre mois et quinze jours au dernier.  
- Entre les deux premiers bilans, l’AD de coordination augmente d’un mois et dix jours à 

deux mois, puis au troisième bilan à quatre mois et vingt jours.  
- L’AD du langage varie entre un mois et trois mois et quinze jours lors du premier mois 

de suivi et est de cinq mois à la fin du deuxième mois.  
- L’AD de sociabilité passe deux à trois mois entre le premier et le deuxième bilan, puis 

finalement à quatre mois et vingt jours lors du dernier bilan.  
- Pour finir, l’AD global évolue d’un mois et neuf jours au premier bilan, à deux mois et 

quinze jours au deuxième, puis à quatre mois et vingt-et-un jours au dernier.  

 
Lors du premier bilan, le nourrisson a un retard global de vingt-et-un jours par rapport à 

son âge réel qui passe à vingt-deux jours au deuxième bilan. Au bilan final, l’enfant est en 
avance de douze jours (Fig. 11).  

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

Figure 11 : Comparaison de l’évolution de l’AD global et de l’âge réel du bébé 2 
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Pour le troisième bébé âgé de trois mois et vingt jours lors du premier bilan,  

- L’AD postural augmente d’un mois et vingt jours à trois mois et dix jours en un mois. 

- L’AD de coordination varie entre trois mois et trois mois et quatorze jours pendant le 
premier mois de suivi. 

- L’AD de langage s’accroit d’un mois et quinze jours à cinq mois entre le premier et le 
deuxième bilan.  

- L’AD de sociabilité passe de deux mois et vingt jours à quatre mois entre les deux 
bilans.   

- L’AD global évolue de deux mois et neuf jours à trois mois et vingt-quatre jours.  
 

Au début de la prise en charge, l’enfant a un décalage dans son développement global de 

quarante-et-un jours, qui diminue à vingt-cinq jours lors du deuxième bilan (Fig. 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 12 : Comparaison de l’évolution de l’AD global et de l’âge réel du bébé 3 
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4. DISCUSSION 
 

4.1  Interprétation des résultats  
 

Pendant deux mois, trois nourrissons ont été suivis dans le but de corriger leur PP (plus 

ou moins associée à d’autres asymétries posturales). Les bilans initiaux ont confirmé la 
présence de déformations crâniennes et ont mis en évidence la présence d’un retard de 

développement psychomoteur. La prise en charge neuromotrice a permis d’observer une 
amélioration subjective et objective de la PP (et de la brachycéphalie souvent associée). Une 

diminution de l’écart entre l’AD psychomoteur global et l’âge réel de chaque nourrisson a 
également été remarquée. 

 

4.1.1 Bébé 1 
 

Pour le premier bébé, une diminution rapide de la PP est observée et mesurée, passant 
d’un stade sévère à léger dès le premier mois. Les déformations faciales associées ont 

totalement disparu à la fin de la prise en charge. La brachycéphalie a également fortement 
diminué. À la fin du suivi, le nourrisson avait une forme de tête harmonieuse. 

 

Lors du premier bilan, le retard de développement était surtout présent dans le domaine 
postural et de la coordination oculomotrice, suivi ensuite par le langage. Au bout d’un mois, le 

retard du langage avait disparu et les retards posturaux et de coordination avaient diminué. À 
la fin du deuxième mois, l’enfant était en avance d’au moins six jours dans toutes les sous-

catégories et en avance de dix-huit jours en développement global (comparé à l’âge réel).  

 

L’alimentation mixte de ce nourrisson lui permet d’être plus souvent repositionné que les 
deux autres sujets qui sont nourris seulement au biberon. La maman nous a indiqué qu’à la 

suite des conseils donnés lors du premier rendez-vous, l’enfant n’est plus placé dans un 
transat en période d’éveil, mais sur un tapis où il est stimulé plusieurs fois par jours ou dans 

un parc. Le nourrisson semblait très stimulé en dehors des séances de rééducation et les 

conseils de portage paraissaient être utilisés quotidiennement. L’application de la motricité 
libre et des stimulations sensorimotrices à la maison ont joué un rôle important dans 

l’amélioration de la déformation crânienne et dans l’acquisition de nouvelles tâches motrices 
(44). Ce nourrisson était également le plus assidu aux séances de rééducation. 
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4.1.2 Bébé 2 
 

La PP du deuxième nourrisson s’est normalisée visuellement et objectivement dans le 
temps. Les RGO à répétition ont probablement entrainé l’attitude en hyper-extension observée 

lors du deuxième bilan, ce qui explique l’augmentation de la brachycéphalie entre le premier 
et le deuxième bilan. La PP et la brachycéphalie ont diminué par la suite. La plagiocéphalie a 

tendance à s’inverser légèrement avec le temps, il faudra donc être vigilent lors du reste de la 
prise en charge. Cette légère inversion montre l’importance de réaliser un bilan régulier et 

minutieux.  
 

