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RESUME

Le torticolis congénital laisse encore place, de nos jours, a quelques zones d’ombres. En termes
de fréquence, il est 3 la troisiéme place des déformations orthopédiques. La cause exacte reste
encore inconnue. Une part certaine des torticolis congénitaux va se résoudre spontanément.
Cependant, la vigilance face & cette déformation n’en reste pas moins importante. Notamment
face & ’augmentation de son incidence dans les années quatre-vingt-dix, par la mise en place
d’une recommandation consistant a faire dormir les bébés sur le dos. Malgré une discordance
des études sur le protocole d’étirement, la majorité d’entre elles se rejoignent sur I’importance
d’une prise en charge précoce. Les parents ont donc une place primordiale. Nous avons donc
réalisé un livret & leur destination afin de les accompagner au micux. En sachant que peu
d’outils sont & notre disposition, notamment lorsque le diagnostic a été particuliérement
précoce, c¢’est-a-dire dans les premiéres semaines de vie de I’enfant. Une revue de la littérature
a ¢té réalisée préalablement 4 la conception du livret. Il en ressort qu’au début, les principaux
conseils décrits aux parents, paraissant les plus adaptés, sont : la maniére d’installer leur enfant,
"organisation de I’environnement, et les stimulations musculaires actives. L’intégration
d’exercices d’étirements réalisés par les parents n’est conseillée qu’a partir de deux mois,
malgré le fait que cette technique soit ’exercice de choix pour les torticolis congénitaux. Cette
décision s’appuie sur les risques que nous pouvons rencontrer chez un nourrisson trés jeune qui

est particuliérement fragile.

Mots clés : torticolis congenital, kinésithérapie.

Keys words : torticollis congenital, physiotherapy.



i, INTRODUCTION

Le torticolis congénital est une malformation native caractérisée par une position non
symétrique de la téte. Son taux a significativement augmenté depuis la campagne réalisée dans
les années quatre-vingt-dix, par I’ American Academy of Pediatrics, nommée « Back to sleep »
ou « Dodo sur le dos ». Des recommandations officielles ont été mises en place afin de diminuer
I’incidence du syndrome de mort subite chez les nourrissons, en intervenant sur la position de
leur sommeil. Cette campagne propose de prohiber le décubitus ventral, c’est-a-dire la position
couchée sur le ventre, chez les nourrissons nés a terme en bonne santé [1]. Elle présente un
franc succes face a la prévention de la mort subite du nourrisson. Cependant elle engendre
certains impacts négatifs, notamment sur le développement psychomoteur de I’enfant. De plus,
il faut noter que la fréquence des plagiocéphalies, en plus des torticolis congénitaux, a fortement
augmenté depuis [2]. Aujourd’hui, le torticolis congénital est la troisiéme cause de consultation
en orthopédie pédiatrique. L’évolution du torticolis peut étre, soit une résolution spontanée, soit
une aggravation sous la forme d’une fibrose définitive. Le traitement conservateur est privilégié
en premier lieu. La prise en charge du torticolis congénital est composée classiquement de
séances de kinésithérapie ainsi qu’une implication des parents par I’intermédiaire de conseils
et d’exercices enseignés par le masseur-kinésithérapeute (M.K.). Le recours a la chirurgie est
possible dans un second lieu, mais ne reste que peu fréquent et concerne les torticolis persistants

apres 1’age de 12 a 18 mois.

Les parents ont un role a jouer dans le traitement de leur enfant. Mais ce r6le est-il capitale
pour une évolution favorable du torticolis ? Le respect des conseils donnés par le thérapeute est
en premier lieu dépendant d’une bonne compréhension des interlocuteurs, ainsi qu’une bonne
meémorisation des informations transmises. Il parait donc profitable d’offrir une solution afin
d’apporter un soutien aux parents. Ce soutien peut étre présenté sous la forme d’un document
écrit d’informations et de conseils, qu’ils auront la possibilité de consulter au calme et qui leur
servira d’aide-mémoire. Cet outil serait-il également en mesure de dédramatiser la situation et
de rassurer les parents en leur apportant des connaissances, tout en les rendant acteurs du

traitement par des moyens d’action, en évitant un certain sentiment d’impuissance ? Quels



conseils et quelles techniques spécifiques doivent étre transmis aux parents dans ce livret et

selon quels parameétres ?

Dans un premier temps, nous effectuerons une revue de la littérature en ce qui concerne
le torticolis congénital et sa prise en charge masso-kinésithérapique, puis nous nous

intéresserons a la méthodologie au niveau de la conception d’un livret d’informations.

2. METHODES DE RECHERCHES BIELICGRAPHIQUES

Afin de réaliser ce travail, deux méthodes de recherches ont été utilisées, la recherche
manuelle ainsi que la recherche informatique. La recherche manuelle a été effectuée 4 REEDOC
et les bases de données informatiques consultées ont été Pubmed, the Cochrane Library, Em
Prenium, Pedro, Science direct, Doc’CiMeF et Kinedoc. La période de recherche concerne

surtout les cinq derniéres années, sauf pour certaines publications de références.

Mots clés/Key words : torticolis congénital/torticollis congenital

EM prenium Pubmed Science direct | Doc’CiMeF | The Cochrane Pedro
Library
v ¥ l v A J
Francais =923 | Frangais =0 Francgais =362 | Frangais =2 Frangais =0 Frangais = 0
Anglais=391 Anglais = 614 Anglais =2699 | Anglais=0 Anglais =6 Anglais =8

Mots clés/Key words : torticolis congénital kinésithérapie/torticollis congenital

physiotherapy
Frangais = 594 | Francais = 0 Frangais = 91 Frangais = | Frangais =0
Anglais= 327 Anglais= 97 Anglais= 261 Anglais=0 Anglais= 4

Sélection par une lecture du titre




Frangais = 6 Francgais = 0 Frangais = 8 Frangais = 1 Frangais =0 Frangais =0
Anglais=2 Anglais= 26 Anglais= 14 Anglais=0 Anglais= 4 Anglais= 3
Sélection par lecture du résumé, et ’accessibilité du document
Francais =4 Frangais =0 Frangais = 5 Francgais =1 Frangais =0 Frangais =0
Anglais= 1 Anglais= 19 Anglajs= 9 Anglais= 0 Anglais= 4 Anglais= 4
Résultats
Recherches manuelles
25 résultats en anglais 1 en anglais
6 résultats en frangais 4 en frangais

Mots clés : torticolis congénital, kinésithérapie.

Key words : congenital torticollis, physiotherapy.

3. LE TORTICOLIS MUSCULAIRE CONGENITAL

Le torticolis, de par son étymologie latine, signifie « cou tordu ». Il a té défini par Tubby,

en 1912, comme ¢tant « une déformation pouvant étre acquise ou congénitale, caractérisée par

une inclinaison de la téte par rapport aux épaules, avec une torsion du cou et une déviation de

la téte » [3]. Ce terme ne constitue cependant pas un diagnostic spécifique. Il est simplement

employé€ en tant que symptdme, ou signe clinique, afin de décrire une position déséquilibrée de

la téte et du cou. Plus spécifiquement, il désigne un état particulier du muscle sterno-cléido-

occipito-mastoidien (S.C.0.M.). Il est identifié par le ¢6té du muscle atteint [1]. Le torticolis

congenital (T.C.), se définit comme étant une posture vicieuse et permanente de la téte et du

cou par rapport au plan des épaules. 1! est illustré par une inclinaison homolatérale, une rotation

controlatérale de la colonne cervicale par rapport au S.C.O.M. atteint. Cette posture peut &tre

présente dés la naissance, ou apparaitre dans les premiers mois de vie.



Différents types de torticolis existent, nous les classons le plus souvent en deux ou trois
groupes. D’une part, le torticolis postural congénital, également appelé attitude en torticolis.
D’autre part, le torticolis musculaire congénital, qui peut étre scindé en torticolis musculaire
avec fibrose musculaire, ainsi qu’en torticolis musculaire sans fibrose. De nombreuses études,
présentes dans la littérature, incluent les trois groupes dans la notion de « torticolis musculaire
congénital », et la distinction avec le torticolis postural n’est pas clairement établie selon Cheng
[3]. Le torticolis congénital peut s’ajouter 4 d’autres déformations ou atteintes, telles que la
plagiocéphalie, la luxation congénitale de hanche, une atteinte du plexus brachial, ainsi qu’a
des déformations des pieds. En outre, I’existence de forme bilatérale est décrite mais reste

exceptionnelle [4, 5].

