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Avant-propos 
 

 

De nos jours, les parents ont de plus en plus recours à l'ostéopathie pour la prise en 

charge préventive et le bien-être de leur enfant. Les motifs de consultation les plus fréquents 

chez le nourrisson sont : 

 L'inconfort (lorsqu'il pleure, s'agite, se cambre, s'énerve et lorsqu'il a des difficultés à 

se détendre), 

 La difficulté à téter (lors de la succion inefficace, mise au sein difficile et/ou 

douloureux pour la mère), 

 Les troubles digestifs (comme les régurgitations, troubles du transit, rots difficiles) et, 

de plus en plus souvent, 

 Les troubles positionnels (tels que la difficulté à « se déplier » de la position in-utéro, 

les syndromes posturaux, torticolis, et asymétries crâniennes dont la plagiocéphalie) 

qui font l'objet de ce mémoire pour les raisons suivantes. 

 
Depuis 1992, l'Académie américaine de pédiatrie recommande de positionner le 

nourrisson exclusivement sur le dos afin de prévenir la mort subite du nourrisson (1) (2). 

 
Suite à cette recommandation appelée « Back to sleep », une nouvelle demande est 

apparue et ce de façon exponentielle : la Plagiocéphalie (2) (3) (4). 

 
À une époque, où l'intérêt pour l'aspect esthétique prend une place importante dans la 

société, il a longtemps été pensé que les seuls conséquences de la plagiocéphalie étaient de 

nature esthétique et qu'elles étaient dues à la recommandation « Back to sleep ». 

 
Depuis plusieurs années, de nouvelles études scientifiques s'accordent à dire qu'en plus 

de la déformation crânienne, la plagiocéphalie risquerait d'être associée à des troubles 

neurocognitifs, si celle-ci n'est pas prise en charge à temps. 

 
Face à la diversité des plagiocéphalies, ce mémoire traitera des plagiocéphalies 

positionnelles non synostosiques pouvant être prises en charge en ostéopathie : comment les 

évaluer, les identifier, les diagnostiquer et mettre en place une prévention positionnelle adaptée 

ainsi qu'un protocole de traitement ostéopathique. 



 

 

«La prévention occuperait une grande place et permettrait aux enfants de devenir des adultes 

sains, heureux et productifs» 

Viola M. Frymann 
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1. Introduction 

1.1. Plagiocéphalie 

1.1.1. Anatomie du crâne 

 
 

L'anatomie du crâne est essentielle pour la compréhension de l'apparition de la 

plagiocéphalie. 

 
Le crâne est composé de la base, de la voûte, de sutures et de fontanelles. La base est 

formée de trois étages : antérieur, moyen et postérieur. Son rôle est de résister aux compressions. 

La voûte est constituée de six os : l'os frontal, deux os pariétaux, deux os temporaux et l'os 

occipital. Elle s’adapte aux forces extérieures. Les sutures sont au nombre  de quatre : la 

coronale antérieure, la sagittale médiane, la lambdoïde postérieure et les squameuses latérales. 

Et les fontanelles sont au nombre de six : bregma, lambda, les deux astérions et les deux ptérions 

(5). 

 
Le crâne du nouveau-né est très malléable et déformable ce qui permet de s'adapter et 

ainsi faciliter le passage à travers le détroit pelvien maternel. Notons la présence de fibres 

conjonctives permettant le développement des os du crâne au niveau des sutures et des 

fontanelles. Les sutures ne s'ossifient qu'à l'âge adulte. La fontanelle lambdoïde se ferme entre 

2 et 3 mois, les fontanelles ptérions et astérions entre 6 et 8 mois et la fontanelle bregmatique 

se ferme entre 12 et 18 mois (5). 

 
 

 
 

Figure 1 : Schéma des sutures et fontanelles chez un nourrisson 
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1.1.2. Physiologie 

 
 

La mécanique du crâne du nouveau-né est particulière. Le crâne est composé de plaques 

osseuses n'ayant aucun contact entre elles. Il n'existe donc pas d'axe mécanique à la naissance. 

 
Cependant, le contact entre les condyles occipitaux et la première vertèbre cervicale 

entraîne la création du premier axe mécanique dans les premiers mois de vie. L'architecture du 

crâne se met alors en place et les autres axes mécaniques du crâne apparaissent autour de ces 

points d'appui de manière symétrique. 

 
Lors d'une plagiocéphalie, les points d'appui ne sont pas respectés. Le crâne s'adapte 

alors autour du nouveau point d'appui aphysiologique présent lors du couchage. Le crâne du 

nouveau-né étant très malléable, les axes mécaniques ne respectent plus la physiologie, le crâne 

va donc se déformer et entraîner une asymétrie crânienne. 

 
1.1.3. Définitions 

 
 

Le terme plagiocéphalie est un dérivé du grec «plagios » qui signifie oblique et 

« képhalé » qui veut dire tête. Ce terme correspond à un aplatissement postérieur occipital 

provoquant une déformation des sutures crâniennes (2) (6) (7). 

 
La plagiocéphalie existe depuis plusieurs milliers d'années et permettait entre autres une 

distinction sociale et morpho-typologiques selon les différentes cultures et normes (2) (8). 

 
Il existe deux catégories de plagiocéphalie : celle dite sans synostose, qui correspond à 

une asymétrie crânienne adaptative acquise due à des contraintes extérieures in-utéro ou dans 

les premiers mois suivant la naissance; et celle dite avec synostose (ou crâniosynostose) qui est 

une asymétrie crânienne morpho-pathologique innée (1/2500 naissances) (9). 

 
La crâniosynostose correspond à une soudure prématurée d'une ou plusieurs sutures 

crâniennes. Elle est à rechercher dès les premiers examens cliniques et complémentaires 

(radios, scanner, échographie trans-fontanelle) effectués à l'hôpital. 
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A. B. C. 

 
 

A. Imagerie par résonance magnétique 

B. Scanner médical 

C. Échographie trans-fontanelle 

 
 

Figure 2 : Les examens complémentaires 

 
 

La crâniosynostose est rare mais grave puisqu’elle peut engendrer une hypertension 

intracrânienne en absence de traitement chirurgical. La chirurgie est proposée en cas de 

plagiocéphalie synostosique très sévère, elle nécessite une anesthésie générale et permet un 

remodelage du crâne du nourrisson. Certains os crâniens vont être découpés, retirés puis 

replacés et le tout sera maintenu par des fils ou par des plaques de plastiques retenues entre elles 

par des petits rivets (10). Elle débute avant l'âge de 18-24 mois car le crâne du nourrisson est 

suffisamment malléable pour que l'on puisse utiliser des matériaux résorbables (11). 

 
D'après le Docteur Antoine LISTRAT, le nourrisson doit atteindre un poids de 6 kg 

minimum pour pouvoir subir l'acte chirurgical. À partir de 6 kg, le nourrisson possède une 

masse sanguine lui permettant de surmonter l'intervention chirurgicale en toute sécurité (11). 
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On distingue différents types de plagiocéphalie sans synostose : 

 
 

• La plagiocéphalie occipitale correspond à un aplatissement unilatéral de la partie 

postérieur du crâne du nourrisson, ce qui raccourcit le périmètre crânien dans 

l'axe antéro-postérieur. 

 
• La brachycéphalie présente une asymétrie crânienne constituée d'un 

aplatissement symétrique de l'arrière du crâne au niveau de l'occiput. 

 
• La scaphocéphalie (ou dolichocéphalie) se caractérise par une asymétrie 

crânienne constituée d'un allongement étroit, élevé du frontal avec un 

aplatissement transversal des temporaux et des pariétaux provoquant une 

proéminence occipitale. 

 

• La trigonocéphalie s’observe en cas de fermeture de l'angle frontal au niveau de 

la suture métopique. 

 
• La plagiocéphalie fronto-occipitale se décrit par une asymétrie crânienne 

caractérisée par un aplatissement unilatéral de la région occipitale et/ou 

pariétale, un déplacement antérieur de l'oreille homolatérale et d'une 

proéminence frontale du même côté (1) (10). 

 

 

 
A. B. C. D. 
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E. F. 

 
 

A. Crâne normal 

B. Plagiocéphalie occipitale du côté gauche 

C.Brachycéphalie 

D.Scaphocéphalie ou Dolichocéphalie 

E. Trigonocéphalie 

F. Plagiocéphalie fronto-occipitale du côté droit 

 
 

Figure 3 : Les différents types de plagiocéphalies sans synostose 

 
 

L'évaluation scientifique objective utilisée pour quantifier l'asymétrie crânienne est la 

mesure du périmètre crânien selon la valeur de l'indice céphalique : 

 
Indice céphalique : largeur du crâne / profondeur du crâne * 100 (7) 

 
 

L'axe de recherche de ce mémoire se limite donc à la plagiocéphalie positionnelle 

présente dès la naissance ou dans les premiers mois de vie. 

 

 

1.1.4. Épidémiologie, prévalence et incidence 

 
 

Depuis la recommandation « Back to sleep », consistant à placer le nouveau-né en 

décubitus dorsal a permis de diminuer le nombre de mort subite du nouveau-né. Grâce à cette 

dernière, le taux de mort subite a diminué de 40%. Cependant, une augmentation majeure de 

plagiocéphalie positionnelle a vu le jour passant de 1/300 à 60/300 naissances (4) (5). 



16 

 

 

 

 

 

Figure 4 : L'impact du décubitus dorsal prolongé 

 
 

Les plagiocéphalies les plus fréquentes sont la plagiocéphalie front-occipitale et la 

plagiocéphalie occipitale. Elles représentent 80% dont 50% qui se trouvent au niveau de la 

région occipitale droite et frontale droite. Ce pourcentage est dû à la position in-utéro la plus 

retrouvée : la position occipito-iliaque gauche antérieure (OIGA). Elle provoque alors une 

compression et une distorsion lors du passage. On retrouve également 25% de plagiocéphalie 

occipitale droite et 20% de brachycéphalie (12). 