Lors du premier bilan, l’enfant avait un retard principalement dans les domaines du langage 
et posturaux, suivi de la coordination oculomotrice. Après un mois de rééducation, les 

enchainements posturaux et la coordination oculomotrice restaient encore faibles pour son 

âge. L’attitude en hyper-extension et un manque de stimulation à la maison peuvent expliquer 
ce manque d’évolution. Pour cause, la maman semblait fatiguée et avait des signes de baby 

blues durant le premier mois. Cette attitude vers l’arrières (surement à cause des RGO non 
traités) gène l’enfant pour regrouper ses MS, pour associer une motricité des MS et des MI et 

donc pour réaliser des enchainements moteurs. Au fur-et-à-mesure de la prise en charge, le 
nourrisson était de plus en plus curieux et suivait du regard (et parfois avec ses mains) tous 

les objets qui se présentaient à lui. Au dernier bilan, ce retard a laissé place à une avance d’au 
moins dix jours dans tous les domaines. Le retard de développement global n’a pas diminué 

au cours du premier mois de suivi, mais a très vite disparu entre le deuxième et le troisième 

bilan, pour finalement observer un AD global supérieur de douze jours par rapport à l’âge 
réel. 

 
Pour ce nourrisson, le transat est encore utilisé (environ trente minutes) après les repas 

pour limiter les RGO, mais plus le coussin mou de positionnement. La maman rapportait être 
moins fatiguée lors du deuxième mois, ce qui a probablement facilité l’adoption des différents 

conseils donnés (stimulations sur tapis d’éveil) et des portages en enroulement des ceintures 
(scapulaires et pelviennes). Ces efforts ont permis de faire céder l’attitude en extension 

constante de l’enfant, ce qui a favorisé l’acquisition de nouveaux enchaînements moteurs et 
la disparition de la PP à la fin du suivi.  
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4.1.3 Bébé 3  
 

La PP du troisième bébé a également diminué, passant d’un stade sévère à modéré en un 
mois. Les asymétries du visage ont quasiment disparu lors du deuxième bilan. Ce bébé a la 

brachycéphalie la plus importante des trois nourrissons. Les RGO récurrents, le refus 
d’alimentation lié au changement de lait (à cause de l’allergie à la protéine de lait de vache) et 

l’eczéma excessif ont entrainer un inconfort considérable, favorisant une attitude en hyper-
extension quasiment constante et donc, une brachycéphalie importante qui peine à diminuer.  

 
Le nourrisson a eu une prise en charge plus tardive. Il était le nourrisson le plus âgé des 

trois et celui qui avait le plus de retard dans son développement lors du bilan initial. Ayant au 

moins un mois de plus par rapport aux autres sujets, le nombre d’enchainements demandés 

était plus important, ce qui peut expliquer en partie le plus grand décalage. Lors du premier 
bilan, le retard était marqué pour les sous-échelles posturales, du langage et de sociabilité. A 

la fin du premier mois, les domaines posturaux et de coordination étaient encore faibles, mais 
le nourrisson a rattrapé le retard initial de langage. Au cours du suivi, l’enfant bougeait 

davantage pendant les périodes d’éveils et la négligence du MS droit présente au départ a 
disparu au deuxième bilan. L’AD global a diminué presque de moitié en un mois, passant 

d’un retard de quarante-et-un jours au premier bilan, à vingt-cinq jours au deuxième. À cause 
de ses problèmes de santé, l’écart entre l’AD global et l’âge réel du nourrisson reste important 

lors du deuxième bilan. 
 

A priori, le nourrisson semblait peu stimulé à la maison car l’allergie à la protéine de lait de 

vache, les RGO et l’eczéma étaient plus importants à traiter. À cause de ces tensions 
permanentes, l’enfant avait un sommeil agité et peu réparateur qui ne lui permettait pas d’avoir 

la force nécessaire pour réaliser de nouvelles expériences sensorimotrices lors des périodes 
d’éveil. Lorsqu’un nourrisson présente des pathologies comme celles-ci, il priorise son énergie 

vers ce qui est vital pour lui (alimentation, antalgie, confort). 