3.2, Anatomis

La présentation du muscle impliqué dans le torticolis congénital est un prérequis
indispensable afin de bien comprendre la complexité de Iattitude qu’il engendre, ainsi que pour
la définition du diagnostic. Le muscle sterno-cléido-mastoidien S.C.M. ou S.C.O.M. aussi
appelé muscle quadrijumeau de la téte, doit son nom aux différents os sur lesquels il s’insére :
le sternum (sterno), la clavicule (cléido), 1’os occipital (occipito) et enfin sur le processus
mastoide appartenant & 1’0s temporal (mastoidien). Il est situé au niveau antéro-latéral de la
région cervicale. Il est le plus superficiel des muscles antérieurs du cou. Il est composé de quatre
chefs que I’on peut diviser en deux plans, superficiel et profond. Il se projette vers le haut, le
dehors et I’arriére. Le plan profond étant composé du chef cléido-mastoidien (C.M.) et le plan
superficiel des chefs cléido-occipital (C.0.), sterno-occipital (S.0.) et sterno-mastoidien (S.M.).
L'ensemble du muscle est innervé par le nerf accessoire ¢’est-a-dire la XI™ paire de nerfs
créniens ainsi que par quelques rameaux de C2 et C3. Les chefs C.0. et C.M. ont, pour origine,
le tiers médial de la face supérieur du corps de la clavicule et se terminent respectivement au
niveau de la partie latérale, en dedans du chef S.0., sur la ligne nucale supérieure de I’occiput,
pour le chef C.O., et pour le C.M. sur I’apex du processus mastoide de 1’os temporal. Les chef
S.0. et S.M. prennent pour origine, la face antérieure du manubrium sternal, prés de la facette

claviculaire et se finissent respectivement sur la partie latérale de la ligne nucale supérieure, en



dehors du C.O., pour le faisceau S.0., et sur la face latérale du processus mastoide de 1’os

temporal pour le S.M.
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Figure 1 : anatomie du muscle S.C.0.M. issue du Netter.

Les deux muscles travaillent en synergie, pour la flexion de la téte en position couchée
ou contre résistance, en sachant que la flexion de téte, quand la personne est en charge,
s’effectue par un travail excentrique des muscles extenseurs. Une contraction bilatérale des
S.C.0.M,, provoque, du fait de leur orientation, une extension de téte par rapport au rachis
cervical, une augmentation de la lordose cervicale, mais également une flexion des vertébres
cervicales par rapport aux vertébres thoraciques. Cependant, si une délordose est réalisée au
préalable par les muscles pré-vertébraux, cela a pour incidence une orientation différente des
fibres, modifiant ainsi leurs actions. Dans ce cas, la contraction des S.C.O.M. provoque une
flexion de téte sur les vertébres cervicales et une flexion des vertébres cervicales, par rapport

aux vertébres thoraciques.



Ils sont également inspirateurs accessoires, en prenant comme point fixe I’insertion
criniale, par une augmentation de la capacité thoracique. Indépendamment, ils ont comme

action une inclinaison homolatérale et une rotation controlatérale [6, 7].

3.3, Ktiojegie

De nombreuses théories existent concernant la cause de cette attitude préférentielle de
téte, cependant la véritable étiologie reste méconnue. Les deux principales hypothéses se
dérouleraient, soit en intra utérin, soit lors de ’accouchement [8]. A partir de constatations
expérimentales, un T.C. pourrait &tre secondaire & un étirement du muscle en intra utérin [9].
Une posture en flexion et rotation pourrait provoquer un syndrome des loges par ischémie, avec
formation d’un cedéme au niveau du S.C.0.M. Cela aboutirait 4 une fibrose et a une rétraction
du muscle [10]. Un accouchement dystocique est caractérisé par un ou plusieurs problemes
concernant la meére et/ou le feetus lors de la mise au monde, notamment avec 'utilisation
d’instruments tels que le forceps ou la ventouse. Un tel accouchement est souvent retrouvé chez
les cas porteurs d’un T.C. La primiparité est également un facteur [4, 9, 11], cela est
probablement dfi & I’utérus, qui est plus étroit lors du premier accouchement, mais aussi aux
muscles abdominaux, qui sont peu extensibles n’ayant encore jamais été étirés. Ces deux faits
sont plausibles, et peuvent conduire & un mauvais positionnement intra-utérin, avec des
contraintes plus importantes sur I’enfant. D’autres hypothéses sont également décrites, telles
que les théories neurogénes, héréditaires ou encore infectieuses [3], dont une théorie endogéne
qui serait & 1’origine d’une différenciation cellulaire anormale des cellules musculaires appelées

myoblastes [9].

La prévalence des torticolis congénitaux la plus souvent retrouvée dans la littérature est
comprise entre 0,3 et 2% des naissances. Dans le cadre des consultations en orthopédie
pédiatrique, le torticolis congénital représente la 3*™ plus fréquente déformation congénitale,

aprés la luxation congénitale de hanche et le pied bot varus équin. L’atteinte du cdté droit



predominerait le gauche [12]. De plus, il semblerait que la population masculine soit plus
touchée avec un ratio de trois gargons pour deux filles [3], I’hypothése étant une téte de
circonférence plus large chez les garcons [4, 13]. Cette prévalence n’est cependant pas
significative, et n’est pas retrouvée dans toutes les études, selon certains auteurs la

prédominance serait plutdt féminine [11, 14].

3.5. Digsvoestic dilférentiel

Un diagnostic différentiel est nécessaire afin d’exclure les autres types de torticolis qui
sont secondaires a une pathologie sous-jacente. Un T.C. peut étre dii a une malformation,
qu’elle soit de la charni¢re cervico criniale (anomalie congénitale de la base du crane, du rachis
cervical supérieur, subluxation rotatoire de 1’articulation entre 1’atlas et I’axis), ou une
malformation constituant un bloc vertébral sur différents étages cervicaux, aussi appelé
syndrome de Klippel-Feil. Dans des cas plus graves, la présence d’une tumeur peut étre révélée
a différents endroits : au niveau de la moelle épiniére cervicale, au niveau du tronc cérébral, ou
encore au niveau de la fosse cérébrale postérieure. En fonction de la localisation de cette tumeur
¢t de sa taille, des troubles neurologiques pourront y étre associés. Une IRM permet d’objectiver
la tumeur. Des pathologies oculaires peuvent étre aussi 3 ’origine d’une attitude en torticolis.
Les traumatismes post-natals, comme une fracture de la clavicule, ou encore un torticolis
d’origine infectieuse sont possibles. Une attitude antalgique de type torticolis est retrouvée dans
le syndrome de Sandifer, qui est un trouble du mouvement de type dystonie paroxystique [6,

11].

La position vicieuse, consécutive au T.C., va présenter certaines complications qui
peuvent &tre plus ou moins graves. Nous pourrons retrouver des asymétries du crine et de la
face, comprenant par exemple unc plagiocéphalie, des déséquilibres musculaires, des
déformations au niveau du rachis. Un déficit psychomoteur du c¢6té négligé est également

possible.