 

 
 

 
 

Figure 5 : La position de l'occiput du fœtus en contact avec l'iliaque gauche de la mère 

 
 

Suite à la recommandation « Back to sleep », la prévalence varie de 3,3% à 19,7%, 

d’après les articles et est variable selon l'âge du nourrisson. 

 
À l’âge de 4 mois, un pic de prévalence est présent. Lors de ce pic, le nourrisson n'est 

pas encore en mesure de tenir seul sa tête et le crâne s'étant développé de manière exponentielle 

durant les trois premiers mois (le périmètre crânien augmente de 2 cm par mois entre 0-3 mois 

puis 1 cm par mois entre 3-6 mois et 0,5 entre 6-12 mois), la tête est devenue bien plus lourde. 
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Il a été constaté qu'une plagiocéphalie positionnelle ne s’accroît que peu à partir de 8 

mois voire plus à partir de 12 mois. Il est donc recommandé de prendre en charge une 

plagiocéphalie positionnelle avant les six mois de vie (2) (5) (8). 

 
Une étude menée en 2012 montre d'ailleurs que l'incidence des plagiocéphalies est de 

46% chez les nourrissons âgés de deux mois (13). 

 

 

1.1.5. Étiologie et facteurs de risques associés 

 
 

Il est essentiel de connaître les différents facteurs de risque pour permettre une prise en 

charge adaptée, précoce et aussi pouvoir communiquer et transmettre des conseils préventifs 

aux parents. 

 
> Les facteurs de risque lors de la grossesse (3) (8) (14) (15) (16) : 

 

 

La grossesse peut être simple ou multiple. Les études de Van Vlimmeren et alii ainsi 

que de Peitsch s'accordent à dire que les grossesses multiples sont un facteur de risque. Ceci est 

dû au manque de place dont les fœtus disposent, un manque de mobilité et donc une 

impossibilité de changer de position. Le crâne se moule, s'adapte et une plagiocéphalie apparaît.  

 
Les présentations en siège (décomplété ou complet) ou transversale sont un facteur de 

risque et peuvent favoriser une plagiocéphalie. Dans ces positionnements in-utéro, le crâne 

fœtal est plus comprimé par la cage thoracique maternelle ou les parois utérines que dans la 

présentation céphalique. 
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Figure 6: Les présentations en siège et la présentation transversale du fœtus 

 
 

L'oligoamnios (défini par une diminution du liquide amniotique), les utérus bicornes et 

le placenta prævia (structure solide, localisation trop basse) sont des facteurs de risque pour le 

fœtus puisque ce sont des contraintes de l'utérus. 

 
Le sexe masculin est également un facteur de risque. Le crâne d'un fœtus de sexe 

masculin croît plus rapidement, avec, par conséquent, un diamètre crânien plus grand et moins 

flexible, ce qui explique que le crâne est plus lourd et moins susceptible à absorber les 

compressions subies dans l'utérus. 

 
> Les facteurs de risque de l'accouchement (3) (14) (15) (16) : 

 

 

La femme primipare ne possède pas un utérus distendu par une précédente grossesse et 

par conséquent il est moins souple. La primiparité est donc un facteur de risque qui peut 

augmenter la compression in-utéro et donc favoriser la plagiocéphalie. 

 
La prolongation de la phase de travail et de la poussée ainsi que de l'utilisation des 

instruments obstétricaux (spatule, ventouse, forceps) sont des facteurs de risque augmentant la 

compression au niveau du crâne du fœtus. 
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A. B. C. 
 

 

A. Forceps 

B. Ventouse 

C. Spatules 

Figure 7 : Les instruments obstétricaux 
 

 

La position de décubitus dorsale prolongée lors d'une hospitalisation due à un 

accouchement prématuré peut favoriser la plagiocéphalie positionnelle. 

 
> Les facteurs de risque de positionnement (3) (8) (11) (14) (16) : 

 

 

À l'opposé du portage physiologique, le positionnement prolongé du nourrisson dans un 

transat trop ferme avec raidisseurs, au sol, dans un siège auto, dans un siège à coque dure ou 

encore l'hospitalisation (matelas ferme ainsi que les branchements de perfusion, d’appareil 

respiratoire) est un facteur de risque empêchant une grande mobilité active du nourrisson. 

 
Le décubitus dorsal strict (sans changement de côté comme préconisé en préventif et en 

curatif) du nourrisson lors du sommeil met le crâne en contrainte de compression. 

 
Cette position prolongée peut entraîner par la suite une plagiocéphalie positionnelle 

postérieure (ou occipitale). 

 
> Les facteurs de risque des repas (14) : 

 

 

Dans les facteurs de risque associés à l'alimentation, nous retrouvons à la prise du 

biberon, la prédominance d'attitudes de parents droitiers ou gauchers induisant la position 

préférentielle du même côté, ce qui n'est pas le cas pour l'allaitement maternel, la mère alternant 

la mise au sein droit ou gauche. 
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Ces habitudes de vie des parents mettent le nourrisson dans une position néfaste. Ces 

habitudes peuvent être évitées si la communication sur les facteurs de risque de la 

plagiocéphalie positionnelle est exposée aux parents dès la grossesse. Une prévention de la 

plagiocéphalie positionnelle est mise en route précocement et ceci grâce aux conseils de 

préventions que prennent aussi le temps de dispenser les ostéopathes lors des consultations de 

45 ou 60 minutes. 

 
> Les troubles d'ordre musculo-squelettique (3) (6) (8) (11) (14) (15) : 

 

 

Le principal trouble musculo-squelettique le plus souvent rencontré est : le 

torticolis musculaire congénital. 

 
Le torticolis musculaire congénital (TCM) est la contracture unilatérale du muscle 

sterno-cléido-mastoïdien causant une restriction de mobilité cervicale (dysfonction 

d'inclinaison et de rotation opposée) et des compensations posturales touchant la globalité du 

nourrisson. 

 
Le TCM peut être évoqué lors de la présentation transversale ou en siège, lors de 

l'expulsion prolongée nécessitant l'utilisation d'instruments obstétricaux. Il expose donc le 

nourrisson à avoir une position préférentielle dans les premiers jours de vie. Il est 

majoritairement retrouvé dans 50% des plagiocéphalies positionnelles. 

 
Un dépistage précoce est essentiel pour l'évolution et la récupération du TCM puisqu'il 

est en étroite corrélation avec la plagiocéphalie positionnelle. La prise en charge ostéopathique 

améliore ces dysfonctions. 

 
> Les troubles neurocognitifs (3) (12) (17) : 

 

 

Il existe une interaction entre la posture, l'émotivité et l'affectivité. 

Grâce à des tests neurologiques précis décrits par Claudine AMIEL TISON, d'éventuels 

troubles neurocognitifs (troubles visuels (strabisme dans 5% des cas apparaissant avant 1 an), 

du langage, de l'apprentissage, de l'attention, de la relation et des retards psychomoteurs : 

hypertonicité ou hypotonicité) peuvent être recensés chez un nourrisson présentant une 

plagiocéphalie positionnelle. 
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Il est donc essentiel de devoir dépister de manière précoce cette dernière à partir d’un 

suivi complet et régulier du nourrisson et ce en effectuant ces tests à chaque consultation 

pédiatrique et/ou ostéopathique pour en observer l'évolution. 

 
> Les facteurs parentaux (3) (14) (15) : 

 

 

Parmi les facteurs de risque parentaux, la position de décubitus dorsal prolongée du 

nourrisson reste le facteur qui prédomine voire accentue majoritairement la prévalence de la 

plagiocéphalie positionnelle. 

 
L'âge maternel supérieur à 35 ans, certaines origines ethniques (occidentales) et les 

normes culturelles peuvent augmenter le facteur de risque d'une plagiocéphalie positionnelle 

selon les sources de Boere-Boonekamp et Van der Linden-Kuiper. 

 
D’après Lennartson et Pogliani et alii, le niveau socio-économique des parents peut 

jouer un rôle essentiel dans le diagnostic de plagiocéphalie positionnelle dû à la fréquentation 

précoce dans les centres de soins. Ce qui leur permet donc de recevoir toutes les informations 

nécessaires pour une prise en charge de cette dernière. 

 
1.2. Complication et devenir à long terme 

 

Une prise en charge précoce de la plagiocéphalie est conseillée puisqu’en plus de 

rencontrer des troubles neurocognitifs, nous retrouvons dans la majorité des cas une éventuelle 

scoliose cervicale qui peut se répercuter sur l'ensemble du rachis. 

 
L'aspect esthétique de la boîte crânienne du nouveau-né est également considéré comme 

une complication. Cette dernière inquiète les parents puisqu’elle peut être un impact social 

déficitaire à l'enfance voire à l'âge adulte. 

 
En absence de prise en charge d'une plagiocéphalie positionnelle, nous notons une 

persistance de celle-ci à l'adolescence. Cette persistance a été notée notamment dans  une étude 

de Barnett Rbody et alii qui décrit une prévalence d'une plagiocéphalie positionnelle de 1% 

existant chez les nouveau-nés déclarés après la recommandation « Back to sleep ». 
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1.3. Diagnostic 

 
 

Le diagnostic s'est établi grâce à l'observation, une anamnèse poussée et un examen 

clinique complet. 

 
A. L'observation est le premier élément permettant de mettre en évidence une 

asymétrie de la boîte crânienne du nourrisson. Elle doit être détaillée et doit s'effectuer : 

 
• Du dessus, pour visualiser la pointe du nez, le contour du crâne, le diamètre antéro- 

postérieur, les sutures (métopique et sagittale), les fontanelles antérieures et postérieures 

(bregma et lambdoïde) et la protubérance occipitale externe. 

