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Plagiocéphalie fonctionnelle
(non synostotique):
prévention des la maternité

La plagiocéphalie fonctionnelle (PF) résulte de l'application de forces externes sur le crane
malléable du feetus ou du nourrisson. Elle peut exister dés la naissance ou survenir secondairement.
La prévention dés la maternité concerne tous les nouveau-nés a terme ou proches du terme, en bonne santé.
Elle repose sur la réalisation d’un examen clinique de l'’enfant et passe notamment par la délivrance d’une
information concernant l'impact bénéfique — pour 'enfant - de la mise en place d'un environnement
favorisant son activité motrice spontanée.

— A. CAVALIER', E. MAZURIER?
1Pédiatre, Service de Pédiatrie,
Hopitaux du Bassin de Thau, SETE.
2 Pédiatre, Service de Néonatalogie,
Hopital Arnaud de Villeneuve,
MONTPELLIER.

Etiologie

Le mot “plagiocéphalie” est un terme
non spécifique qui vient du grec plagios
(oblique) et kephalé (téte) pour décrire
une forme de téte asymétrique. Ces
déformations sont le plus souvent dues
[1] & ’application de forces externes
sur le crdne malléable du feetus ou
du nourrisson, et il s’agit alors d’une
plagiocéphalie fonctionnelle (PF). Des
contraintes mécaniques peuvent ainsi
s’exercer sur le crdne en cours de crois-
sance et modifier sa forme.

>>> Certains auteurs pensaient que
la déformation survenait en période
prénatale résultant de contraintes
intra-utérines, d’out le terme plagio-
céphalie déformative (deformational
plagiocephaly).

>>> Dans le méme temps, les meres
disaient que le crdne de leur enfant
était rond a la naissance [2], alors que
la déformation était constatée pendant
les premiers mois de vie incriminant
la position du nourrisson pendant le
sommeil, d’ot le terme plagiocéphalie

posturale ou positionnelle (positional
plagiocephaly).

>>> En fonction de sa localisation, elle
est aussi appelée plagiocéphalie posté-
rieure ou occipitale. Enfin, du fait de la
conservation de I’ouverture des sutures,
elle a aussi le nom de plagiocéphalie
non synostotique (non synostotique
plagiocephaly).

Par conséquent, il estimportant de bien
les différencier des rares plagiocépha-
lies avec craniosténose, malformative
ou synostotique (fig. 1). Ces dernieres
sont secondaires a une fusion pré-
maturée des sutures coronales ou
lambdoides, et sont respectivement
dites antérieures ou postérieures.
L’étiologie de ces plagiocéphalies par
craniosténose est intrinseque, c’est-
3-dire malformative, résultant d’un
développement anormal des sutures
(synostose) et d'un déficit de croissance
localisé. Cette forme de plagiocéphalie
est rare, et son incidence reste stable:
1cas sur 10000 naissances pour la
synostose coronale et 3 cas sur 100 000
pour la synostose lambdoide [3].
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F1G.1: Schéma anatomique des deux types de plagiocéphalie pariéto-occipitale. (Remerciements a Corinne Sospédra pour les illustrations.)

Diagnostic

>>> De 1940 a la fin des années 1950,
les textes recommandaient la position de
sommeil uniquement sur le dos et sur
le coté [4].

>>> A partir des années 1960-1970, les
constatations faites dans le champ de la
prématurité aux Etats-Unis concernant
le couchage sur le ventre ont été extra-
polées aux nouveau-nés a terme et se
sont répandues dans de nombreux pays
industrialisés [5].

>>> Par la suite, plusieurs études ont
démontré que la position de sommeil surle
ventre est un facteur derisque de survenue
delamort inattendue du nourrisson (MIN)
[6, 7]. Aussi, dés 1992, I’Académie améri-
caine de Pédiatrie (AAP) recommande le
couchage sur le dos et le coté de tous les
enfants sains a terme [8]: recommanda-
tion modifiée en 1996 pour ne privilégier
que la position de couchage sur le dos. En

France, la date d’application du consensus
de couchage systématique sur le dos date
d’octobre 1994.

Les centres de Chirurgie cranio-faciale
pédiatrique ont été les premiers & com-
muniquer sur’augmentation du nombre
de cas de PF aux Etats-Unis [9] puis en
France [10]. augmentation de 'inci-
dence des PF pendant cette période de
recommandation du couchage surledosa
suggéré, aux Etats-Unis et en France, une
relation de causalité entre cette position
de couchage et le développement de la
PF[11].

Mais cette recommandation de couchage
sur le dos survient alors que 1’environ-
nement mis en place autour du nou-
veau-né et du nourrisson ne permet pas
une liberté de mouvement (support de
couchage bloquant I’enfant sur le dos,
immobilisation de I’enfant par utilisa-
tion excessive des dispositifs de trans-
port tels que les coques...).

1. Recommandations

“Luactivité motrice spontanée del'enfant ne
peut s’exprimer que dans des conditions
environnementales favorables.” (Emmi
Pikler [1902-1984], pédiatre hongroise,
institut Léczy, Budapest). L'observation
attentive de trés nombreux enfants en
bonne santé a permis a cette pédiatre de
prouver que le comportement quotidien
de ’enfant, qui s’exprime par une activité
spontanée et réguliére, est dépendant des
conditions matérielles et de I’organisation
de la vie autour de lui. Elle a été a I'ini-
tiative de la mise en place de conditions
environnementales assurant au nourrisson
et a I’enfant une libre expression de cette
activité motrice spontanée.