 
4.1.4 Hypothèses issues des résultats de l’étude  

 
En résumé, les trois nourrissons atteints de PP présentaient un retard de développement 

psychomoteur au début de leur suivi. Si ces résultats supposent l’existence d’un lien entre la 
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PP et le retard psychomoteur (surtout dans les domaines de la motricité globale et fine), il 

reste difficile d’en connaître la raison. Deux hypothèses peuvent se dégager de ces résultats : 

 
- Une PP entraîne une position préférentielle de la tête. L’enfant est stimulé (surtout 

visuellement) seulement d’un côté, ce qui entraîne une négligence du côté 
controlatéral, des limitations d’amplitudes articulaires et des contraintes musculaires. 

Par exemple, la rotation cervicale controlatérale à la PP est incomplète, ce qui 
empêche le nourrisson de se retourner. Cela freine l’acquisition de nouvelles tâches 

motrices et peut entraîner un retard de développement, surtout moteur (Fig.13). 
 

 
 

Figure 13 : La PP, cause du retard de développement 

 
- Un retard de développement moteur (généralement bénin) entraîne un déficit de tonus. 

Ce manque de tonus provoque des limitations d’amplitudes articulaires et des 
contraintes musculaires qui empêche l’enfant de rester dans l’axe, et le pousse dans 
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une position préférentielle asymétrique. Cette attitude asymétrique peut entraîner 

l’apparition d’une déformation crânienne (Fig. 14).  

 

 
 

Figure 14 : Le retard de développement, cause de la PP 

 

4.2  Hypothèses issues de la littérature et comparaison des résultats à l’état 
des lieux de la littérature 

 
Toutes les études issues de la recherche documentaire disposant d’un échantillon 

important de sujets montrent une corrélation entre la PP et le retard de développement. Ce 
retard se retrouve principalement pour la motricité globale et parfois dans les domaines 

cognitifs et langagiers (10,36,38). Ces affirmations concordent avec les résultats de cette 
étude de cas, mais il faut noter qu’aucun article issu de la recherche bibliographique utilise 

l’échelle BL-R pour évaluer le développement psychomoteur. La relation de cause à effet entre 
les deux paramètres (si elle existe) reste indéterminée. Dans la littérature, trois hypothèses 

principales se rencontrent.  
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Pour plusieurs auteurs, comme Hutchison et al, la PP peut être secondaire à un retard 

de développement pré-existant (62,73–75).  Ce retard initial pourrait être causé par : une 

position couchée sur le dos statique et répétée en période d’éveil, un faible niveau d’activités 
(stimulations extérieures pauvres, utilisation de dispositifs limitant la mobilité) et/ou une 

faiblesse du tonus postural (62,73). En effet, le contrôle postural de la tête est un élément 
essentiel du développement chez le nourrisson. Cette hypothèse où la PP est la conséquence 

d’un retard de développement initial pourrait s’imaginer pour les trois nourrissons suivis dans 
cette étude de cas. Cependant, les acquisitions motrices du NN étant pauvres durant les 

premiers mois, il est quasiment impossible de mettre en évidence un retard de développement 
avant l’âge de trois mois. Par conséquent, la PP secondaire sera visible avant le retard de 

développement. À défaut de preuves scientifiques, cette hypothèse est difficile à défendre. 

 
La deuxième hypothèse présente la PP comme la cause du retard de développement. 

Les forces externes imposées au crâne du nourrisson entrainent une déformation crânienne 
(PP), qui provoque une altération de la structure et de la fonction cérébrale (10,62,75–77). 

Selon Collett et al., les structures les plus touchées sont :  le cervelet, le vermis cérébelleux et 
le corps calleux (78). Le cervelet agit sur le contrôle volontaire des mouvements des membres, 

des mouvements oculaires, de l’équilibre, de la marche et a un rôle de soutien des fonctions 
cognitives supérieures (79). Le vermis cérébelleux (partie médiane du cervelet) contrôle 

l’activité posturale statique et dynamique. Le corps calleux assure les connexions entre les 
deux hémisphères cérébraux (et aurait un rôle dans l’activation motrice, tactiles, visuels et 

gustatives)(80).  Dans cette étude de Collett et al., les patients qui présentent des asymétries 

structurales sont associées à de plus mauvais scores au Bayley Scales of infant and toddlers 
development, troisième édition (BSID-III) comparativement aux enfants témoins (78). Cette 

hypothèse pourrait expliquer les déficits moteurs, mais aussi cognitifs, langagiers et visuels 
que certains auteurs associent à la PP. Pour ce mémoire, cette théorie n’a pas pu être vérifiée 

car une imagerie était nécessaire. La plasticité cérébrale du nourrisson permet de limiter les 
atteintes fonctionnelles. Cependant, si l’enfant n’est pas stimulé les régions corticales et 

cérébelleuses touchées vont entrainer un retard de développement de la fonction concernée. 
Cette hypothèse mériterait d’être approfondie avec l’utilisation d’IRM fonctionnelle par 

exemple.  
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La dernière hypothèse n’évoque pas de lien de cause à effet entre les deux paramètres. 