3.6.i. La plagiccéphalie

La plagiocéphalie signifie « téte oblique » en grec, elle désigne une asymétrie de la téte.
Il en existe deux types. La plagiocéphalie sur craniosténose d’une part, qui est la conséquence
d’une soudure prématurée des os du crine. La plagiocéphalie positionnelle, d’autre part, qui
nous intéresse ici et qui est de loin la plus fréquente. La téte d’un nourrisson est malléable & la
naissance car elle n’a pas encore atteint sa taille définitive. En effet, le cerveau étant amené a
grandir, 1’ossification du crine est incompléte afin de permettre le développement correct de
I’encéphale. Les sutures criniennes ne sont pas fermées 4 la naissance et leur fusion se terminera
a la fin de la deuxi¢me année de vie [2]. La position de la téte du nourrisson, que ce soit pour
dormir, ou lorsqu’il est en période d’éveil, va donc avoir un impact conséquent sur la
modification de la forme de son créne [15]. La coexistence de la plagiocéphalie avec le T.C. est
trés importante, elle va de 80% 4 90,1% [16]. Il a été constaté que le coté droit était plus souvent
touché. Cela est dii en grande partie a la position intra utérine qui provoque une limitation de
croissance des aires frontales et occipitales gauches. De plus, cela peut étre exacerbé par une
proportion plus importante des droitiers et donc les soins de 1’enfant vont étre exécutés a droite
plus souvent, cela encourageant la déformation. Il est nécessaire de préciser que la
plagiocéphalie peut étre la conséquence d’un torticolis mais également que les deux peuvent
étre la conséquence d’une limitation d’espace en intra utérin. De la méme maniére, e torticolis
peut faire suite & I’installation d’une plagiocéphalie. En effet, le torticolis peut, comme il
provoque des limitations d’amplitudes articulaires, provoquer une déformation du créne. La
téte du nourrisson sera tout le temps dans une méme position et une déformation du crine en
résultera, par excés de contraintes. Toutefois, & I'inverse un jeune enfant présentant une
plagiocéphalie avancée, avec une position de téte toujours identique, peut engendrer un
torticolis par rétraction d’un des muscles S.C.0.M. La plagiocéphalie et le torticolis sont donc
liés dans un sens comme dans 1’autre. Il est donc nécessaire de faire preuve de vigilance quand
le nourrisson présente un torticolis ou une plagiocéphalie. Cela ayant pour finalité de prévenir
I'installation d’autres déformations ou encore de rechercher si 1'un n’est pas causé par ’autre.
La plagiocéphalie et le torticolis vont provoquer un cercle vicieux avec augmentation de la

déformation du crine qui entraine une diminution des amplitudes articulaires [2, 16]. Une



simple position préférentielle, sans présence de rétraction, ne présente pas de complications si
la mise en ceuvre des conseils de positionnements est effectuée tot. Cependant, si cela n’est pas
mis en place, cette attitude va s entretenir et se fixer, avec installation d’une modification de la

forme du créne. Ce qui va, in fine, constituer des troubles orthopédiques non négligeables.

3.6.2. Asymétrie faciale

L’asymétrie faciale n’apparait pas immédiatement. Elle s’installera dans le cas o le
torticolis est & un stade avancé, ou s’il est sévére. Elle est décrite comme une déformation en
torsion suborbital de la face vers le coté affecté (fig. 2). Les principales déformations
observables sont : la déviation de la pointe du nez, du menton et de la mandibule vers le c6té
affecté, la perte de I’horizontalité du regard avec déplacement inférieur de I’ ceil du c6té affects,

et enfin le positionnement postéro-inférieur de 1’oreille ipsilatérale au muscle touché [16, 17].

Un retard du développement moteur est cité dans la littérature. Il est donc préconiser de
I’évaluer et de rester attentif a la fonction motrice de I’enfant porteur du TC, en la comparant

au stade psychomoteur normal. L’asymétrie de la position de la téte pourrait avoir une
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implication sur le développement sensori-moteur global. Effectivement, le contrle actif de la
téte en position médiane reste une étape clé. Cette carence d’acquisition motrice serait un
obstacle pour 1’organisation des réactions d’équilibre et des stratégies pour les changements de
positions [18]. Selon Michel et Harkins, ce retard peut étre le fruit d’une asymétrie de posture
influencant sur le développement de préférences motrices. Rappelons que la fréquence de cette
asymétrie a explosé depuis la campagne « Back to sleep ». La position du sommeil semble donc
avoir une influence sur le développement moteur. De plus, nous pouvons noter une relation
entre posture, téte, torticolis, liée avec un retard des étapes du développement moteur [9, 16].
Une étude montre cependant, qu’a long terme, un enfant ayant présenté, plus jeune, un torticolis
musculaire congénital, n’a pas de risque plus élevé de présenter des retards du développement

moteur [8].

1l existe d’autres conséquences telles que des compensations au niveau du rachis,
pouvant s’installer progressivement a type d’attitude scoliotique, des rétractions musculaires.

Des déficiences visuelles et vestibulaires restent également possibles [20].

4. REEDUCATION

La kinésithérapie a sa place quant a la prise en charge des enfants porteurs de torticolis
congénital. De nos jours, il n’existe pas encore de protocole universel précisant les parameétres
de traitement, comme par exemple ’intensité, qui varie en fonction des études. Il est tout de
méme constaté que, 1’étirement manuel est la technique la plus couramment retrouvée. Le
programme thérapeutique comprenant : le stretching, les exercices de stimulations actives et de
positionnements ainsi que 1’éducation des parents pour un programme a domicile, est le plus
souvent utilisé. Ces techniques paraissent donc indispensables et complémentaires. Cependant,
nous pouvons souligner qu’il n’existe que trés peu d’études possédant un niveau de preuve

élevé. En effet, il n’existe aucune étude, & notre connaissance, qui soit randomisée controlée
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avec la présence d’un groupe témoin. De plus, la plupart des études manquent de

représentativité au vu du faible nombre de cas.

Des techniques supplémentaires ont été investiguées, mais des limites & ces études ont
constitué un obstacle, lors de la définition de leur niveau de preuve. D’autres recherches sont
donc nécessaires, afin d'en généraliser et d’en valider les résultats. Elles peuvent servir de « roue
de secours », en fonction des patients, ou de complément. Elles comprennent les étirements
myokinétiques, les micro-courants, les orthéses, Kinésiology Taping ®, la thérapie manuelle et
encore d’autres. Néanmoins, elles ne peuvent constituer un traitement 2 elles seules et sont

uniquement des adjuvants au traitement habituel.

11 faut prendre en compte quatre notions importantes en pédiatrie que sont la croissance,
la famille, une approche globale et pluridisciplinaire ainsi qu’un environnement adapté. Ces

éléments incitent a la réalisation réguliére de bilans.

Elle comprend la lecture du dossier et de I’examen médical si nous y avons accés, I’4ge
du nourrisson lorsque les symptdmes ont été décelés et la mise en place du début de traitement.
Il faut noter que 1’4ge est un facteur prédictif du pronostic. Dans le but d”affiner les informations
du dossier, un interrogatoire auprés des parents est nécessaire. Les antécédents obstétricaux
pourront définir une cause probable de la pathologie. s comprennent : des renseignements sur
le déroulement de la grossesse et de I’accouchement tels qu’un accouchement par voie basse
avec présentation par le siége, une césarienne, un accouchement dystocique... De plus, le T.C.
peut étre associ€ a des problémes digestifs et comportementaux tels que, la régurgitation, les
reflux gastro-cesophagiens, les pathologies du colon avec des difficultés de transit. Cela peut se

manifester par des pleurs de 1’enfant, ainsi que des problémes de tétée [6, 16]. Il est donc
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intéressant de questionner les parents sur les potentiels problémes auxquels ils sont confrontés

dans la vie quotidienne.

Le questionnement des parents fait donc partie intégrante de ’anamnése. Les positions
de ’enfant pouvant entrainer une accentuation de I’attitude vicieuse ou, au contraire, une
correction, sont a aborder, que ce soit lors des soins, du transport, des repas, lors du sommeil...
Ces renseignements divers donnent la possibilité au M.K. de pointer, 1a ou il va étre le plus

urgent d’agir, en donnant des conseils aux parents, sur le positionnement de I’enfant [4].

L’anamnése est une étape importante 4 ne pas négliger. Elle apporte des informations
pour le M.K. qui servent au « diagnostic », au pronostic et & sa future prise en charge. Plus
I’enfant porteur de torticolis est diagnostiqué tét, plus la prise en charge est précoce et plus le
traitement sera facilit¢ pour le thérapeute. Cela s’explique, de maniére inversement
proportionnel 4 I’dge de I"enfant, par une résistance moindre, ainsi que par une élasticiié plus
importante du muscle. La croissance de I’enfant s’accompagne d’un gain de force et de controle
postural. La durée de traitement sera également raccourcie et les bénéfices seront meilleurs
[12]. Par exemple, une étude a montré 98% de bons résultats, si la prise en charge débute a un
age inférieur 4 un mois, et 88,8% de bons résultats, si la prise en charge débute entre un et trois
mois [3]. La précocité de la prise en charge a donc, un réel impact sur les résultats du

programme de soin.