• De face pour observer l'asymétrie faciale selon l'alignement vertical (suture métopique, 

la racine du nez, la pointe du nez et le milieu du menton) et transversal (sourcils, yeux, 

commissures oculaires et commissures labiales) et la position des oreilles. 

• De profil, pour apprécier l'aplatissement occipital et/ou le bombement de l'os frontal, 

les fontanelles (ptérion et astérion) (18). 

 
B. Une anamnèse détaillée est essentielle permettant de mettre en évidence une 

plagiocéphalie positionnelle. Pour que celle-ci soit complète, le déroulement de la grossesse et 

celui de l'accouchement ainsi que les facteurs de risque sont à rechercher (3). 

 
C. L'examen débute par une prise de contact globale du corps du nourrisson puis 

par le crâne avec une palpation douce de la partie postérieure puis supérieure et enfin antérieure. 

Les structures osseuses, ligamentaires et musculaires du rachis devront être investiguées surtout 

au niveau cervical afin de dépister un éventuel torticolis (3). Comme évoqué précédemment, le 

torticolis est étroitement lié à une plagiocéphalie positionnelle limitant la rotation ainsi que 

l'inclinaison active de la tête du nourrisson. 
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Figure 8 : La présence d'un torticolis avec une latéralité gauche et rotation droite 

chez un nourrisson et son évolution après un traitement ostéopathique (ligne du bas) 

 
L'examen clinique associé à l'observation de la boîte crânienne du nourrisson peut déjà 

nous renseigner sur les différentes plagiocéphalies positionnelles notamment une éventuelle 

crâniosynostose. 

 
La crâniosynostose est le seul diagnostic différentiel. Elle est décrite par un 

aplatissement postérieur et antérieur de la voûte crânienne du même côté. Elle représente 5% 

des plagiocéphalies et il faudra toujours l'exclure devant une plagiocéphalie positionnelle (3). 

 

1.4. Critères de gravité et classification 

 

Pour un diagnostic pertinent, les critères de gravité et la classification de la 

plagiocéphalie positionnelle sont importants. Les critères de gravité sont très subjectifs même 

avec des mesures objectives (8) et sont nommés de cette manière : faible, modéré et sévère (19). 

 
Quant à la classification Argenta de la plagiocéphalie positionnelle, elle se réfère à 

l'examen clinique de la boite crânienne du nourrisson. Elle est composée de cinq types (20) : 

 
Type 1 : Existence d'une asymétrie de l'arrière du crâne (os occipital et/ou pariétal) 

Type 2 : Existence d'une asymétrie de l'arrière du crâne et d'une asymétrie de position 

des oreilles 

Type 3 : Existence du type 2 et une asymétrie de l'avant du crâne (os frontal) 

Type 4 : Existence du type 3 et un alignement asymétrique de la face 

Type 5 : Existence du type 4 et une excroissance temporale 
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Figure 9 : Types de gravité selon Argenta 
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Il existe également une seconde classification plus récente et plus précise : 

Scale Hanger représenté par le tableau situé ci-dessous : 
 

 

 

 

 

 

 

 
Source du Scale Hanger : http://www.hangerclinic.com/bracing- 

support/pediatric/plagiocephaly-services/PublishingImages/Pages/Cranial- 

Asymmetry/CHOA_Scale.pdf 

http://www.hangerclinic.com/bracing-support/pediatric/plagiocephaly-services/PublishingImages/Pages/Cranial-Asymmetry/CHOA_Scale.pdf
http://www.hangerclinic.com/bracing-support/pediatric/plagiocephaly-services/PublishingImages/Pages/Cranial-Asymmetry/CHOA_Scale.pdf
http://www.hangerclinic.com/bracing-support/pediatric/plagiocephaly-services/PublishingImages/Pages/Cranial-Asymmetry/CHOA_Scale.pdf
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1.5. Outils de mesure 

 
 

Il existe dans la littérature différents outils de mesure que nous avons regroupés dans 

deux catégories distinctes : Évaluations dites subjectives et celles dites objectives. Leur mesure 

s'effectue de la manière suivante : 

 
• Le périmètre crânien afin d'objectiver la déformation (figure 10). 

• La diagonale trans-crânienne : du point fronto-zygomatique à l'occiput en bilatéral. 

Une différence de mesure des deux indique qu'une déformation existe (19). 

• La voûte crânienne : mesure de la distance entre la ligne fronto-zygomatique et l'eurion 

(le point le plus latéral de la voûte) en bilatérale. Une différence de 12 mm entre les 

deux mesures indique une gravité moyenne (6). 

 

 
 

Figure 10 : Points de repères de la boîte crânienne 

 
 

1.5.1. Évaluations subjectives : 

 
 

 La prise de mesure visuelle : 

 

De nombreuses échelles de mesures ont été élaborées par plusieurs professionnels pour 

mesurer, évaluer le type de plagiocéphalie positionnelle afin de permettre le suivi de son 

évolution. 
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L'échelle « Cranial Technology » a pour but de différencier les types de plagiocéphalie 

selon les différentes parties du crâne touchées : 

 
• La gravité de l'asymétrie 

• La position de l'oreille 

• L'impact cervical selon la verticalité de la tête 

• L'asymétrie du visage en fonction de la plagiocéphalie (21) 

 

Cette échelle visuelle ou grille de cotation a été élaborée par des fabricants d'orthèses 

crâniennes. Elle permet uniquement de mesurer la plagiocéphalie positionnelle et elle ne prend 

pas en compte son évolution. 

 
Cette grille est peu utilisée aujourd'hui puisqu’elle laisse perplexe quant à sa précision. 

Son utilité est très variée et ne permet pas de communiquer les mêmes paramètres entre les 

différents professionnels de santé provoquant ainsi des contradictions dans le diagnostic. 

 
Cette grille reste tout de même un outil pertinent à remettre aux parents leur  permettant 

de situer la plagiocéphalie positionnelle de leur nourrisson et ainsi accéder aux soins 

thérapeutiques dans les brefs délais. 
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Figure 11 : Grille « Cranial Technology » 

 

 

 
 La photographie : 

 

La photographie est la technique la plus utilisée par les thérapeutes. De nombreuses 

photographies du crâne du nourrisson devront être prises (3 à 4 prises pour objectiver la 

déformation crânienne : supérieure, latérale, antérieure et postérieure). La vue supérieure est la 

plus importante de toutes puisque c’est la plus objective. Elle permet également de percevoir 

l'évolution de la plagiocéphalie positionnelle avant et après le traitement (22). 

 
Les photographies sont ensuite travaillées à l'aide d'un logiciel informatique ou grâce à 

l'utilisation de l'application photo des smartphones afin d'effectuer plusieurs mesures. Les 

points de repère utilisés pour la mesure sont nasion, le méat acoustique externe ou encore le 

vertex. Ces points permettront une mesure facile et précise de l'asymétrie crânienne. 
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Figure 12 : Photographie travaillée avec un logiciel 
 

 

 

 

 
 

Figure 13 : Photographie travaillée avec l'application photo d'un smartphone d’après 

Isabelle Tousch 2016 

 
Grâce à l'informatisation de ces données, les thérapeutes peuvent les stocker, créer un 

dossier illustré et ainsi pouvoir estimer l'évolution de la déformation crânienne du nourrisson. 

Cet outil diagnostique est très fiable, rapide et peu coûteux (22). 
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Figure 14 : La prise de photographie optimale (vertex) 

 
Figure 15 : Prise de photographie avant et après un traitement ostéopathique 

 
 

1.5.2. Évaluations objectives : 

 
 

 Compas à calibres : 

 

Le compas à calibre est un outil qui permet d'avoir une efficacité intra-évaluateur. Il 

permet le suivi des mesures entre les différents thérapeutes. Il assure également une bonne 

faisabilité clinique. L'unité des résultats est en mm (19). 

 
Figure 16 : Compas à calibre 
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La mesure s'effectue en trois temps : 
 

 

1. Mesure de la voûte crânienne avec deux repères osseux qui se trouvent au niveau du 

méplat occipital et de la bosse frontale controlatérale en bilatérale 

2. Mesure de la base crânienne avec comme points de repères : points sub-nasaux et le 

tragus en bilatéral. 

3. Mesure de la diagonale trans-crânienne consistant à mesurer l'axe le plus grand et le 

plus court de la boîte crânienne (19). 

 
 

 Les bandes thermoplastiques : 

 

Les bandes thermoplastiques non-invasives sont des bandes malléables à la chaleur, se 

moulent au crâne dont la forme du périmètre reste conservée. Une fois la bande durcie, elle est 

photographiée pour effectuer des calculs selon différents points de repère (19). 

 
Les bandes thermoplastiques sont un excellent outil de standardisation des données entre 

les thérapeutes puisqu’elles permettent d'avoir un support visuel et objectif pour suivre 

l'évolution de la plagiocéphalie positionnelle. Elles sont également très utilisées par quelques 

thérapeutes vu que son utilisation est pratique, très peu coûteuse mais nécessite une place de 

stockage. 

 
Cependant, une mise en garde existe, il s'agit de bien choisir le matériel utilisé. Certains 

matériaux ressemblent beaucoup aux bandes thermoplastiques mais une fois réchauffés, ils 

adhérent définitivement aux cheveux du nourrisson (23). 
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Figure 17 : Les bandes thermoplastiques 

 
 

 Les examens complémentaires (imageries médicales) (11) : 

 

L'examen complémentaire le plus utilisé est le scanner car il permet de se munir d'une 

certaine précision que les radiographies ne peuvent nous transmettre. Le scanner permet 

d'éliminer une crâniosynostose lorsqu’une ou des sutures apparaissent soudées. 