L’absence d’expérience sensorimotrice redondante et d’activité variée et une restriction de la 

mobilité dans des transats, des maxi cosi, des coussins mous, etc pendant les périodes d’éveil 
provoque une PP d’une part et un déficit de développement (surtout moteur) d’autre part 

(8,10,76,81). Par exemple, l’étude de Kennedy et al. ne trouve pas de différence pour le temps 
passé sur le ventre entre le groupe atteint de PP et le groupe témoins ; ils passent tous peu 

de temps (moins de trente minutes par jour) sur le ventre lors des périodes d’éveils. Par contre, 
les deux groupes ont des scores inférieurs à la moyenne normative à l’Alberta Infantile Motor 

Scale (AIMS) et au Peabody Development Motor Scale (PDMS). Dans cette étude, une 
meilleure performance à l’AIMS est corrélée positivement au temps passé sur le ventre (en 

période d’éveil). En résumé, les deux groupes semblent peu éveillés (car peu de temps passé 

sur le ventre) et présentent des retards d’aptitude motrice, mais tous n’ont pas de PP (81). 
Cela pourrait confirmer que la PP et le retard de développement sont secondaires à un défaut 

de stimulations environnementales en période d’éveil et qu’il n’y a pas de lien direct entre eux 
deux. Cette théorie pourrait être envisagée pour la population de cette étude car les trois 

nourrissons semblaient être souvent installés dans des équipements de puériculture qui 
limitaient leur mobilité active (transat, maxi cosy, etc). Ces installations imposent des positions 

dans lesquelles l’enfant ne peut pas construire sa cartographie motrice. Ils favorisent aussi 
l’apparition d’une PP car l’enfant ne peut pas sortir seul de sa position, ce qui entraine un appui 

prolongé sur une partie du crâne. Cependant, la majorité des enfants atteints de PP présente 
un retard dans leur développement, c’est donc étonnant de penser qu’aucun lien ne peut relier 

ces deux paramètres.  

 
Enfin, plusieurs études montrent qu’il n’y a pas de corrélation significative entre le stade 

de gravité d’une PP et le retard de développement. Autrement dit ce n’est pas parce que la 
déformation crânienne est grave que le retard de développement est plus important (82,83). 

Cette affirmation se vérifie dans ce mémoire. Au départ, le premier bébé a une PP grave et le 
deuxième a une PP modérée, pourtant tous les deux ont le même décalage entre leur AD 

global et leur âge réel (retard initial d’une vingtaine de jours). Et le premier bébé a une PP plus 
grave que troisième (CVAI à 11,9 % versus 9,9 %), alors que ce dernier a un retard deux fois 

plus important que le premier nourrisson. 
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Même si la relation entre la PP et le retard de développement est peu comprise, la prise 

en charge masso-kinésithérapique a fait ses preuves pour corriger efficacement ces deux 

éléments. La prévention et les conseils donnés aux parents, la rééducation neuromotrice et la 
thérapie manuelle diminuent le temps de traitement, améliorent la déformation crânienne et 

l’asymétrie faciale associée et permettent l’acquisition de nouvelles aptitudes sensorimotrices 
qui réduisent le décalage de développement (7,10,50,81). Ces affirmations sont similaires aux 

résultats des trois nourrissons suivis dans ce travail, pour lesquels une prise en charge 
neuromotrice et plusieurs conseils parentaux ont été prodigués dès la première séance. Cela 

a permis aux bébés de bouger davantage et de se positionner plus facilement seul et de 
manière active. Ce repositionnement actif permet de diminuer la PP et le retard de 

développement. Dans la littérature actuelle, beaucoup d’études souhaitent montrer la 

supériorité d’une technique par rapport à une autre, alors que chacune de ces techniques ont 
des avantages et des inconvénients. Pour chaque nourrisson, il faut mobiliser l’ensemble des 

techniques qui paraissent les plus adaptées à la déformation crânienne et au modèle bio-
psycho-sociale de l’enfant. Par exemple, l’évolution positive et rapide des trois nourrissons 

obtenue dans cette étude par une rééducation active, pourrait remettre en cause dans certains 
cas l’utilisation des aides instrumentales de repositionnement comme le cale bébé. Ce dernier 

entraine d’autres contraintes crâniennes passives et ne permet pas à l’enfant de se mouvoir 
lors des périodes de sommeil et donc d’avoir une motricité spontanée pourtant essentielle à 

son développement. Cependant, pour un enfant en situation de détresse psychosocial (famille 
nombreuse, parents peu voire pas impliqués, placement en pouponnière, etc), le cale bébé 

peut permettre de corriger la composante esthétique. Il peut être recommandé dans les 

déformations sévères, lorsque la réalisation du traitement actif conservateur ne peut être 
utilisé, ou en cas d’échec de ce dernier (après décision médicale).  