L’inspection se doit d’étre rigoureuse car elle peut mettre en évidence des « Red Flags ».
Ce sont des signaux d’alarme, comme la présence de complications ou d’autres asymétries, de
probables déformations ou malformations, d’anomalies visuelles comme, par exemple, le
strabisme. Elle ne doit donc pas se limiter & la région de la téte et du cou mais, au contraire, il

est essentiel qu’elle prenne I’enfant dans sa globalité.
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La description de 1a posture dans laquelle se trouve 1’enfant spontanément, est nécessaire,
en observant particuliérement sa symétrie. Une position préférenticlle est définie comme une
posture que I’enfant prend, quand il est couché sur le dos, si elle représente au moins 75% du
temps d’observation de I’enfant. Cette position étant accompagnée d’une restriction plus oun

moins importante des amplitudes de rotation actives et passives [13].

Un aspect en coup de vent pourra étre retrouvé, particuliérement dans le torticolis
postural, composé d’une attitude en inclinaison de trone, avec abduction d’*une hanche d’un

coté et adduction du c6té controlatéral, ainsi qu’une possible déformation des pieds.

L’observation de la forme du créne et de la symétrie faciale comme la plagiocéphalie, la
position des oreilles, des yeux, une probable déviation du nez, sont a vérifier. Surtout en sachant
que, la déformation du créne est trés fréquente chez les enfants porteurs de T.C. L’inspection
de la téte se fait dans les divers plans. L’aplatissement de I’occiput d’un coté, ainsi qu’une zone
capillaire plus clairsemée, peuvent €tre dues aux frottements et soulignent la possibilité d’un
point d'appui préférentiel [22]. Il est intéressant d’évaluer la tolérance de ’enfant dans diverses
positions, que ce soit sur le dos, le ventre, assis, debout, mais toujours en prenant en compte

I’4ge et donc son développement psychomoteur.

La recherche de contractures ou de modification du tonus, sont & effectuer, par une
palpation bilatérale et symétrique, au niveau des muscles de ’ensemble cervico-scapulo-
thoracique. L’état de la peau, au niveau du cou, ainsi que la présence de macérations sont
vérifier. 11 faut observer la symétrie des plis de peau de la région du cou. La palpation d’une
masse dans le S.C.O.M. appelé aussi olive, tumeur ou encore pseudo tumeur est fréquente,
cependant elle n’est pas systématique. Elle représente tout de méme une caractéristique souvent
décrite dans la littérature malgré le fait qu’elle ne représente que 35,4% de ceux-ci. Elle apparait
dans les premiéres semaines de vie du nourrisson, mais elle a la spécificité de disparaitre
spontanément en quelques mois [10]. Une étude a montré que cette masse est plus présente au

niveau du tiers moyen du muscle S.C.0.M. (40,4%) ainsi que du tiers inférieur (35%) et qu’il
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est rare de la rencontrer au niveau du tiers supérieur (11,9%). A noter également que, cette olive
a déja été observée dans tout le muscle dans 12,6% des cas [3]. Cette préférence de localisation
n’est pas retrouvée dans toutes les études, il est possible de la voir plus fréquemment au niveau
du tiers inférieur par rapport au tiers moyen [23, 24]. La masse ne doit en aucun cas étre opérée
car cela pourrait amplifier la rétraction du SCOM. Sachant qu’elle disparait spontanément, la
balance du bénéfice par rapport aux risques penche largement en facteur de 1’abstention

thérapeutique.

Le T.C. étant corrélé 4 la dysplasie de hanche, il est recommandé de systématiquement
verifier, par un examen clinique classique, la présence ou non d’une anomalie lorsqu’un enfant
présente un T.C. Toutefois selon une étude, 1’échographie de hanche ne doit étre faite que si
I’examen clinique laisse supposer une déformation de celle-ci, c’est-a-dire si une instabilité ou

une limitation de 1’abduction est présente.

La mesure des amplitudes articulaires permet d’évaluer objectivement le déficit et permet
le suivi de I’évolution du torticolis. Les amplitudes articulaires permettent aussi de définir Ia

sévérité initiale du torticolis.

2pa
"

arficulnires passives

L’amplitude articulaire passive est considérée comme normale, voire excellente, si elle
atteint entre 100 et 120° pour la rotation et 65 a 70° pour 1’inclinaison, selon de nombreux
auteurs. Il existe une corrélation entre le déficit de rotation et le déficit d’inclinaison. Il a
également été montré que, I’amplitude passive de rotation est mesurable plus aisément, mais
présente surtout une meilleure fiabilité dans la détermination du niveau de gravité [5]. Pour
mesurer I’amplitude passive de I’inclinaison, nous retrouvons dans la littérature plusieurs outils
comme, le rapporteur arthrodial, le goniométre avec adaptation du niveau, la photographie et

enfin la palpation de I’extensibilité. Pour la rotation, il est décrit I*utilisation du rapporteur
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arthrodial, du goniomeétre et du goniométre avec un niveau d’adaptation, 1'inspection visuelle
et la palpation de I’extensibilité. L’instrument utilisé, la plupart du temps dans les études, est
un goniometre arthrodial. L’amplitude passive se présente avec un enfant placé en décubitus
dorsal, la téte en dehors de la table soutenue par ’examinateur et les épaules stabilisées pour
examiner la rotation. En ce qui concerne 1’inclinaison, la téte de ’enfant est posée sur la table.
Si I’enfant ne coopére pas et résiste, il est préférable de stopper les mesures et de les reprendre
plus tard. Les repéres pour ’utilisation d’un goniométre sont : d’aligner la branche fixe avec
I’épaule de I’enfant, de placer le centre du goniométire au niveau de 1’apex du menton et de faire
passer la branche mobile par I’apex du nez pour I’amplitude d’inclinaison. La rotation se mesure
avec la branche mobile en alignement avec le plan sagittal passant par le milieu de la téte [18,

25].

4533 A it asf oe getiondsiree wotivee
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I’amplitude articulaire active d’un nourrisson ne peut pas éire mesurée de la méme
maniere que chez un adulte, puisque nous sommes dans l'impossibilité de demander un
mouvement spécifique d un jeune enfant. Nous utilisons donc, des stimulations sensorielles
visuelles et/ou auditives pour les rotations, le but étant de guider le regard du nourrisson vers
Pamplitude que nous souhaitons objectiver. It est également intéressant de passer par les
niveaux d’évolution motrice (N.E.M.). L'utilisation de réflexes, par le biais de réactions
posturales, est aussi possible pour une observation subjective. L’évaluation de 1’inclinaison
utilise un test de I’échelle de la fonction musculaire soit M.F.S. (Muscle Function Scale). Un
déficit de force et d’endurance est fréquent du c6té non affecté. Il est décrit que, la réaction de
redressement latérale de la téte est plus faible du c6té sain. Dans la plupart des publications sur
le T.C., le déséquilibre musculaire n’est que briévement mentionné, voire pas du tout. La M.E.S.
se présente selon plusieurs cotations, la plus simple de 0 & 2 respectivement en dessous de
I’horizontale, au niveau de I’horizontal et enfin au-dessus de I’horizontale. Elle peut aller
jusqu’a 6 niveaux décrivant respectivement : en dessous de I’horizontale, sur ’horizontale, un
peu au-dessus de ’horizontale, trés au-dessus mais inférieur 4 45°, trés au-dessus mais supérieur
4 45° et enfin trés trés au-dessus [26]. Enfin, la MLF.S. est aussi décrite sans utiliser de valeurs

chiffrées avec une cotation a cinq niveaux [27]. La cotation est attribuée uniquement si la
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position est maintenue cing secondes, sinon on accorde le niveau inférieur [4]. Il est possible
également, afin d’optimiser la fiabilité de mesure, d’avoir recours 4 des photos ou encore des
vidéos. Ces données subjectives peuvent permettre aux parents de visualiser clairement les

progrés de leur enfant par rapport a des valeurs chiffrées d’amplitudes articulaires.