 
Le scanner permet de mettre en place une reconstruction tridimensionnelle très précise 

de la boîte crânienne du nourrisson et ce pour éviter aux nourrissons de subir plusieurs examens 

complémentaires additionnels pouvant être irradiants (exemple : radiographies, IRM) (16). 

 
Cet examen est cependant peu utilisé car il expose le nourrisson aux rayons X nocifs 

pour le développement de l'enfant. Il est également très coûteux. 

 
Le scanner est généralement préconisé par les chirurgiens maxillo-faciaux afin de 

s'assurer qu'il n’existe pas de complications ou pour préparer une intervention chirurgicale. 
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Figure 18 : Vue en reconstruction tridimensionnelle d'une crâniosynostose 

 
 

1.6. Traitement 

 

 Orthèse crânienne : 

 

L'orthèse crânienne ou casque permet de remodeler le crâne de l'enfant atteint d'une 

plagiocéphalie positionnelle. 

 
Le traitement de l'orthèse est prescrit lorsqu'une absence d'amélioration voire une 

aggravation de la plagiocéphalie positionnelle est retrouvée (6). 

 
L'efficacité du traitement par orthèse crânienne est peu prouvée par les études 

scientifiques cependant elle montre tout de même une amélioration de la déformation crânienne 

du nourrisson. Cette amélioration est prouvée par des résultats satisfaisants puisqu'elle est 

assistée par les parents qui sont très investis dans le traitement de leur nourrisson. 
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Figure 19 : Le suivi d'un traitement par orthèse crânienne 

 
 

Les critères de gravité précédemment cités ainsi que l'âge de découverte sont les deux 

éléments permettant de déterminer la durée du port de l'orthèse crânienne. La durée moyenne 

du traitement est de six mois (11). Il est conseillé de débuter le traitement entre l'âge de quatre 

et six mois. 

 
Au-delà de l'âge de huit mois, la déformation crânienne sera moins modifiable puisque 

le crâne aura déjà débuté son ossification (6) (10) (24). La croissance du crâne continuera 

malgré le port de l'orthèse (11). 

 
La croissance du crâne est de : 

• De 0-3 mois : 2cm par mois 

• De 3-6 mois : 1cm par mois 

• De 6-12 mois (plagiocéphalie et torticolis) : 0,5 cm par mois (19) 

 

Pour avoir des résultats satisfaisants, il est conseillé de porter l'orthèse entre 20h et 24h. 

Une pause de deux heures une fois le matin et le soir est essentielle afin d'éviter une perturbation 

cutanée (escarres, érythèmes cutanées) et d'apporter une fenêtre de confort au nourrisson. Cette 

perturbation cutanée constitue une complication mais elle régresse spontanément (24) (26). 
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Figure 20 : Orthèse crânienne 
 

 

 Les thérapies manuelles : 

 

Les thérapies manuelles les plus fréquemment retrouvées dans le cadre d'une 

plagiocéphalie positionnelle sont la kinésithérapie et l'ostéopathie. 

 
La kinésithérapie associée à des conseils de prévention aide à l'amélioration de la 

déformation crânienne du nourrisson (27). 

 
L'ostéopathie est décrite dans la littérature comme une thérapie manuelle 

complémentaire (28). Elle est préconisée lorsque l'association d'une plagiocéphalie 

positionnelle et un torticolis sont diagnostiqués. Une prise en charge holistique, c'est-à-dire  de 

la globalité du corps (l'un des principes de l'ostéopathie), en y intégrant : 

 
- Un traitement aboutissant à un ré-équilibrage de l'axe rachidien 

- L'harmonisation des ceintures scapulaires et pelviennes 

- Le relâchement des tensions des muscles cervicaux si associées ainsi que ceux 

- Des membranes de tensions et le dégagement des sutures en compression du nourrisson sont 

établis. 

 

 
Figure 21 : La thérapie manuelle lors d’une technique ostéopathique crânienne d'un 

nourrisson 
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 La chirurgie : 

 

La chirurgie bien que rare (3) (14) est indispensable lors d'une crâniosynostose, lors de 

plagiocéphalie dite sévère ou lors d'une absence d'amélioration dans la prise en charge en 

thérapies manuelles. Elle débute à l'âge de 18-24 mois (10) (11). 

 
La chirurgie nécessite une anesthésie générale et une hospitalisation prolongée du 

nourrisson. Lors de l'intervention chirurgicale, des complications existent telles que 

l'hémorragie, les brèches osseuses et durales qui sont des risques non négligeables et doivent 

être présentés aux parents (10). 

 

 

 
1.7. Conseils préventifs 

 
 

Il est important de rappeler la malléabilité des os du crâne du nourrisson pendant ces 

premiers mois de vie. 

 
Ces informations sont à transmettre aux parents afin de leur permettre de prendre 

connaissance des mécanismes crâniens et donc de l'apparition d'une éventuelle plagiocéphalie 

positionnelle (5). 

 
La prévention d'une plagiocéphalie positionnelle doit être recherchée chez tous les 

nouveau-nés et de manière précoce. Elle repose essentiellement sur l'information et les conseils 

communiqués aux parents (5). 

 
Les conseils préventifs de positionnement et de stimulations sont nombreux. Ils doivent 

être délivrés aux parents pendant la grossesse, lors des séances de préparation à l'accouchement 

ainsi qu'à la maternité. Les informations peuvent être orales ou écrites. Il a été décrit que les 

parents préféraient les avoir à l'écrit pour pouvoir s'y référer à leur guise. Ils doivent être 

composés de plusieurs illustrations simples, compréhensibles et réalisables par tous (2) (5) (29). 
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L'information sous forme de conseils de préventions est basée sur la stimulation de 

mobilité libre voire spontanée du nourrisson dans 70% des cas. Le reste des conseils étant de 

limiter les facteurs de risque les plus fréquents présentés ci-après (11). 

 
> Les conseils de positionnement 

 

 

Il est important d'associer des conseils de positionnement et recommandations aux 

parents. La recommandation « Back to sleep » et la position de décubitus dorsal stricte est à 

proscrire lors du sommeil afin d'éviter la mort subite du nourrisson (29). 

 
Les nouveau-nés sont souvent susceptibles de s'adapter aux contraintes et donc 

d’adopter une position préférentielle. Il est recommandé de modifier la position de la tête du 

nouveau-né durant la journée ainsi que pendant la nuit en alternant le positionnement de la tête 

(rotation et/ou inclinaison droite puis gauche) (2) (30) (31). 

 
Lors des phases d'éveil, la position ventrale est conseillée avec la surveillance 

bienveillante des parents. Elle doit durer au minimum cinq minutes et doit être reproduite 20 

fois par jour (2) (21) (29) (32). 

 
Pour permettre au nourrisson une installation agréable et confortable, une serviette 

enroulée peut être mise sous les épaules du nourrisson (19). Cette position permet au nourrisson 

de solliciter ses muscles du cou et donc de les renforcer et ainsi développer son système moteur 

(tonicité musculaire) (33). 

 

 

 

 
 

Figure 22 : Schéma du décubitus ventral avec un soutien sous les épaules d’après 

Caroline Penn 
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Pendant la journée et sous surveillance, placer le nourrisson le plus souvent possible en 

décubitus latéral d'un côté puis l'autre. Il faut favoriser le côté où le nourrisson tourne moins sa 

tête en le maintenant. Cette position devra respecter la tolérance et confort du nourrisson (21). 

 

 

Figure 23 : Décubitus latéral avec un soutien antérieur et postérieur 

 
 

Les sièges auto (de type casque dur) doivent être utilisés uniquement lors de 

déplacement en voiture. Il est déconseillé de l'utiliser pour un autre usage et sur une longue 

période puisque comme décrit précédemment, il est un facteur de risque de la plagiocéphalie 

positionnelle. Les transats durs avec raidisseurs également sont un facteur de risque s'ils sont 

utilisés pour une longue période (2) (34) (35). 

 
> Les conseils de prise de repas 

 

 

Une alternance de position est conseillée lors de la prise du biberon ou lorsque la mère 

décide d'allaiter aussi bien pour le confort et l'ergonomie du nourrisson que pour ceux de la 

mère (2) (29). 

 
> Les conseils de stimulations (19) (30) : 

 

 

Les conseils de stimulations sont très importants pendant les premiers mois de vie du 

nourrisson (exemple : famille mobilisée autour du lit, des images sur le tour du lit, jeux de 

suspension mobile). Cela lui permet d'être en interaction avec son environnement. Cette étape 

est essentielle puisqu'elle favorise son développement psychomoteur (17). 
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Le portage physiologique permet au nourrisson de mobiliser activement son cou par 

l'intermédiaire des différentes rotations et inclinaisons de la tête. Le portage peut être associé  à 

des stimulations visuelles ou auditives afin de favoriser la mobilité de la tête. 

 
Il existe plusieurs moyens de porter le nourrisson : le porte bébé physiologique, l'écharpe 

ou encore le mei-Tei (de la marque Manduca, Ergobaby …). 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
Figure 24 : La position de portage non physiologique et physiologique 
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A. 
 

 

 

 

 

B. 
 

 

 
 

A. Le portage en écharpe 

B. Le portage en mei-tei 

 

 

 
Figure 25 : Les différents types de portage physiologique 
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2. Problématique 

 

Face au nombre croissant de consultations de nourrissons présentant une plagiocéphalie 

à la clinique à mains nues du CEESO Paris, l'objectif de ce mémoire consiste à déterminer s'il 

est possible d’optimiser le chapitre « évaluation du crâne » de la « Fiche nourrisson » de la 

clinique et si oui de fournir un support le plus adapté possible aux  étudiants. 