 

4.3  Domaines de validité et critique du dispositif de recherche  
 

Pour cette étude de cas, les techniques de bilans utilisées semblaient être les plus fiables 
et les plus reproductibles entre elles. La prise en charge s’est appuyée sur les nouvelles 

recommandations de la HAS et les nourrissons ont bénéficié en moyenne de deux séances 
de rééducation par semaine (7). La PCM n’est pas une technique validée en France mais 

permet une appréciation rapide et fiable de la déformation crânienne (66,67). L’échelle BL-R 
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est la seule échelle validée en France pour mesurer le développement psychomoteur de la 

petite enfance (70,71). Cependant, plusieurs biais peuvent être relevés dans ce mémoire.  

 
Une randomisation de l’étude n’était pas possible. La population regroupant un petit 

nombre de sujets, l’examinatrice connaissait les nourrissons et leurs parents. Par conséquent, 
à chaque début de bilan elle pouvait reconnaître les sujets.  Cela entraîne un biais de sélection.  

 
Même si la PCM est une des mesures les plus fiables pour apprécier les déformations 

crâniennes, elle évalue ces déviations dans un plan en deux dimensions, alors que la PP est 
une déformation qui se répercute dans les trois dimensions de l’espace (66,67). Le 

positionnement de la bande thermoformable s’effectue au niveau du diamètre transversal le 

plus large de la tête de l’enfant. Ce repère est difficile à évaluer avec précision et n’est pas 
forcément identique à chaque nouvelle mesure. Le plan strictement transversal lors de la pose 

est complexe à respecter. Toutes ces limites sont des biais de mesure dû à la technique 
utilisée.  

 

Pour utiliser l’échelle de développement BL-R, une formation aux techniques de passation 

est normalement nécessaire et les examinateurs doivent être sensibles à l’observation du tout 
petit (72). Pour ce mémoire, les bilans ont été réalisés par une étudiante en masso-

kinésithérapie n’ayant pas suivi de formations spécifiques et ayant pour seule expérience 
plusieurs stages en milieu pédiatrique. Cela entraîne un biais de mesure dû à 

l’expérimentateur de l’étude.  

 
Un dernier paramètre semble limiter l’interprétation des résultats : la stimulation 

sensorimotrice à la maison. Cette notion est subjective et complexe à évaluer. Selon la 
formulation de la question de l’examinateur, les parents n’expriment pas toujours la réalité (soit 

par peur de se faire juger, soit par manque de compréhension). Cette limite pose problème 
car si la rééducation neuromotrice n’est pas associée à des stimulations sensorimotrices en 

dehors des séances, les progrès de l’enfant seront ralentis. Une future étude de B. Chevalier, 
MKDE spécialisé dans la prise en charge des PP, aura pour but secondaire de démontrer 

cette limite et d’expliquer comment aborder la question pour obtenir une réponse fidèle à la 
réalité.   
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Même si les résultats de cette étude concordent avec la majorité des résultats de la 

recherche documentaire, il est primordial de rappeler qu’une étude de cas comme celle-ci ne 

permet pas de démontrer une hypothèse de manière significative. Des axes d’améliorations 
seront proposés à la fin de ce mémoire. 

 
4.4  Limites pratiques, éthiques et déontologiques par rapport à la 

profession  
 

Dans la pratique, la PCM peut être un outil délicat à utiliser seul. Dans cette étude de cas, 

la mesure est réalisée à chaque fois par deux personnes. La première personne (ici, le MKDE 
supervisant l’étude) tient l’enfant, vérifie que la bande ne glisse pas et contrôle le respect du 

plan horizontal. La deuxième (l’expérimentatrice de l’étude) place la bande, la maintien jusqu’à 
ce qu’elle durcisse et trace les trois repères nécessaires au marqueur. Il faut noter également 

que plus l’enfant grandit, plus il est difficile de le garder dans une position quasiment statique 
pendant cinq minutes. D’autres outils plus simples à utiliser sont détaillés dans le paragraphe 

suivant. Van Vlimmeren et al. ne recommande pas de mettre un tissu pour protéger la tête de 

l’enfant, cela pourrait entrainer un biais de mesure. Cependant, la bande étant très chaude 
lorsqu’elle sort de la cuve (70°), un jersey est utilisé dans cette étude pour éviter de blesser le 

nourrisson. Il faut également noter que le coût de cette technique limite son utilisation en 
cabinet libéral, puisqu’il faut acheter des bandes thermoplastiques et une cuve hydrotherme. 