4.2, Traitement

Le traitement conservateur est celui de premiére intention, et dans 90% des cas, permet
d’obtenir des résultats considérés comme bons, voire excellents. La chirurgie qui était le
traitement usuel jusqu’aux années 1960, est encore utile aujourd’hui mais uniquement dans de
rares cas ol il y a échec du traitement conservateur [1, 28]. La vigilance aux conditions internes
de I’enfant est indispensable, il faut éviter de réaliser le traitement si I’enfant a faim, s’il est
fatigué, s’il est apeuré ou peiné. Les conditions doivent &tre optimales avec des séances
¢loignées des temps de repas, la température de la piéce doit étre suffisamment chaude. Le
calme et 1’éclairage indirect sont préférables. Les mains du thérapeute et la table sur laquelle
est installée I’enfant ne doivent pas étre froids. La régle « de la non douleur » s’applique
pleinement et le thérapeute doit garder impérativement en téte que le traitement de 1’enfant doit
étre au maximum ludique [6, 29]. Les techniques de rééducation utilisées sont fonction de la
gravité du torticolis, ainsi que de I’age de I’enfant. Chez les plus jeunes, de la naissance & un
ou deux mois, il est préférable de donner uniquement des conseils de positionnements et de
stimulations actives. Si cela n’est pas suffisant, quand I’enfant a un 4ge supérieur, la technique
de stretching peut étre utilisée. Les objectifs de notre démarche de soins sont de : récupérer une
symétrie de posture, récupérer les amplitudes articulaires, prévenir un déséquilibre musculaire,
conseiller les parents, prévenir les asymétries de la face et du créne, prévenir un retard de

développement moteur.

La prise en charge d’un torticolis congénital doit &tre mise en place le plus tot possible.
Lors d’un diagnostic précoce, c¢’est-a-dire a la premiére semaine de vie, le traitement se basera

uniquement sur des positionnements et des stimulations actives, quel que soit le type de
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torticolis, musculaire ou postural. Cette base de traitement constituera surtout le premier mois
de vie de I’enfant. Pour une trés grande majorité des torticolis d’origine posturale, cela
permettra une résolution totale et constituera également la mise en ceuvre d’une prévention des
déformations du crane. Pour les torticolis d’origine musculaire, cela peut étre suffisant et la
régression en quelques mois est possible. Cependant, si la récupération n’est pas totale, il faudra
mettre en place une rééducation comprenant des mobilisations et étirements, quand 1’enfant
aura entre deux et trois mois. En effet, certains auteurs conseillent de ne pas débuter les
étirements trop précocement, mais plutét d’attendre deux ou trois mois de vie [12]. Pour Leung,
I’absence d’étirement peut éviter une lésion supplémentaire a4 un muscle déja traumatisé [8, 30].
Par conséquent, avant I’dge de deux mois, le traitement se compose uniquement de conseils
domestiques. Si le torticolis est toujours présent aprés deux mois, la kinésithérapie active
débutera avec des étirements. L’arrét du traitement pourra avoir lieu quand les amplitudes
articulaires seront normales, avec une disparition de 1’attitude vicieuse et donc I’obtention d’une

position symétrique de téte.

Laplupart des auteurs utilisent un programme d’étirement se déroulant dans les trois plans
de ’espace. Cela est logique puisque le S.C.0.M. a une action dans chacun de ces plans.
Cependant, les articles parlent surtout du plan frontal et transversal [8]. Le choix du nombre
d’étirements, de la durée, de la fréquence par jour et par semaine et le choix de la modalité des
temps de repos sont loin d’étre unanime. La précision sur les paramétres spécifiques du
stretching doit faire 1’objet de recherches et d’études, afin de déterminer le meilleur programme
a suivre. La régle de la « non douleur », avec un arrét des étirements dans le cas ot I’enfant
oppose une résistance, est recommandé afin d’éviter I’aggravation ou d’éviter d’étre a 1’origine
d’un micro traumatisme musculaire. Une possibilité de rupture du muscle est mentionnée dans
quelques études. Le but de cette technique est de mettre en course externe le muscle rétracté,
afin d’améliorer I’amplitude articulaire passive, d’interrompre un dysfonctionnement neuro
musculaire et d’augmenter Pextensibilité musculo tendineuse. Puisque le S.C.O.M. est en
position courte, il a tendance a étre plus sollicité, ce qui entraine un cercle vicieux allant dans

le sens de 1’aggravation. Cela contribue a I’affaiblissement du S.C.0.M. opposé, a cause de sa
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contraction quasi permanente qui inhibe la contractilité du muscle sain. Cela va, au fur et a
mesure, créer la position préférentielle asymétrique, ainsi qu'une diminution de I’amplitude

articulaire car elle n’est plus sollicitée dans sa totalité.

En fonction de 1’age, de la taille et de la tolérance de I’enfant, le stretching pourra étre
effectué dans plusieurs positions : assis ou décubitus dorsal, avec possibilité d’utiliser la
pesanteur pour faciliter la technique. Il est indispensable d’éviter les compensations en

stabilisant au mieux les épaules.

i3

i.2.3. Consecils et programine a domicily

La récupération totale ct fonctionnelle n’est pas uniquement fondée sur la prise en charge
par un masseur-kinésithérapeute. La fonction des parents est essentielle. L’intervention du
kinésithérapeute est ponctuelle, alors que celle des parents est continue. La mise en place des
conseils par les parents est, dans 1’idéal, quasiment permanente. Cela permet un traitement
intensif, évitant au maximum, la posture asymétrique privilégiée par I’enfant. Le cercle vicieux
est ainsi brisé. En effet, ce n’est pas une séance de kinésithérapie de trente minutes qui permettra
de contrer I'attitude préférentielle le reste du temps, c’est-a-dire durant plus de vingt-trois
heures. Karmel-Ross et Corradi-Scalise et al écrivent que la compliance et la compréhension
des parents impactent sur ’évolution du traitement [31]. Les kinésithérapeutes doivent
transmettre et expliquer un programme aux parents. [ls procédent également a une évaluation
réguliére de la compréhension du programme et I’exécution correcte 4 court, 4 moyen et a long
terme [11]. En effet, le programme & domicile enseigné doit €tre suivi réguliérement par le
thérapeute, dans le but d’offrir une meilleure efficacité de la prise en charge des parents. Le
programme & domicile est le plus souvent composé d’étirements manuels ainsi que de
« renforcements » des muscles faibles, ajoutés a4 une adaptation de I’environnement et des
postures. Une étude a cependant démontré que la technique de stretching effectué par des
physiothérapeutes était plus cfficace que celle réalisée par les parents, au niveau du temps de
traitement [28]. Il est probable que les parents effectuent la technique avec une plus faible

intensité et qu’ils soient moins rigoursux et « agressifs ». Cela peut étre la conséquence d’une
g
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appréhension sur le fait de faire mal, de faire pleurer leur enfant ou de mal réaliser les différents
exercices. De plus, certains auteurs s’accordent sur le fait que, plus I’enfant est jeune, plus les
parents ont des facilités 4 exécuter la technique de stretching. Une meilleure coopération ainsi

qu’un développement de force musculaire moins important, peuvent expliquer cette facilité.

Les conseils de positionnement se basent surtout sur le fait de varier au maximum la
position de I’enfant, afin d’éviter le plus possible leur « enracinement » dans une position de
confort nuisible. L’alternance des positions est également favorable au développement
psychomoteur de I’enfant. Varier la position lors du repas, qu’il soit réalisé par allaitement
naturel ou artificiel, est un des conseils & transmettre aux parents, en insistant sur 1’importance
du c6té ou il est difficile pour ’enfant de tourner la téte. La variation de posture est également
conseillée lors du sommeil, par exemple en encourageant les parents & installer leur enfant sur
le coté pour dormir, cette position permettant un étirement du muscle. Le positionnement sur le
ventre, sous surveillance, est essentiel et son importance est 4 expliquer aux parents. Cette
position est envisageable a divers moments de la journée, comme aprés avoir changé les langes
ou lors de I’habillage, pendant les périodes d’éveil également et les périodes de jeu [2]. Une
heure par jour au total de décubitus ventral, semblerait permettre de compenser les effets
délétéres sur le développement de la motricité [4]. Concernant les plus jeunes nourrissons qui
supportent mal cette position, il est possible de placer une petite serviette enroulée sous leurs
aisselles, afin d’aider au soutien et de rendre la position plus agréable [15]. Cette position, en
plus d’aider au développement psychomoteur de 1’enfant, permet de prévenir ’apparition de
plagiocéphalie ou de limiter son aggravation. La variance des postures doit également étre
accompagnée de techniques visant a encourager la mobilisation active dans le secteur limité.
Les stimulations sensorielles et plus particuliérement visuelles, comprenant les sources
lumineuses ou les jouets, ainsi que les stimulations auditives, doivent étre placées du coté
oppos¢ & la position préférentielle. Le but est d’amener ’enfant, & tourner sa téte spontanément,
du cdté déficient. Une autre adaptation de I’environnement peut étre de placer le lit de telle
sorte que, lorsque le nourrisson est couché, la porte est du c6té ol les amplitudes sont limitées.
Tout cela encouragera I’enfant a utiliser ses muscles déficitaires et a travailler dans les secteurs
d’amplitudes limités. La mobilisation active peut étre également réalisée dans toutes les

positions.
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Il faut faire attention a éviter ’enroulement et 1’avachissement des enfants lorsqu’ils sont
installés dans des poussettes ou encore dans des siéges automobiles. La rectitude du rachis est
recommandée, avec un alignement correct de la téte et des ceintures scapulaire et pelvienne.
L’utilisation des serviettes enroulées est possible afin de maintenir une position la plus
ergonomique possible. Lors du transport, ou du port de ’enfant par les parents, la modification
réguli¢re de la maniére de positionner I’enfant est intéressante : dos contre le torse, position
inclinée sur le c6té, en plagant la joue du parent contre celle de I’enfant ou encore a plat ventre

sur I’avant-bras de 1’adulte [32].