 
L'optimisation de la « Fiche nourrisson » consisterait à intégrer une prise en charge de 

la déformation crânienne du nourrisson facilement utilisable pour les étudiants ostéopathes ainsi 

qu'une fiche conseils à remettre aux parents en fin de consultation. 

 
L'objectif est d'étudier et de synthétiser les différents outils de diagnostic utilisés par les 

thérapies manuelles pour évaluer, identifier et diagnostiquer précisément une éventuelle 

déformation crânienne ainsi que des conseils préventifs pour les parents. 

 
Problématique : Quels sont les outils les plus pertinents et facilement utilisables lors de la 

consultation en ostéopathie pour l'évaluation puis l'identification et le diagnostic associés 

à la prévention de la plagiocéphalie positionnelle chez le nourrisson ? 
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3. Intérêt ostéopathique 

 

L'ostéopathe s’attache à identifier les causes éventuelles susceptibles de générer certains 

symptômes. Ces causes sont identifiées par différents tests diagnostiques et sont nommées par 

l’ostéopathe : les dysfonctions somatiques. 

 
L’ostéopathie permet d'améliorer la mobilité des structures, qui à son tour permet de 

dynamiser les différents systèmes de l'organisme et notamment dans l’optimisation de la 

capacité inhérente du corps à s’auto-réguler, ici principalement la croissance crânienne et les 

adaptations rachidiennes et périphériques. 

 
Les déformations crâniennes du nourrisson et leurs conséquences peuvent persister tout 

au long de la vie si celles-ci ne sont pas traitées. La contribution de l'ostéopathie est essentielle 

dans la prévention des troubles qui pourraient résulter de ces déformations. 

 
L'intérêt ostéopathique de ce projet est de mettre en évidence les méthodes conjointes 

et/ou complémentaires de travail de différents thérapeutes afin de permettre aux étudiants de 

4ème et de 5ème année de la clinique à mains nues du CEESO Paris de posséder un support 

performant de travail (avec une nomenclature standardisée accessible à tous). 

 
Ce support de diagnostic ostéopathique permettra donc d'évaluer, d'identifier et de 

diagnostiquer précocement et précisément une déformation crânienne. 

 
Le support de diagnostic ostéopathique traitera également des conseils préventifs à 

remettre aux parents afin de pérenniser le traitement ostéopathique. 

 
En ouverture et suite à la synthèse de toutes ces données, un support clinique complet 

peut être créé et enrichi des dernières recherches scientifiques systématiquement utilisables lors 

des consultations de nourrissons à la clinique à mains nues du CEESO Paris. 

 
Le but est d'être précis dans le diagnostic pour une meilleure prise en charge du 

nourrisson et de ses parents, et au-delà de savoir réorienter si nécessaire vers un pédiatre et/ou 

un orthopédiste. 
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4. Stratégie de recherche, matériel et méthode 

 

4.1. Stratégie de recherche 

 

Afin de répondre à la problématique de manière rigoureuse, l'ensemble des données ont 

été réunies, analysées et interprétées afin de constituer ce mémoire. 

 
Les informations du guide du mémoire préalablement fourni par la pédagogie du 

CEESO Paris ont servi à l'élaboration de la stratégie de recherche. Les données issues de 

mémoire traitant de la plagiocéphalie ont également été consultées. 

 
L'étape ultime a été d'explorer le MeSH et d'y extraire des mots clefs utilisables dans les 

différentes bases de données. Ces mots clefs ont servi à trouver des articles relatifs aux thérapies 

manuelles (ostéopathie, kinésithérapie) et à la plagiocéphalie sans synostose. Ensuite, les 

articles les plus pertinents ont été sélectionnés afin de les analyser. 

 
4.2. Matériel 

4.2.1. Bases de données 

 
 

 Pubmed / Mesh 
 

 Science direct 
 

 Kinésithérapie Scientifique 

 

 
4.2.2. Sites de littérature en médecine manuelle 

 
 

 Manual Therapy 
 

 Journal of the American Osteopathic Association (JAOA) 
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4.2.3. Mots clefs 

 
 

 « Plagiocephaly » 
 

 « Plagiocephaly AND manual therapy » 
 

 « Plagiocephaly AND etiology » 
 

 « Plagiocephaly AND diagnosis » 
 

 « Plagiocephaly AND osteopatic manipulation » 
 

 « Plagiocephaly AND prevention » 

 

 
4.3. Méthode 

4.3.1. Sélection des articles 

 
 

La sélection des articles s'est faite selon la méthodologie décrite par l'Agence 

Nationale d'Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES) (36). 

 
Les étapes de la sélection des articles scientifiques sont les suivantes : 

 
 

Dans un premier temps, la sélection s'est faite grâce à l'entrée des différents mots clefs 

dans la barre de recherche, ensuite l'utilisation de filtres a permis d'affiner la recherche. 

Plusieurs titres d'articles se sont alors offerts à nous. La sélection commence par la lecture des 

titres de ces articles. 

 
Ils sont sélectionnés ceux qui répondent à la problématique ou que l'on pourrait 

éventuellement mettre en lien avec cette dernière. 

 
Dans un second temps, nous avons lu les résumés des articles sélectionnés pour vérifier 

s'il était réellement possible d'en extraire des informations pertinentes ou des définitions pour 

le mémoire et donc de les inclure dans la partie résultat. 

 
Une fois les articles choisis, nous les avons lus en intégralité afin de confirmer la 

pertinence de ces informations, et de vérifier si elles étaient réellement nécessaires à la 

réalisation du projet. 
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Et enfin, les articles comprenant des critères d’exclusions ou ne répondant pas aux 
 

 
 

 

critères d'inclusions ont été rejetés quant aux doublons, ils ont été supprimés (36). 

 
 

Figure 26 : La méthodologie utilisée pour la sélection d'articles 

 
 

4.3.2. Les critères 

 
 

 Les critères d'inclusions des articles retenus : 

 
 

 Les articles dont le contenu est utile et permet d'en retirer des résultats significatifs 

et/ou des informations nécessaires à la revue de la littérature. 

 Les articles traitant de la plagiocéphalie sans synostose et plus particulièrement des 

outils permettant d'évaluer, d'identifier et de diagnostiquer une plagiocéphalie ainsi 

que de communiquer les conseils préventifs. 

 Des extraits d'ouvrages pertinents pour la rédaction du mémoire et qui seraient 

susceptibles de répondre à la problématique ont également été retenus. 
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 Les critères de non-inclusions des articles non retenus : 

 
 

 Les articles qui ne traitent pas du sujet. 
 

 Les articles traitant de troubles cognitifs, psychomoteurs et neurologiques liés aux 

conséquences de la plagiocéphalie. 

 

 
 Les critères d'exclusions des articles exclus : 

 
 

 Les articles dans d'autres langues que l'anglais ou le français. 
 

 Les articles antérieurs à 2005. 
 

 Les articles traitant de plagiocéphalie avec synostose (crâniosynostose). 
 

 Les articles traitant de sujets âgés de plus de 2 ans. 

 

 
Toutes ces données étaient disponibles librement à la bibliothèque inter-universitaire 

de santé (BIUS) et ont été recherchés manuellement. 

 
4.3.3. Grille de lecture 

 
 

Pour la rédaction de ce mémoire, nous nous sommes référés à la grille de lecture des revues de 

synthèse proposée par l'ANAES dans le Guide d'analyse de la littérature et gradation des 

recommandations. 
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Figure 27 : Grille de lecture des revues de synthèse 
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Figure 28 : Grille de sélection et de lecture des articles 

 
 

Nous retrouvons en figure 28, la grille répondant aux 11 critères afin d'éclaircir la 

présentation des résultats. 
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5. Résultats 

 

5.1. Présentation des résultats 

 
 

Les mots clefs utilisés dans les différentes bases de données ont permis de sélectionner 

un certain nombre d'articles. Les résultats sont présentés dans le tableau 1 ci-dessous : 

 
 

 

 
 

Mots clefs 

Bases de 

données 

PUBMED SCIENCE DIRECT KINE SCIENTIFIQUE 

Plagiocephaly  729 1042 3 

Plagiocepahly AND 

manual therapy 

 10 106 0 

Plagiocephaly AND 

etiology 

 304 349 0 

Plagiocephaly AND 

diagnosis 

 498 692 1 

Plagiocephaly AND 

osteopatic manipulation 

 9 0 1 

Plagiocephaly AND 

prevention 

 71 230 2 

 

Tableau n°1 : Récapitulatif des articles trouvés sur les moteurs de recherches selon les 

mots différents clefs 
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Nous avons ensuite répertorié les articles sélectionnés en fonction du moteur de 

recherche dans le tableau 2 : 

 
 

 

 
 

Bases de données 

Articles 

retrouvés 

Articles retenus 

par le titre 

Articles retenus 

par l'abstract 

Articles retenus 

pour l'analyse 

PubMed 1652 482 70 3 

Sciencedirect 2898 116 55 5 

Kinésithérapie 

Scientifique 

8 5 3 2 

JAOA* 15 12 2 0 

Manual therapy 12 5 1 0 

Total 4585 620 131 10 

 

Tableau 2 : Nombre d'articles retenus pour l'analyse des résultats selon les différents 

moteurs de recherche 
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5.2. Évaluation de la qualité méthodologique 

 
 

La grille de lecture énoncée précédemment a établi 11 critères qui permettent  de mettre 

en avant l'évaluation des articles sélectionnés. Les résultats de cette évaluation sont représentés 

dans le tableau 3 ci-dessous : 

 
 

Articles Critères A B C D E F G H I J K Tota 

l 

% Rang 

Van Vlimmeren et alii 

2015 

 + + - - - + + + + + + 8 77 2 

Mawji et alii 2014  + + + - - - - + + + + 7 64 3 

Heidrun Schaaf et alii 

2012 

 + + - - - - - + + + + 6 50 4 

A. Marita Valkama et alii 

2014 

 + + - - - - - + + + + 6 50 4 

Van Der Graaf et alii 

2008 

 + + + - - - - + + + + 7 64 3 

Marita Valkama et alii 

2015 

 + + + - - - - + + + + 7 64 3 

Schaaf et alii 2010  + + - - + - - + + + + 7 64 3 

Van Vlimmeren et alii 

2005 

 + + - + + - - + + + + 8 77 2 

Nilson et alii 2009  + + - - + + - + + + + 8 77 2 

Wilbrand et alii 2006  + + + - + - - + + + + 8 77 2 

 

Tableau 3 : Tableau d'évaluation de la qualité méthodologique selon les grilles de 

l'ANAES 



52 

 

 

 

5.3. Contenu des articles 
 

 
 

Références 

(Auteurs et 

date) 

 
Type de 

l'étude 

 

 
Objectifs 

Nombres et 

âges des 

nourrissons 

(NR) 

 

 
Outils de mesure 

 
Type de 

praticien 

 

 
Résultats 

 
Traitement ou 

Prévention 

 

Van 

Vlimmeren 

et alii 

2015 (13) 

 
Étude 

cohorte 

prospective 

 
Identifier les 

facteurs de 

risque de 

plagiocéphalie 

 
380 nourrissons 

nés à terme. 