 
Les bilans réalisés dans cette étude sont complets, mais ils nécessitent du matériel 

spécifique et prennent du temps à faire passer. Le bilan initial dure environ une heure et les 
bilans intermédiaires et finaux environ quarante minutes. La durée de passation limite 

l’utilisation de ce bilan en milieu libéral, car les séances de rééducation durent en moyenne 
trente minutes. Pour que ce bilan soit couramment utilisé, la durée doit être divisée par deux. 

Pour cela, le MKDE pourrait utiliser un outil plus simple pour mesurer la PP. Malgré leur fiabilité 

plus faible, d’autres outils de mesure comme le craniomètre ou le flexicurve seraient surement 
plus facile à manier (63,84). Il peut aussi se focaliser sur les items posturaux et de coordination 

oculomotrice du BL-R car ce sont eux qui semblent les plus touchés. D’autres échelles de 
développement non validées en France peuvent être utilisées (comme le BSID-III, le bilan 

sensorimoteur d’André Bullinger, l’AIMS, etc). Le manque de temps du kinésithérapeute ne 
doit pas priver le patient d’un suivi précis avec un outil fiable. Le MKDE est libre de choisir 

comment réaliser le bilan : il peut le faire en entier lors de la première séance pour se 
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concentrer uniquement sur la rééducation par la suite, ou bien il peut évaluer l’enfant sur 

plusieurs séances et faire la rééducation en parallèle.  

 

4.5  Perspectives d’approfondissements ou de réorientation du travail à 
partir des résultats obtenus  

 
Selon le tableau de la HAS (tab. I), cette étude de cas a un niveau de preuve de 4 et un 

grade de recommandation C (soit un faible niveau de preuve scientifique)(61). Pour améliorer 

ce travail, une étude de cohorte pourrait être envisagée. Une cohorte est une étude statistique 
prospective de type longitudinal. Cela permettrait d’obtenir un niveau de preuve 2 et un grade 

de recommandation B (grade de présomption scientifique)(61). Pour réaliser une étude 
comme celle-ci, il faut suivre dans le temps un plus grand nombre de sujets. Réduire les 

critères de non inclusion et travailler avec plusieurs cabinets de kinésithérapie prenant en 
charge ce genre de population permettrait de recueillir plus d’enfants dans l’étude.  

L’utilisation d’un scanner 3D de surface non invasif permettrait d’obtenir des mesures plus 

rapides et plus précises pour le suivi évolutif des PP des nourrissons (63). Ce type d’appareil 
est onéreux mais se développe de plus en plus sur le marché pédiatrique, notamment dans 

les entreprises d’appareillage. Ils utilisent ce type de scanner pour confectionner des casques 
lorsque les PP persistent (59,85). Une collaboration avec des appareilleurs pourrait être 

envisagée. Un autre outil a reçu le Prix de la prévention et le Grand prix de l’innovation lors du 

«  Hackhathon New Health » en 2015 : l’application « Bebocap » sur smartphone (86). Il n’est 
pas encore commercialisé mais cet outil photographique peut être envisagé.  

Ces améliorations permettraient d’obtenir des résultats plus significatifs concernant 

l’association entre la PP et le retard de développement. Cependant, les trois hypothèses vues 
précédemment resteraient en suspens. Actuellement, aucun outil et aucune méthodologie de 

recherche scientifique semblent pouvoir y répondre. 
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CONCLUSION 
 
 Pour cette étude de cas trois nourrissons ont été suivis pendant deux mois. 

Après avoir repris l’anamnèse avec les parents et effectué l’observation globale de l’enfant, la 

déformation crânienne était mesurée en réalisant une plagiocéphalométrie et le 
développement psychomoteur était évalué avec l’échelle de développement psychomoteur de 

la première enfance : Brunet-Lézine Révisé. Au début de leur prise en charge, les nourrissons 
avaient tous une PP modérée ou sévère et un décalage important entre l’AD global et l’âge 

réel (l’AD global était inférieur de vingt-et-un à quarante-et-un jours). Ce retard était présent 
surtout dans le domaine de la motricité globale. Ces résultats peuvent concorder avec ceux 

de la littérature actuelle (10,62,74). Grâce à une rééducation neuromotrice régulière et aux 