L’observance en pédiatrie peut influencer, le plan de traitement du M.K., les différentes
interventions ainsi que 1’évolution. La description de quatre domaines liée a 1’observance en
pédiatrie a été développée : la considération de ’environnement, les singularités de 1’enfant et
de la famille, les particularités du systéme de santé et de la pathologie. Les conditions
intrinséques et extrinseques de l’enfant doivent étre appropriées, afin d’améliorer la
collaboration des parents. Des états de stress ou de fatigue ne sont pas favorables 3 une
observance de qualité. L.a motivation est essentielle, il est donc possible d’influencer les parents
dans le but d’améliorer leur adhérence. Les parents doivent comprendre tous les bienfaits que
leur intervention peut apporter a leur enfant, comme par exemple le fait qu’elle peut éviter
I’apparition ou 1’aggravation de complications. La relation des parents avec le systéme de santé,
au niveau de la communication et de leur satisfaction, présente potentiellement une influence.
En effet, la confiance des parents envers le milicu médical conditionne leur observance.
Toutefois, le M.K. et les parents doivent étre de véritables partenaires et travailler ensemble.
Le M.K. doit répondre a toutes les interrogations dont il détient les réponses, et doit apporter
un soutien a la famille. La pathologie peut étre plus ou moins sévére, elle peut nécessiter un
colit, une durée et un traitement plus ou moins difficile. L’adaptation, dans la maniére de
transmettre les informations, est fonction de I’individu. Les enseignements sont donc

individualisés et ne peuvent &tre universels.
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4.2.1, Diversité de protocoies de traitement

Plusieurs études traitant de la prise en charge du T.C. existent. Les protocoles utilisés sont
cependant trés différents. La technique d’étirement présente une grande diversité de parameétres
suivant les différentes recherches. Les résultats des études étant satisfaisants, ils ne poussent
pas a effectuer des recherches, dans le but de comparer les différents paramétres entre eux, afin
d’établir le protocole le plus efficace. La technique est, soit réalisée par le M.K., par exemple
chez Cheng, Leung, Ohman, Schertz; soit par les parents dans le cas de Celayir, Demirbile,
Cameron, Emery. La fréquence est variable, elle est surtout fonction de la personne qui réalise
la technique, ce qui parait logique car le M.K. a une réelle contrainte de temps contrairement
aux parents. Le traitement le plus intensif en fréquence est celui de Celayir, huit sessions de dix
étirements durant dix secondes par jour soit environ toutes les trois heures. Demirbile propose
quant & lui quarante étirements, quatre 4 cinq fois par jour. Ce qui revient 4 un traitement, au
niveau du nombre final d’étirement global, plus intensif que Celayir. Deux sessions par jour ont
¢€té proposées par Cameron, de dix étirements, et de cing étirements de dix secondes pour
Emery. Cheng, quant a lui, a soumis un protocole composé de trois séries de quinze étirements
maintenus une seconde, avec dix secondes de repos entre chaque, trois fois par semaine ; alors
que Leung se contente de quelques étirements deux fois par semaine. Ohman suggére, trois fois
par semaine, une répétition illimitée pendant quinze minutes d’étirements et Schertz conseille
pour sa part une unique séance par semaine sans en spécifier le nombre d’étirement. Il faut aussi
noter que toutes les études comprenaient un programme a domicile 4 réaliser par les parents [4,

12, 33].

Cette technique est une mise en course externe du muscle, en positionnant la téte en
rotation homolatérale et inclinaison controlatérale au muscle concerné. Puis, dans un second
temps, il s’agit d’exercer une pression douce, mais soutenue, avec un doigt, d’une durée
comprise entre cing et dix secondes. Il en résulte un étirement du muscle et des fascias sous-

jacents. La pression est maintenue jusqu’a sentir une certaine libération, ce qui reste trés
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subjectif. Le but est d’induire un reldchement musculaire et une amélioration de I’extensibilité
du S.C.O.M. L’intérét est de ne pas provoquer les effets indésirables de I’étirement ou du
stretching basic tels qu'une contraction réflexe, une douleur ou encore une hypertonie. Durant
trente minutes, soixante répétitions doivent &tre exercées avec une fréquence de cinq fois par
semaine. Le tout est associé 4 un programme devant &tre réalisé a domicile par les parents. Cette
technique présente des résultats immédiats perdurant & long terme (pendant un an). Son
utilisation permet d’obtenir une durée de traitement sensiblement plus courte, en comparaison
a différentes études (1,7 mois). L’évaluation de 1’amélioration comprend : une épaisseur du
muscle diminuée, qui va de pair avec une augmentation des amplitudes, ainsi qu’une posture
plus symétrique de la téte. La mesure utilisée est réalisée par un ultrason. Malgré tout, la limite

principale de cette étude est I’absence d’un groupe témoin. [34]
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I utilisation d’un courant alternatif a faible intensité (100 a 200 pA) permet de ne
provoquer aucune sensation durant le traitement. La tolérance est significativement plus
importante dans le groupe expérimental que dans le groupe témoin. Le micro courant permet
de diminuer les pleurs des nourrissons. Le protocole comprend deux minutes de stretching et
trente minutes d’électrothérapie par micro-courant trois fois par semaine, durant une période de

deux semaines [35].
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Le Kinesio Taping® est une technique utilisant des bandes élastiques a des fins
thérapeutiques. Les effets physiologiques de ces bandes sont : un effet sur la fonction
musculaire en facilitant ou inhibant un muscle, une diminution de la douleur par réduction de
la pression sur les mécano-récepteurs, une amélioration de la circulation sanguine et
lymphatique et une réadaptation de la fonction articulaire, en sachant que ces effets sont plus
ou moins importants en fonction du choix de pose de la bande. Cette technique est rarement
décrite mais quelques thérapeutes I"utilisent. La bande peut étre utilisée de maniére facilitatrice

du c6té non affecté, ¢’est-a-dire du coté ou les muscle sont plus faibles, elle est appliquée sans
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tenston le long des muscles S.C.M. et du trapéze supérieur. Elle est utilisée également afin de
provoquer une relaxation du cdté affecté avec cette fois ci une légére tension a appliquer lors
de la pose de la bande. La troisiéme fagon est de combiner les deux techniques et donc
d’appliquer une bande facilitatrice et une relaxante. Le score de M.F.S. est significatif quant a
la technique de relaxation. La présente étude montre certaines limites et d’autres recherches

seraient nécessaires afin de préciser la valeur de cette technique [24].
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En Allemagne, I’hypothese est qu’une perturbation fonctionnelle des articulations entre
I’occiput et I’atlas, et/ou entre |’atlas et ’axis, seraient 4 I’origine de la posture asymétrique.
Cette théorie a laissé supposer que la thérapie manuelle était un traitement commun pour le
torticolis congénital. Une étude randomisée en double aveugle a cherché a évaluer si la thérapie
manuelle était un traitement efficace, en complément de la kinésithérapie, & destination des
enfants porteurs d’un T.C. Les résultats ont seulement indiqué que le groupe d’étude bénéficiant
de la thérapie manuelle obtenait de meilleures amplitudes en inclinaison active et passive par
rapport au groupe sans thérapie manuelle. Malgré tout, ces résultats n’ont pas été significatifs
[36]. Cette technique définie comme une manipulation cervicale n’est pas recommandée par
« guideline development group » ou C.D.G., le groupe d’élaboration des recommandations, car
les bénéfices par rapport aux risques ne penchent pas en faveur de ['utilisation de la thérapie
manuelle a ce jour [4]. Cette technique est de plus en plus utilisée et nécessiterait de plus amples

recherches.