Ainsi, lorsque le nourrisson bénéficie de
conditions environnementales appro-
priées, il peut découvrir uniquement
par lui-méme — de sa propre initiative
(sans intervention “enseignante” de
I’adulte) — et & son propre rythme, les
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stades successifs du développement de
ses mouvements et postures. Il expéri-
mente, il s’exerce, il utilise son corps a
sa convenance. Il découvre de multiples
schémas moteurs, en conserve certains
et en abandonne d’autres a son rythme.
Ainsi, en activité motricité spontanée,
il est effectivement actif, passant son
temps d’éveil dans diverses positions
et en changeant fréquemment [12, 13].

Dans son institut les nourrissons sont
restés de tout temps positionnés sur le
dos pendant I’éveil et le sommeil [14],
tant qu’ils ne savaient pas d’eux-mémes
se retourner seuls sur le ventre. Les
équipes, dans ces conditions, n’ont pas
constaté d’incidence élevée des PF (don-
nées non publiées).

2. Prévention dés la maternité [15]

— Elle concerne tous les nouveau-nés a
terme ou proches du terme, en bonne
santé.

—Elle repose sur la réalisation d’un exa-
men clinique de I’enfant et passe par la
délivrance d’une information concer-
nant 'impact bénéfique pour I’enfant
delamise en place d’'un environnement
favorisant son activité motrice sponta-
née et en précise les modalités.

Données de I'examen

Demander a lameére si elle a observé une
position préférentielle de la téte d’'un
c6té ou de I'autre.

>>> Observer le nouveau-né positionné

surle dos en activité motrice spontanée:

—le nouveau-né présente-t-il une posi-
tion préférentielle (présence d’une
rotation de la téte du c6té droit ou du
coté gauche pendant les trois quarts du
temps de I’observation) ?

— évaluer la rotation active de la téte sur
180° (réalisée a ’aide d’un objet placé
devant le nouveau-né puis mobilisé
d’un coté a l’autre);

— existe-il un alignement asymétrique de
la téte du tronc et du bassin ?

>>> Observer le crdne de I’enfant a la
recherche d’un aplatissement occipital et
d’une forme de crane en parallélogramme:
—observer|’arriere du crine: présence d’'un
aplatissement localisé ? De quel coté?
— observer le crine par le dessus:
e présence d’un aplatissement loca-
lisé? De quel coté?
¢ positionnement de I’oreille homo-
latérale déplacée vers I’avant?
e existe-t-il un bombement frontal
homolatéral ?

>>> Observer le nouveau-né de face:
existe-t-il une inclinaison latérale de la
téte associée a une rotation témoignant
d’un torticolis?

Examen neurologique et organique
complet (notamment de la hanche)

—L’absence d’aplatissement a la nais-
sance ne préjuge pas d’une évolution
ultérieure sans PF.

—La constatation a la naissance d’un
aplatissement (d’allure fonctionnelle)
ou d’un c6té préférentiel indique la
réalisation d’un suivi rapproché pour
juger de I’évolution et de la poursuite
de la prise en charge.

—Toute constatation d’un torticolis ou
d’un alignement asymétriquede la
téte, du tronc et du bassin nécessite
une prise en charge spécialisée précoce
(kinésithérapique voire orthopédique)
et ouvre un autre chapitre.

Explications données aux parents
concernant les effets bénéfiques de
la mise en place d’un environnement
favorisant une activité motrice sponta-
née et a en préciser les modalités

—Elle nécessite, pour un résultat optimal,
Padhésion parentale: ils sont partie
prenante.

—Elle s’harmonise avec les recomman-
dations de prévention de la mort inat-
tendue du nourrisson.

Je dispose bébé:

—surle dos;

—a plat (sans cale-téte ni cale-bébé);

—avec des vétements peu serrés;

—sur un plan dur (matelas ferme, tapis
d’éveil, natte...);

Et, a partir du 2°-3¢ mois:

—dans un espace délimité, propre et pro-
tégé (parc, tapis d’éveil...);

—les jouets sont posés au sol autour de
lui (sans portique).

Je réserve le siége coque et la poussette
au transport.

Je réserve le transat a la position assise
lorsqu’elle est acquise de maniére autonome.

Jinteragis avec bébé:

—dans un plaisir partagé;

—en étant accueillant avec les gestes, le
son et le comportement.

Il découvre ainsi:

son environnement (jouets, meubles,
lumiéres, parents...);

son propre corps (doigts, visage,...).

en BEBE LIBRE DE SES MOUVEMENTS.

Je prends bébé dans les bras.

Si j'utilise un biberon, je peux le lui pro-

poser tantot par la droite tantot par la

gauche.

Jinteragis avec bébé:

—dans un plaisir partagé;

—en étant accueillant avec mes gestes,
ma voix, mon comportement.

Je couche bébé:
sur le dos, bien a plat (sans oreiller, ni
cale- téte, ni cale-bébé);
dans une turbulette ou une gigoteuse
(sans couverture ni couette);
sur un matelas ferme;

dans un espace délimité, propre et pro-
tégé:le lit (sans les jouets).

Il dort ainsi sans entrave ni contrainte,
en BEBE LIBRE DE SES MOUVEMENTS




réalités PEDIATRIQUES # 180_Septembre 2013_Cahier 1

reprises;

les parents soient de l'autre c6té;

Si bébé tourne la téte toujours du méme coté ou si son crane présente un début d’aplatissement
qui semble d’allure fonctionnelle (pas de limitation musculaire, articulaire, de synostose...):

pendant 'éveil, j’attire son attention de l'autre coté:
—achaque soin, par la parole et le regard en attirant son attention de I'autre c6té a plusieurs

—en orientant le lit ou le parc de facon a ce que la source lumineuse (fenétre, éclairage...) et

—en accrochant dans le lit et dans le parc un objet ou un tissu de couleur vive;
je favorise 'endormissement avec sa téte du c6té opposé;

pendant son sommeil, je positionne sa téte du c6té opposé.
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