conseils appliqués (quotidiennement) par les parents, les déformations crâniennes ont 
rapidement diminué. Le décalage de développement psychomoteur s’est également atténué, 

laissant même la place à une avance pour deux nourrissons (l’AD global était supérieur à l’âge 
réel d’au moins une douzaine de jours). Cette étude se base à la fois sur des données 

quantitatives (comme la majorité des études scientifiques étudiées) et sur des données 
qualitatives. Ces dernières mettent en avant que le nourrisson est un être complexe qu’il faut 

regarder dans sa globalité, d’autant plus lorsqu’il a une PP ou une asymétrie posturale. Qu’il 
existe corrélation ou non entre la PP et le retard psychomoteur, le MKDE doit mettre en œuvre 

tous les moyens possibles pour offrir au bébé un apaisement et un bien-être physique complet.  
 

Malgré l’association quasiment systématique de la PP et du retard de développement, 

il reste impossible, à l’heure actuelle de savoir si un lien de cause à effet les réunis ou si ces 
deux composantes sont indépendantes l’une de l’autre et sont juste le résultat d’une restriction 

de mobilité (10,62,75,76,81). La seule affirmation validée concerne la prise en charge 
rééducative qui permet d’améliorer rapidement ces deux paramètres (10,43,49–52,87). 

 
 Plusieurs études montrent que chez les nourrissons atteints de PP, le retard de 

développement prédomine dans le domaine moteur. Lorsqu’ils grandissent et atteignent l’âge 
pré-scolaire, ces enfants n’ont plus de retard marqué dans leur motricité. Cependant, un retard 

dans les secteurs langagier et surtout cognitif peut s’observer dans certains cas. Lorsqu’ils 
sont tout petits, ces deux domaines sont faibles et peu variés et donc difficile à évaluer. Par 

contre à l’âge pré-scolaire ils évoluent vite. À l’inverse, les acquisitions motrices sont riches 
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dès les premiers mois de vie mais sont moins importantes en grandissant. Cette différence 

d’évolution pourrait expliquer les retards qui prédominent à des âges différents (75,88,89). Un 

suivi médical de ces enfants serait donc nécessaire, au moins jusqu’à l’âge de trente-six mois. 
Cependant ces propos restent à nuancer et d’autres recherches seraient nécessaires pour 

approfondir le sujet, car une étude récente ne retrouve pas ce retard à l’âge pré-scolaire et 
scolaire (38). Il serait intéressant de suivre les trois nourrissons de cette étude de cas jusqu’à 

leur rentrée scolaire pour voir ci cette hypothèse se vérifie dans cette population.  
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ANNEXE I : Ordonnances des trois bébés  

 



   

 

 

 



   

 

 

 

 



   

 

 

ANNEXE II : Équation de recherche utilisées pour la recherche bibliographique 

Pubmed 

• ((plagiocephaly[Title]) AND (development*[Title/Abstract] OR 
motor[Title/Abstract] OR psychomotor[Title/Abstract] OR 
delay[Title/Abstract])) 

+ custom date range :  2020 to 2005  

Google Scholar 

• Title : “plagiocephaly” AND (“development” OR “motor” OR 
“delay”) 

+ search since 2005  

PeDRO 

• Title and abstract : “plagiocephaly” AND (“development” OR 
“motor” OR “delay”) 

+ Published since 2005  

Cochrane Library • Title/Abstract : “plagiocephaly” And “development” OR “delay”  

Ulysse : 

• Title : “ plagiocephaly ”  AND (“development” OR “motor” OR 
“delay”) 

• Titre : “plagiocéphalie” ET « développement » OU « retard »  

+ date range : 2020 to 2005  

Science direct 

• Title : “plagiocephaly”  AND Title/Abstract : “development” OR 
“delay” 

+ Refine by date : 2020 to 2005  

Kinédoc/kinéactu • «  Plagiocéphalie » ET « développement » OU « retard »  



   

 

 

ANNEXE III : Tableau récapitulatif des résultats finaux de la recherche documentaire 

 

  



   

 

 

 



   

 

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

Annexe IV : Note d’information destinée aux parents  

 



   

 

 

 



   

 

 

ANNEXE V : Formulaire de consentement éclaire  
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ANNEXE VII : Tableau de conversion des points en âge de développement partiel  

 



   

 

 

Annexe VIII : Livret de conseils distribué aux parents après le premier bilan  



   

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

 



   

 

 

RÉSUMÉ : Évolution mensuelle des données plagiocéphalométriques et psychomotrices : à propos 
de l’observation clinique de trois nourrissons atteints de plagiocéphalie positionnelle 