Âgés entre 48h 

et 7 semaines 

de vie 

 
Plagiocéphalométrie: 

Bandes 

thermoplastiques 

 
Kinésithérapeute 

 
A 48h : 3 des 14 

facteurs de risque ont 

été associés à 

l'aplatissement sévère 

du crâne = le sexe, le 

rang de naissance 

(1er enfant). À 7 

semaines de vie : 8 à 

28 facteurs de risque 

ont été associés à 

l'aplatissement sévère 

= le sexe, le rang de 

naissance et la 

position en décubitus 

 
Prévention avec 

des conseils à 

transmettre aux 

parents 
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      dorsal. 

Il n'y a pas de 

relation 

significative entre le 

décubitus dorsal et la 

DP. 

 

Mawji et Étude de Identifier les 440 NR. Échelle ARGENTA Kinésithérapeute L'incidence de la Prévention : faire 

alii 2014 cohorte facteurs de Âgés de 7 à 12 Plagiocéphalie  plagiocéphalie varier les 

(41) prospective risque de la semaines   positionnelle a été positions de tête 

  plagiocéphalie    évalué à 46,6%. Les du NR, les 

  positionnelle    facteurs de risque communiquer 

      sont déterminés par aux parents et 

      la position leur entourage 

      préférentielle avec la avant les 2 mois 

      tête à droite de vie et éduquer 

      (P<0,001), à gauche les parents à la 

      (P<0,001), décubitus prévention en 

      dorsale (P<0,001), période de 

      césarienne (P=0,04) pré, néo et 

      et le sexe masculin postnatale. 

      (P=0,05).  
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Heidrun 

Schaaf et 

alii 

2012 (38) 

Étude de 

pilote 

Classification 

clinique des 

nourrissons 

avec une 

déformation 

crânienne non 

synostosique 

Plus de 400 

nourrissons 

Premier mois 

de vie 

Mesures 

anthropométriques 

normalisées 

Médecin/ 

kinésithérapeute 

Nourrissons ayant 

une 

déformation non 

synostosique ont été 

répartis dans trois 

groupes 

ayant : 

- Plagiocéphalie 

positionnelle 

- Brachycéphalie 

- Les deux associés. 

Un système fiable de 

catégorisation de la 

gravité selon trois 

niveaux : léger, 

modéré, grave pour 

chaque groupe selon 

l'âge et le sexe a été 

établi. 

Traitement : 

casque de 

remodelage. 
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A. Marita 

Valkama et 

alii 2014 

(39) 

Étude 

transversale 

Déterminer les 

taux d'incidence 

et les 

caractéristiques 

des 

déformations 

crâniennes, de 

torticolis et 

l'examen du col 

de l'utérus. 

155 nourrissons 

(L'âge n'est pas 

décrit) 

- Photographies 

numériques 

normalisées : rapport 

oblique longueur 

crânienne et index 

céphalique 

- ROM (examen du 

mouvement de 

l'utérus) : méthode 

céphalique 

informatisée 

Clinicien 7,7% des nourrissons 

présentaient une 

déformation 

crânienne 

3,9% des nourrissons 

présentaient un 

torticolis 

46,4% présentaient 

un col de l'utérus 

déséquilibré de la 

mère. 

Aucune association 

définitive a été 

retrouvée entre la 

déformation 

crânienne et le 

mouvement du col 

utérin. 

Traitement : 

casque de 

modelage selon 

la 

gravité de la 

déformation 

crânienne. 
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Van Der 

Graaf et alii 

2008 (40) 

Essai 

contrôlé 

randomisé 

Étudier l'effet 

de la 

physiothérapie 

pédiatrique sur 

le 

positionnement 

préférentiel du 

NR et la DP. 

380 NR dont 

68 

répondaient 

aux 

critères de 

position 

préférentielle. 

Âgés de 6 et 12 

mois. 

Plagiocéphalométrie 

(bandes 

thermoplastiques) 

Kinésithérapeute Deux groupes étaient 

comparables : 

 
1. Risque de DP 

sévère a été 

réduit de 46% 

à 6 mois et 

57% à 12 

mois. 

2. Préférence de 

position 

nécessitant un 

traitement, 

3,85% à 6 

mois et 3,13% 

à 12 mois. 

Traitement par 

casque de 

remodelage 

selon le degré de 

la sévérité. 
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A. Marita 

Valkama et 

alii 2015 

(45) 

Essai 

randomisé et 

contrôlé 

Étudier la 

relation de la 

causalité entre 

DP et le 

déséquilibre 

cervical (le 

positionnement) 

270 NR 

Âgés de 3 mois 

Photogrammétrie 2D 

et 3D 

Cliniciens Une DP s'est révélée 

dans les deux 

groupes en 

photogrammétrie 2D 

et 3D. Orientation 

précoce des 

parents réduit 

efficacement la 

prévalence et la 

gravité des DP et 

améliore la mobilité 

cervicale à 3 mois de 

vie. Éduquer les 

parents et les 

professionnels sur le 

bon positionnement 

du NR. 

Prévention : 

éduquer les 

parents et 

informer les 

professionnels 

thérapeutiques 

des bons 

positionnements 

à 

transmettre aux 

parents. 
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Schaaf et 

alii 

2010 (43) 

Étude de 

fiabilité 

Étudier 

l'efficacité de la 

photogrammétri 

e 3D 

100 enfants 

âgés entre 4 et 

20 mois avec 

une 

déformation 

crânienne 

non- 

synostosique. 

Photogrammétrie 3D Cliniciens (inter- 

évaluateurs et 

intra-évaluateur) 

NR classé en 

groupes : 

plagio/brachy/les 

deux à la fois. 

Excellent accord 

entre les évaluateurs : 

avec 0,97 pour la 

plagiocéphalie et 

0,98 pour la 

brachycéphalie. La 

photogrammétrie 3D 

entraine une légère 

surestimation par 

rapport aux mesures 

faites au compas à 

calibre. 
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Van 

Vlimmeren 

et alii 

2006 (42) 

Étude de 

fiabilité 

Évaluer et 

quantifier 

l’asymétrie 

crânienne. 

50 nourrissons 

âgés de 0-24 

mois. 

Bandes 

thermoplastiques 

Kinésithérapeute L'asymétrie 

crânienne est 

représentée par une 

distorsion 

cliniquement 

significative et qui 

dépend de l'âge et du 

niveau de 

gravité. 

Prise de mesures 

non 

invasive. 
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Nilsson et 

alii 2009 

(44) 

 
Étude 

contrôlée 

randomisée 

 
Déterminer si 

les NR avec un 

torticolis 

musculaire 

congénital 

(CMT) ont plus 

de risque que 

les NR sains et 

si la position de 

décubitus 

ventrale (DV) 

et la 

plagiocéphalie 

influence le 

développement 

moteur. 

 
82 NR avec 

CMT 

40 NR dit en 

bonne santé 

Tous deux âgés 

de 2 à 10 mois. 

 
Échelle de l'Alberta 

Infant Motor (AIMS). 

 
Kinésithérapeute 

 
1. Groupe  

CMT : 

régression 

significative par 

rapport au groupe 

témoin à 2 mois 

(p=0,03) et à 6mois 

(p=0,05). 

 
2. Groupe en 

DV : 

NR ayant passé au 

moins 3 fois/jours en 

DV lors de l'éveil 

avaient un score 

significativement 

supérieur aux NR 

ayant passé le moins 

de temps. 
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      DV stimule le 

système 

moteur et réduit la 

plagiocéphalie. 

Nés atteints de CMT 

sont à risque accru de 

développer un retard 

moteur. 
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Wilbrand et 

alii 2012 

(24) 

Article 

systémique 

basé sur une 

étude pilote 

Définir la 

norme crânio- 

facial et 

objectiver la 

catégorisation 

de 

positionnement 

401 NR dans 4 

groupes âgés 

de 0 à 10 mois 

et plus 

7 mesures 

anthropométries avec 

protocole standardisé 

Cliniciens Création d'une base 

de 

données avec les 

informations 

cliniques. 

Résultats non 

satisfaisants. 

 

 

NR : nourrissons 

DP : déformation du diamètre crânien « plagiocéphalie ». 

 
 

Tableau 4 : La synthèse des articles sélectionné 
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5.4. Analyse des articles 

 
 

Cette partie a pour but d'analyser les résultats obtenus grâce aux articles scientifiques 

préalablement sélectionnés. Cette analyse est une retranscription des données évoquées dans le 

tableau ci-dessus afin de faciliter la lecture des articles sélectionnés. 