Plusieurs techniques complémentaires au traitement initial sont décrites mais n’ont pas
bénéficié d’études afin de les valider. Le massage des muscles de la région cervico-scapulo-
thoracique est utilisé couramment et permettrait de favoriser la non-douleur lors des étirements.
Le reldchement myofascial, le massage-mobilisation, les thérapies cranio sacrées apparaissent
dans la littérature, cependant nous n’avons trouvé aucune recherche qui prouverait leur

efficacité [4, 16].
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4.3, Appareillages

L’orthése tubulaire, pour les torticolis musculaires, est un appareillage décrit dans la
littérature pouvant étre un adjuvant au traitement conservateur. Cet appareillage intéresse les
enfants & partir de quatre mois, & condition qu’une inclinaison de téte, supérieure a 5°, soit
présente constamment. Aucune étude n’a cependant été réalisée afin de comparer cette orthése
avec les autres interventions. Elle va provoquer une sensation désagréable qui va obliger
I’enfant 4 maintenir une position centrale corrigée, afin d’éviter le stimulus inconfortable. I est

donc nécessaire, pour ’enfant de posséder une force et un contrdle de téte suffisant [15].
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Malgré une grande efficacité du traitement conservateur, la chirurgie reste un outil trés
utile, voire essentiel. Notamment, dans certains cas, ou le traitement kinésithérapique ne peut
suffire & aboutir 4 des résultats satisfaisants. Un 4ge supérieur & une année de vie, ol I’enfant
présente encore les symptdmes, est une indication au traitement invasif, et cela, méme s’il
bénéficie déja d’un traitement. Cheng at all décrit qu’un déficit résiduel de 15° de rotation
passive de la téte, aprés six mois de traitement manuel, requiert une intervention chirurgicale
[3, 16]. Une certaine diversité de techniques sont décrites dans la littérature : les différents types
de ténotomies comme la ténotomie bipolaire ou basse, la résection musculaire, la plastie
d’allongement en « Z ». Les objectifs principaux du traitement invasif sont de restaurer une
mobilité articulaire normale et symétrique, et de prévenir ou d’éviter ’aggravation des diverses
complications. Tout cela, en conservant une certaine esthétique, notamment au niveau des
reliefs des muscles SCOM formant symétriquement un « V » [5]. La chirurgie n’est pas la
seule alternative en cas d’échec du traitement conventionnel. L’injection intramusculaire de
toxine botulique, qui est une neurotoxine, est aussi décrite dans la littérature. Celle-ci agit en
inhibant la libération d’acétylcholine et par conséquence, empéche la contraction musculaire.

Cette technique n’a pas encore fait ses preuves & long terme et présente certains effets

indésirables [4, 14].
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4.5, Pluridisciplinariié

Tout comme de nombreuses prises en charge, le traitement du torticolis congénital se doit
de faire intervenir et interagir plusieurs professions du milieu médical ou paramédical pour
soigner au mieux l’enfant qui en est porteur. Les ergothérapeutes ont leur place dans le
traitement du torticolis congénital. Ils peuvent intervenir sur ’adaptation de 1’environnement
avec la création de dispositifs permettant le bon positionnement de ’enfant [1,2]. Malgré le
fait que les ostéopathes ont un réle trés controversé dans la prise en charge du torticolis
congénital, leurs techniques se basent sur la correction des dysfonctions ostéo-articulaires et
myo-fasciales pouvant étre présentes chez les enfants. Cette correction doit se faire
fonctionnellement ¢’est-a-dire en allant non pas dans le sens restreint mais au contraire dans le

sens de I’aisance [33].

5. CONCEPTION DU LIVRET

Les personnes ciblées sont les parents possédant un enfant porteur d’un T.C., qu’il soit
d’origine posturale ou musculaire, lors d’un diagnostic précoce, notamment 4 ’hépital. Nous
ne différencierons pas les types de torticolis, puisque lors des deux premiéres semaines de vie,
nous considérerons que les conseils destinés aux parents sont identiques, c¢’est-d-dire des

conseils de positionnement, de manutention, ainsi que des exercices de stimulations actives.

Des livrets sur les torticolis congénitaux existent, mais lors de notre stage i 1’hdpital
Saint-Charles de Saint-Dié, nous avons noté 1’absence de documents €crits. Il nous a donc
semblé pertinent d’en concevoir un, afin d’accompagner les parents lors de ’annonce du

« diagnostic ». Les parents sont déstabilisés et anxieux, de nombreuses questions les
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submergent. Le livret permettrait, non seulement de fournir des réponses aux parents, mais aussi
de pouvoir prendre connaissance des notions concernant le T.C., de mieux retenir les conseils
et les exercices qu’ils devront réaliser eux-mémes. Cela les aiderait 3 étre actifs dans la prise en

charge de leur enfant.

8.3. Finalités of objectils du Hvret

Un livret est une aide, permettant la transmission d’un certain nombre d’informations au
patient. Il est important de souligner que I’information éecrite est seulement complémentaire de
I’'information orale. Elle ne peut en aucun cas s’y substituer. Le fait d’informer est
indispensable dans le milieu médical, c’est une obligation pour les divers professionnels de
santé, ces informations devant étre basées sur des données scientifiques. La nécessité de
renseigner les soignés est reconnue au niveau européen ainsi qu’au niveau international. De
surcroit, alors que I'information orale reste cruciale, celle écrite peut présenter quelques
intéréts. Un ¢crit permet notamment de compléter et de renforcer une donnée pergue 4 1’oral
[4]. L’information écrite en complément de D’information verbale contribue a une

compréhension de meilleure qualité.

Les objectifs de ce livret sont, dans un premier temps, de rassurer les parents, de permettre
de dédramatiser, d’apporter des réponses a certaines de leurs questions et de leur offrir des
renseignements visant & améliorer les connaissances qu’ils possédent. Ce livret est également
réalisé afin de les soutenir et de leur permettre d’étre acteur du traitement de leur enfant. Il leur
rappelie les conseils qui leur ont été donnés, il illustre et explique certains exercices qu’ils
doivent réaliser chez eux. Ce livret d’information permet de mieux comprendre le but et les
bénéfices de la prise en charge de 1’enfant. Les parents auront cependant, toujours la possibilité
de trouver des réponses auprés des thérapeutes. Mais les soignants ne sont pas disponibles tout
le temps. Les informations transmises & 1’oral sont volatiles, alors qu’un document écrit reste
physiquement présent et peut étre consulté a n’importe quel moment. Le masseur-
kinésithérapeute ne peut pas étre présent tout le temps, il est donc nécessaire qu’il puisse passer

le relais aux parents. Cela passe par 1’apprentissage des différentes maniéres d’installer I’enfant
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a la maison, les fagons de le porter, de le nourrir, des exercices qu’ils doivent effectuer. Le
thérapeute apporte des astuces pour permettre de rendre ces activités quotidiennes plus faciles
et moins contraignantes pour les parents et I’enfant. II faut donc faire ressentir et montrer anx
parents qu’ils représentent un véritable pilier dans le traitement de leur enfant et que leur

participation ne constitue pas uniquement un supplément.
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Nous avons choisi un support facile & transporter, peu encombrant, permettant d’offrir au
lecteur un contenu clair et lisible. Le document comporte sa date d’élaboration ainsi qu’un texte
concis, simple, compréhensible, avec un langage et un ton approprié, sans dramatisation ni
optimisme excessif. Des images ou figures judicieuses accompagnent la rédaction afin de
Pillustrer. Ce livret a pour but de renforcer la cohésion dans une équipe pluridisciplinaire. Il a
pour visée de renforcer le message a transmettre aux parents a propos du torticolis congénital
et des conscils afin de favoriser son amélioration. Nous avons choisis d’y intégrer une définition
du TC en premier lieu qui se veut succincte et compréhensible,  la portée de tous, ainsi qu’un
abord des causes potentielles encore mal connues et des conséquences que le torticolis peut
engendrer. La deuxi¢me partie du livret porte sur le traitement avec une explication concise de
la prisc en charge par les kinésithérapeutes ainsi que la place des parents dans le traitement de
leur enfant. La derniére partie porte sur tous les conseils et exercices proposés, avec en premier
licu, une adaptation de I’environnement et des postures et en deuxidme lieu, des stimulations
actives qui sont le traitement de choix lorsque 1’enfant est 4gé de 0 a 2 mois et qui pour la
plupart des cas suffisent. Enfin, en troisiéme lieu, des étitements pour les enfants plus 4gés au-
dela de deux mois, et sur accord du kinésithérapeute. Nous avons choisi de ne pas proposer les
étirements en premiére intention, car les nouveaux nés sont extrémement fragiles et plastiques.
Par mesure de précaution et afin de ne pas étre délétére, il nous a semblé préférable de conseiller
les étirements quand I’enfant est Iégérement plus 4gé. 11 faut noter que le livret est un support
d’aide pour les parents, en revanche le thérapeute doit vérifier leur compréhension, ainsi que
leur compliance, et ce, régulidrement. Le thérapeute doit également étre ouvert a toutes les

interrogations des parents comme cela est précisé a la fin du livret.
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6. DISCUSSION