 
Introduction : Depuis 20 ans, la prévalence de la plagiocéphalie positionnelle (PP) a considérablement augmenté. Les 
conséquences de cette asymétrie crânienne sont diverses et encore mal connues. Dans la littérature, beaucoup d’études associent 
la PP à un retard de développement psychomoteur mais actuellement, aucun lien de causalité n’est défini entre ces deux paramètres. 
Les nouvelles recommandations de la HAS de 2020 place la kinésithérapie, et plus particulièrement la prévention et la rééducation 
neuromotrice au centre du traitement des PP. Les objectifs de cette étude sont de démontrer qu’une PP peut entraîner un retard de 
développement psychomoteur, et qu’une prise en charge kinésithérapique neuromotrice précoce et assidue permet de les corriger. 
Matériel et méthode : Trois nourrissons ont été suivis pendant deux mois lors de leur rééducation neuromotrice. Un bilan initial, 
intermédiaire puis final ont été effectués. La plagiocéphalométrie a été utilisée pour mesurer précisément le stade de la PP. Pour 
évaluer le développement psychomoteur, la seule échelle validée en France a été exploité : l’Échelle de développement 
psychomoteur de la première enfance : Brunet-Lézine Révisé (BL-R). Résultats : Au départ, les trois nourrissons avaient une PP 
modérée ou sévère, et une différence importante entre leur âge réel et l’âge de développement global calculé par l’échelle BL-R. À 
la fin du deuxième mois, les déformations crâniennes ont nettement diminué, voir disparu et le développement s’est amélioré, laissant 
parfois la place à une légère avance psychomotrice. Discussion/Conclusion : Les résultats de cette étude concordent avec les 
données de la littérature scientifique. Cependant, établir un lien de causalité entre les données plagiocéphalométriques et le retard 
de développement reste difficile. Trois hypothèses principales se dégagent : la PP peut être causée par un retard de développement 
moteur initial, la PP peut entrainer un retard de développement, ou bien l’absence d’expérience sensorimotrice redondante pendant 
les périodes d’éveil peut provoquer indépendamment une PP et un déficit de développement. La seule affirmation concerne la 
rééducation neuromotrice et les conseils de prévention qui permettent de diminuer la gravité des PP et du retard de développement 
psychomoteur.  
Mots-clés : Plagiocéphalie positionnelle – Retard de développement – Plagiocéphalométrie – Échelle Brunet-Lézine  
 
ABSRACT : Monthly evolution of plagiocephalometric and psychomotor data: about the clinical observation 

of three infants with positional plagiocephaly 
 
Introduction: Over the last 20 years, the prevalence of Positional Plagiocephaly (PP) has significantly increased. The consequences 
of this cranial asymmetry are varied and still not very well known. In the literature, numerous studies link PP to a psychomotor 
developmental delay but today, no factor has been established linking these two parameters. The latest recommendations from the 
Haute Autorité de Santé (HAS – French National Health Authority) firmly put prevention and neuro-motor rehabilitation at the centre 
of the treatment for PP. The objectives of this study are to demonstrate that a PP may cause a psychomotor developmental delay 
and that early and dedicated neuromotor physiotherapy allows to reduce PP as well as motor developmental delay.  Materials and 
methods: Three new-born babies have been followed during two months through their neuromotor rehabilitation. An initial, 
intermediary and final review has been carried out. Plagiocephalometry was used as a method to measure the state of the PP. The 
only test validated in France in order to assess psychomotor development has been used: Early childhood psychomotor development 
scale:  Brunet-Lézine Revised Test (BL-R).Outcomes: Initially, the three new-born suffered moderate to severe PP and presented 
a substantial gap between their actual age and that of their overall development age as calculated on the BL-R Test. At the end of 
the second month, cranial deformations had significantly decreased or even disappeared and the developmental delay has been 
reduced, giving way sometimes to a slight developmental advantage. Discussion/Conclusion: The outcomes of this study are 
consistent with the data found in scientific literature. Nonetheless, establishing a clear causal link between plagiocephalometric data 
and developmental delay remains difficult to prove. Three main hypotheses emerge: PP may be caused by an initial motor 
developmental delay, PP may lead to a developmental delay, or lack of redundant sensorimotor experiences and restricted mobility 
during waking periods may independently cause PP and a development deficit. The only firm conclusion relates to prevention advice 
and neuro-motor rehabilitation that can help to reduce PP and the delay in psychomotor development.   
Keywords : Positional Plagiocephaly – Developmental delay – Plagiocephalometry – Brunet-Lézine test  