 
5.4.1. Évaluations et identification : mesures objectives 

5.4.1.1. La plagiocéphalométrie : les bandes thermoplastiques 

 
 

L'utilisation de la bande thermoplastique est devenue de nos jours, l'outil le plus 

incontournable pour l'évaluation de la plagiocéphalie. Cependant, cette méthode nécessite une 

mise en place difficile et peu accessible à la réalisation du moulage. Elle nécessite également 

de nombreuses manipulations répétitives afin d’être efficace et reproductible sur des 

nourrissons. 

 
Selon Van Vlimmeren et alii, cet outil de mesure permet d'évaluer, de quantifier, 

l'asymétrie crânienne et d'identifier les facteurs de risque de la plagiocéphalie positionnelle. Les 

résultats de ces études s'accordent à dire que l'asymétrie crânienne est représentée par une 

distorsion cliniquement significative et qui dépend de l'âge, du sexe, du rang de position (1er 

enfant), du niveau de gravité et de la position en décubitus dorsal. 

 
L'étude pilote de Heidrun et alii a pour objectif de mettre en place une classification 

clinique des nourrissons présentant une plagiocéphalie non-synostosique. Les nourrissons ont 

été répartis dans trois groupes : plagiocéphalie positionnelle, brachycéphalie et les deux 

associés. Suite à ces résultats un système fiable de catégorisation de la gravité (léger, modéré, 

grave) pour chaque groupe selon le sexe et l'âge a été établi. Cependant, l'article ne détaille pas 

le système de catégorisation. 

 
La suite de cette étude pilote a été repris par Wilbrand et alii (article systémique basé 

sur l'étude pilote) qui avait pour but de définir la norme crânio-facial et objectiver la 

catégorisation de positionnement. L'utilisation de sept mesures objectives avec un protocole 

standardisé non détaillé a été mise en place. Les résultats obtenus sont non satisfaisants à partir 

de la création d'une base de données associés aux informations clinique. 
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L'essai contrôlé randomisé de Van Der Graaf et alii démontre que les bandes 

thermoplastiques permettent de déterminer le degré de sévérité d'une asymétrie crânienne et de 

définir la position préférentielle du nourrisson. 

 
Nous concluons que les bandes thermoplastiques sont un outil permettant d'évaluer, de 

quantifier l'asymétrie crânienne, de définir le type de la plagiocéphalie et son degré de sévérité, 

d'identifier les facteurs de risque et de déterminer la position préférentielle du nourrisson. 

Toutefois, pour des raisons évidentes de temps, de manipulations, de stockage et d'archivage, 

cette méthode est difficile à mettre en place à la clinique à mains nues du CEESO Paris. 

 
5.4.1.2. La photogrammétrie 

 
 

L'étude transversale de Marita Valkama et alii a pour objectif de déterminer les taux 

d'incidence et les caractéristiques des déformations crâniennes, de torticolis et de l'examen du 

col de l'utérus. La mesure utilisée dans ce cas est la photographie numérique normalisée : 

rapport oblique, longueur crânienne et index céphalique ainsi que l'examen du mouvement de 

l'utérus (méthode céphalique informatisée). Cette étude démontre qu'aucune association 

définitive n'a été retrouvée entre la déformation crânienne et le mouvement du col de l'utérus. 

 
Un essai randomisé et contrôlé de Marita Valkama et alii décrit la relation de causalité 

entre la déformation crânienne et le déséquilibre du rachis cervical. Les résultats sont 

significatifs et démontrent qu'une association entre la déformation crânienne et le déséquilibre 

du rachis cervical existe. 

 
L'étude de fiabilité de Schaaf et alii permet d'étudier l'efficacité de la photogrammétrie 

tridimensionnelle. Les nourrissons sont répartis dans trois groupes : plagiocéphalie, 

brachycéphalie et les deux associés. Cette étude a recruté deux cliniciens, les résultats décrivent 

un excellent accord entre les cliniciens, cependant, une légère surestimation par rapport aux 

mesures faites au compas à calibre a été notée. 
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Lors de la consultation en clinique, une prise de clichés numériques de référence 

standardisée et graduée (photo de dessus, de face et de profil) (Annexe V) sur un fond de 

contraste avec un quadrillage pourrait être facilement effectuée. Cela permettrait d'avoir un 

moyen de comparaison d'une séance à l'autre afin de constater l’efficacité et l'évolution suite à 

la prise en charge ostéopathique et ainsi de le démontrer aux parents. 

 
Pour que la mesure soit précise, une ligne médiane devra être définie en passant par le 

milieu du carré central du quadrillage. 

 

 

 

 
 

Figure 29 : La photogrammétrie avec quadrillage d’après Isabelle Tousch 2016 

 
 

5.4.2. Diagnostic 

 
 

Suite aux nombreux articles traitant les deux outils de mesure stipulés précédemment 

décrivent que les plagiocéphalies les plus retrouvées sont : la plagiocéphalie occipitale et la 

brachycéphalie. 
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5.4.3. Prévention 

 
 

L'étude de cohorte prospective de Mawiji et alii permet d'identifier les facteurs de 

risques de la plagiocéphalie. L'outil de mesure utilisé est l'échelle ARGENTA plagiocéphalie 

ou SCALE HANGER. Les résultats déterminent que les facteurs de risque sont une position 

préférentielle du côté droit, gauche, décubitus dorsal, césarienne et le sexe masculin. 

 
Les résultats de l'article de Marita Valkama et alii décrivent également qu'une orientation 

précoce des parents réduit efficacement la prévalence et la gravité des déformations crâniennes. 

Cette orientation améliore la mobilité cervicale à 3 mois de vie, date où le diagnostic est souvent 

établi. Le but est d'éduquer les parents et d’informer les thérapeutes des bons positionnements 

du nourrisson (non détaillé dans l'article). 
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6. Discussion 

 
 

L'objectif de cette partie du projet a pour but d'interpréter les résultats obtenus grâce à 

l'analyse des articles sélectionnés et à travers une recherche personnelle. Les données de la 

recherche personnelle résultent particulièrement de la thèse (juin 2007 à Montréal CANADA) 

(19) ainsi que de la conférence (mai 2015 au CFPCO Paris) de Lessard et alii 2007. 

 
 

Rappelons-nous que notre projet est dans le but d'optimiser la « Fiche nourrisson » de 

la clinique à mains nues du CEESO Paris et que tous les éléments mentionnés ultérieurement 

répondront davantage à la problématique énoncée précédemment. 

 
La thèse de Lessard et alii 2007 a suscité notre intérêt puisqu'elle traite de la 

standardisation clinique ostéopathique dont le titre est : 

 
«Projet de standardisation clinique explorant l'effet du traitement ostéopathique sur les 

asymétries crâniennes chez le nourrisson » (Juin 2007 à Montréal CANADA) (19). 

 
Le projet de standardisation clinique de cette thèse, avait pour but : 

 
 

1. D'observer et de quantifier l'évolution des déformations crâniennes chez les nourrissons 

présentant des caractéristiques de la PNSO (plagiocéphalie non synostosique 

occipitale), suite à quatre traitements ostéopathiques (incluant les conseils de 

positionnement). 

2. D'explorer l'effet des traitements ostéopathiques en comparant l'évolution des 

déformations crâniennes par rapport aux études utilisant seulement le positionnement. 

3. De mettre en place des procédures cliniques standardisées pouvant être reprises lors 

d'un essai clinique randomisé. 

 
Ce qui nous intéresse dans ce projet est surtout la standardisation du protocole 

ostéopathique afin d'identifier la plagiocéphalie et la mise en place d'outils de mesure afin 

d'évaluer la plagiocéphalie. Tous ces points sont utiles au diagnostic de la plagiocéphalie 

positionnelle. Nous retiendrons également de ce projet, l'importance de la prévention avec des 

conseils de positionnements en créant une fiche récapitulative à remettre aux parents. 
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Seules les données que nous n'avions pas retrouvées dans la littérature et qui ont fait 

l'objet de la thèse de Lessard et alii 2007 seront mentionnées ultérieurement. 

 
Avant tout, nous devons mettre en lumière la méthodologie du protocole du projet de 

standardisation clinique effectuée par Lessard et alii 2007 : 

 
• La stratégie du projet : 

 

Elle consiste à mettre en place une étude qui ressemblerait à une étude quasi- 

expérimentale à groupe unique. L'absence de groupe contrôlé s'explique du fait que pour des 

raisons d'éthique, il était impossible de ne dispenser d'évaluation objective et surtout d'un 

traitement, aux nourrissons qui formeraient un groupe témoin. 

 
• La population ciblée : 

 

 

Les nourrissons recrutés étaient âgés de moins de six mois et demi au moment de 

l'évaluation ostéopathique. 

 
• Les critères d'inclusions de la population cible étaient : 

 

 Nourrissons âgés de moins de six mois et demi. 

 Nourrissons ayant reçu un diagnostic de plagiocéphalie sans synostose. 

 Aucun examen médical, d'anomalie congénitale crânienne ou vertébrale pouvant 

limiter l'évolution vers la symétrie crânienne. 

 L'approbation des parents à la participation de leur nourrisson à ce projet. 

 

• Les critères d'exclusions étaient : 

 

 Présence d'une ou plusieurs synostose(s) crânienne(s). 

 Intervention thérapeutique autre que celle du projet tout au long de la durée l'étude. 