Un stage a I’hopital Saint Charles de Saint-Dié a aiguillé la réflexion autour du sujet de
ce mémoire. En effet, j’ai observé la prise en charge de deux cas de nourrisson présentant un
torticolis congénital. Intéressée par le cas, notant ’absence de livret d’accompagnement des
parents et leur détresse face au torticolis, en accord avec le terrain de stage, j’ai décidé de

réaliser mon mémoire sur ce théme,

La littérature montre des avis bien différents. La quasi-totalité des études ont montré
I’importance d’un diagnostic précoce, afin de prendre en charge rapidement les enfants porteurs
de torticolis congénitaux. Le traitement a pour but, dans un premier temps, d’éviter I’apparition
des différentes complications secondaires & un torticolis. Une prise en charge optimale serait
composée d’étirements, de conseils de positionnement et de stimulations musculaires actives.
Cependant, le probléme qui se pose est la diversité des protocoles rencontrés dans les études.
En effet, les étirements ont montré une efficacité certaine, mais il faudrait désormais éclaircir
certaines zones d’ombres telles que : & partir de quel Age les étirements sont-ils réellement
efficaces ? Pour quel type de torticolis ? Les acteurs de ces étirements ont-ils une réelle
influence significative et quelle est la posologie idéale ? L’4ge a une importance, il est
nécessaire de prendre en compte la fragilité d’un nourrisson 4 la naissance et dans ses premiéres
semaines de vie, L’ étirement mal réalisé, par une personne inexpérimentée, pourrait étre plus
néfaste que bénéfique pour ’enfant, surtout que des lésions voire méme des ruptures
musculaires ont été décrites dans les ¢tudes. La réalisation d’un traitement composé d’étirement
a un 4ge inférieur 4 un mois pourrait étre intéressant mais dans quelle proportion ? Est-on soir
d’étre réellement efficace et bénéfique ? Certains pronent une abstention thérapeutique pour les
jeunes enfants, cela semble donc justifié d’une certaine maniére pour les techniques manuelles.
De plus, le traitement du torticolis congénital n’est pas universel. Il dépend de nombreux
facteurs tels que la gravité initiale du torticolis et du type, I’4ge du dépistage et du diagnostic.
Nous pouvons nous demander si I’expérience du M.K. présente une importance sur les résultats
de traitement. Si tel est le cas, & quel moment doit-on proposer aux parents leur participation

dans le protocole concernant I’exercice d’étirement ? La création d’un livret & destination des
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parents ayant un enfant porteur d’un torticolis congénital semble étre intéressant et étre un
avantage a ne pas négliger. Il permet dans un premier temps d’apporter un support aux
thérapeutes afin de faciliter I’éducation des parents. Et, dans un second temps, il peut offrir des
informations pour les parents et avoir une influence sur leur implication dans la prise en charge

de leur enfant.

Pour les nourrissons ayant un ige inférieur a huit semaines, j’ai décidé de proposer un
traitement uniquement composé de conseils de positionnement ainsi que des situations a visée
de stimulations musculaires. Puis, seulement aprés un dge de deux mois, j’y ai intégré des
étirements. J’ai fait ce choix pour les raisons suivantes : comme nous 1’avons précisé
précédemment, le nourrisson trés jeune est particuliérement chétif et les simples conseils de
positionnement suffisent dans un premier temps. En fonction de la gravité initiale et du
nourrisson, ils peuvent permettre la résolution du torticolis sans avoir recours a des étirements.
Il faut noter que ce livret concerne surtout les trés jeunes nourrissons, ce qui sous-entend que le
diagnostic est précoce. Commencer uniquement par des conseils de positionnement, semble
étre plus avantageux et plus prudent pour le nourrisson. Dans la guérison des torticolis il y a
une grande part de résolution spontanée. I est alors préférable de commencer par une prise en
charge composée uniquement de conseils de positionnement et de poursuivre, seulement s’il
est nécessaire, par un traitement kinésithérapique composé d’étirements. Le nombre de
recherches existantes reste de faible importance. En outre, la plupart des études existantes n’ont
qu’un faible niveau de preuve scientifique. Les études ne dépassent pas le grade de
recommandation niveau B qui se traduit par une présomption scientifique. La plupart n’ont pas
de groupe contréle et le taux de résolution spontanée ne peut donc pas étre pris en compte dans

les résultats. La population est, pour la grande majorité, relativement faible.

7. CONCLUSION

Le torticolis congénital représente une proportion importante dans la prise en charge des

déformations du nourrisson. L’étiologie précise n’est toujours pas connue mais des hypothéses
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de plus en plus probables apparaissent au fil des années. En France, il n’existe pas de
recommandations spécifiques & cette déformation. L’association américaine de Physiothérapie,
sur la base d’une évaluation de la littérature et de diverses opinions d’experts a réalisé un
document officiel de recommandations. La technique la plus décrite, et qui semble étre la plus
efficace, est I’étirement manuel. Toutefois, les stimulations actives, les postures ainsi qu’un
programme a domicile sont un complément indispensable au stretching. La guasi-totalité des
recherches étudiant la technique d’étirement du muscle S.C.O.M présente, en complément, un
programme a domicile réalisé par les parents. Les parents ont donc une place cruciale dans le
traitement et celle-ci n’est pas & négliger. Il n’existe pas de protocole unanime quant aux
différentes modalités des techniques que sont la fréquence, la durée et le nombre de répétition.
L’innovation du traitement par I’apport de nouvelles techniques est de plus en plus fréquente.
Néanmoins, le manque de preuves et la gradation des diverses études sur des techniques se
distinguant du traitement typique, est trop faible pour en généraliser les résultats et en
recommander 1’usage. Méme avec toutes les techniques, I’accompagnement des parents face
au stress, 4 I’anxiété, a leur remise en cause lors de 1’annonce du torticolis congénital est
essentiel. Le M.K. se doit de les renseigner afin de les suivre au mieux face a cette nouvelle
¢prouvante et déstabilisante. L’implication et I’observance constantes des parents restent d’une
importance capitale afin de casser le cercle vicieux entretenant le torticolis. La création d’un
livret est donc intéressante. Les parents permettent ainsi une continuité des soins en dehors du
traitement réalisé par e MK. Il faut aller contre I’attitude nuisible, le plus souvent possible, afin
d’entretenir et d’améliorer le travail effectué¢ par le kinésithérapeute. En effet, selon Nader
(1985) la compliance et la compréhension des parents peut étre améliorée grice a la
transmission d’un document écrit illustré par des photos ou images claires [31]. La plupart des
études présentant des divergences aux niveaux de leur protocole, ont pour la plupart quelques
points communs : plus le diagnostic est posé t6t, plus la prise en charge va pouvoir débuter
précocement, plus le temps de traitement sera faible. De plus, la précocité du diagnostic permet
également, de diminuer toutes les complications du torticolis qui s’ensuivent. Enfin, méme s’il
y a échec du traitement conservateur suite a une prise en charge trop tardive, il existe d’autres

traitements plus invasifs tels que la chirurgie ou la toxine botulique.
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ANNEXE [ : Tableau comparant les résultats d’études sur la technique
d’étirement.

ANNEXE II : Stratégie thérapeutique devant un torticolis du nourrisson selon
Mrani Alaoui at al.
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