 Diagnostic médical limitant l'évolution de l'asymétrie (dysfonction neurologique 

centrale ou périphérique et toute condition médicale jugée inapproprié par le médecin). 
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• La collecte des données lors du projet: 
 

 

Les données recueillies passaient par les instruments de mesure : le compas à calibre 

(caliper électronique), le ruban à mesure gradué en millimètre afin de mesurer la circonférence 

crânienne, le moulage (bandes thermoplastiques) et la photogrammétrie. La méthodologie de la 

prise de mesure au compas à calibre ne sera pas détaillée dans ce chapitre puisque les récents 

articles de littérature ont démontré sa moindre précision. De plus, d’après Schaaf et alii, le 

compas à calibre n'est presque plus utilisé puisque son efficacité n'a toujours pas été prouvée. 

 
Afin d'assurer une grande précision des mesures objectives permettant d'objectiver 

l’évolution clinique, une tierce personne (autre évaluateur) a effectué les prises de mesures au 

cours de ce projet. Une grille a été créée par Lessard et alii 2007 afin de faciliter la collecte des 

données et ainsi les compiler et les utiliser lors d'analyses pour expliquer certains résultats. 

 

 

 
 

 
Figure 30 : Grille de la collecte de données des mesures objectives 
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6.1. Évaluations et identifications : mesures objectives 

 
 

Les mesures objectives selon Lessard et alii 2007: 

 
 

 La bande thermoplastique à basse température (sansplint) de 3,2 mm d'épaisseur et de 

dimensions de 18mm x 50cm (disponible chez Autonomie Santé et chez Sammons Preston 

Rolyan) a été utilisée afin de mouler la circonférence crânienne du nourrisson. Son utilisation 

est simple à réaliser, il faut laisser reposer le plastique dans de l'eau chaude (70° à 80°C) pendant 

90 secondes puis laisser refroidir pendant quelques secondes afin d'obtenir une température 

ambiante (site internet : www.sportstek/sansplint.net). 

 
Les articles de Van Vlimmeren, de Heidrun ou encore de Wilbrand et alii s'accordent à 

dire que les bandes thermoplastique ont un objectif plus étendu puisqu'elles permettent 

d'évaluer, de quantifier, de définir le type de plagiocéphalie et son degré de sévérité, d'identifier 

les facteurs de risques et de déterminer la position préférentielle du nourrisson. 

 
 La photogrammétrie a été quant à elle soulignée par les caractéristiques suivantes et à 

respecter afin de réaliser une photographie numérique qui soit la plus standardisée possible et 

ce dans le but d'être utilisée cliniquement par la suite. 

 
Les caractéristiques étaient les suivantes : 

 
 

1. Une norme pour la distance du nourrisson en disposant les pattes arrière de la chaise 

positionnée à 40 cm du mur 

2. L'arrière-plan devait être blanc 

3. Un éclairage maximal de la pièce 

4. Deux photos dans chacun des plans de vue (frontal, latéral droit et gauche, supérieur 

(vertex) et postérieur 

5. Une seule personne pour tous les sujets devait être le photographe (appareil numérique 

utilisé) 

6. Le rôle des parents a été mis à contribution en stabilisant la tête et le corps du nourrisson 

dans une position neutre en utilisant des stimulations visuelles et auditives (utilisation 

de jouets préférés du nourrisson). 
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Les points de repère objectifs les plus pertinents pour mesurer la déformation 

crânienne ont été mis en place par plusieurs auteurs notamment Kolar et Salter (1997). 

 
L'illustration et les définitions des points de repère crâniens de Lessard et alii sont : 

 

 

 

 

 

 
Figure 31: Liste des points de repères crâniens d’après Lessard et alii 2007 
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Dans l'analyse des résultats, nous soulignons également l'utilisation de la 

photogrammétrie dite standardisée (avec un rapport oblique, longueur crânienne et index 

céphalique), (Marita et alii) cependant aucun élément de précision n'a été évoqué nous 

permettant de mettre en place un protocole de standardisation aussi complet que celui de 

Lessard et alii 2007. 

 
Suite à toutes ces données et au questionnaire créé par Lessard et alii 2007, un protocole 

de standardisation de prise en charge a été mis en place et mis à jour au courant de l’année 2015 

(Annexe I et II). 

 

6.2. Évaluations ostéopathique 

 
 

L'évaluation ostéopathique a été préparée à partir des enseignements reçus au CEO 

(Collège d’Études Ostéopathiques à Montréal CANADA) et le choix de son contenu est inspiré 

des connaissances de grands ostéopathes tels que Viola Frymann, médecin, ostéopathe 

américaine et fondatrice du « Osteopathic Center for Children » de Californie. 

 
L'évaluation ostéopathique permettait de recueillir les informations concernant la 

vitalité et la mobilité du corps dans sa globalité. Un ensemble d'examen clinique a été réalisé 

afin de permettre une évaluation initiale du nourrisson. Suite à cet examen clinique, une grille 

d'évaluation détaillée a donc vu le jour afin d'homogénéiser le processus (Annexe III et IV). 

 
Les articles scientifiques étudiés ne pouvaient nous transmettre de telles informations, 

seule une étude expérimentale a pu permettre une telle précision de l'évaluation d'un nourrisson. 

 

6.3. Prévention 

 
 

Les articles sélectionnés s'accordent à dire qu'une prévention précoce est un outil 

pertinent. L'information de la prévention est très importante et doit être communiquée aux 

parents, elle pourrait être délivrée lors de la séance de préparation à l'accouchement et/ou à la 

parentalité. (Marita Valkama et Mawiji). 



73 

 

 

Le projet de Lessard et alii 2007 souligne que la plupart des parents de nourrisson 

recrutés, disent avoir reçu l'information sur l'éventuelle apparition de la plagiocéphalie sans 

pour autant s’appuyer sur le fait qu’il existe de facteurs de risque positionnels, qu'ils pourraient 

éviter à leur nourrisson. Il subsiste également un manque de communication concernant les 

moyens de prévention et les alternatives au traitement thérapeutique. 

 
Suite à toutes ces déclarations et aux résultats obtenus lors de la lecture des articles, 

Lessard et alii 2007 ont décidé de mettre en place un feuillet d'information. Ce feuillet 

d'information a été élaboré en équipe inter-pluridisciplinaire et a été distribué systématiquement 

aux parents. Cette distribution a été jugée utile à un moment opportun, c’est-à-dire, lors de la 

visite de suivi de grossesse lorsque les parents peuvent avoir le temps d'en prendre connaissance 

(Annexe V). 

 

De plus, une étude universitaire présentée et soutenue par Ernst Camille dont le titre est 

: « L'étude de l'impact de la diffusion de la plaquette de prévention réalisée à la maternité 

régionale universitaire de Nancy sur la connaissance des femmes » a été mise en place. Cette 

étude a permis de créer une plaquette à remettre aux parents dès la première consultation, voire 

dans la salle d'attente afin de faire profiter un grand nombre de patients (Annexe VI) (37). 

 

6.4. Contributions de l'ostéopathie 

 
 

Lessard et alii 2007 décrivent dans ce projet que de nombreux apprentissages ressortent 

de ce projet et qui sont susceptibles de contribuer à l'avancement de l'ostéopathie et cela à tout 

point de vue. Entre autres, grâce à l'usage des bandes thermoplastiques, la photogrammétrie et 

la mise en place de formulaires d'évaluation et de prévention aussi bien subjectifs qu'objectifs. 

Toutes ces structures mises en place permettent aujourd'hui d'avoir une tenue des dossiers 

cliniques homogène et extrêmement complète (annexe 7 et 8). 
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6.5. Étude des biais 

 

Les biais de la recherche bibliographique : 

 
 

Plusieurs bases de données qui sont Pubmed, Science Direct et Kinésithérapie 

Scientifique ont été consultées tout le long de la recherche d'articles scientifiques. Chacune 

d'entre elles, a son propre mode de fonctionnement ce qui complexifie son utilisation. Avec 

cette difficulté de compréhension de fonctionnement, nous pouvons constater que certains 

articles auraient pu échapper à notre sélection pour agrémenter davantage notre revue de 

littérature. 

 
Le choix de seulement retenir les articles français et anglais parus avant 2005, a réduit 

le nombre d'articles et diminué notre champ d’investigation. Cela a donc été bénéfique à la 

fiabilité des informations puisqu’elles étaient d’actualité. 

 

 

 

7. Perspectives de recherches ultérieures 

 

Des études ultérieures pourraient être effectuées afin de compléter nos résultats. Ce 

projet a permis de mettre en avant les outils de mesure prouvés par des études scientifiques les 

plus récentes. 

 
En plus de l'élaboration de la partie évaluation de crâne du nourrisson de la « Fiche du 

nourrisson » de la clinique à mains nues du CEESO Paris, il serait pertinent de poursuivre ce 

projet en optimisant les chapitres concernant les tests neurologiques, évaluation des acquisitions 

motrices et le traitement de la plagiocéphalie positionnelle de la « Fiche du nourrisson ». 
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8. Conclusion 

 

L'objectif de cette étude était de mettre en évidence la pertinence des outils les plus 

utilisés afin d'évaluer, d'identifier, de diagnostiquer et de prévenir la plagiocéphalie 

positionnelle. 

 
L'analyse des résultats a permis de constater que les outils de mesure les plus énoncés 

en littérature sont les bandes thermoplastiques et la photogrammétrie (cette dernière étant plus 

facile à mettre en place en consultation ostéopathique). Ces trois outils de mesure ont prouvé 

leur efficacité et ce dans plusieurs cas cliniques. 

 
De plus, une grande majorité de ces articles s’accordent à dire que les plagiocéphalies 

les plus retrouvées sont la plagiocéphalie occipitale droite et brachycéphalie très souvent 

associées à un torticolis. 

 
Aussi, la prévention est essentielle et passe avant tout par la transmission de 

l'information aux parents et par leur implication. La transmission de l'information semble 

primordiale pour limiter l'apparition et/ou l'évolution de la plagiocéphalie positionnelle. 

 
La mise en évidence de la pertinence de ces outils ainsi que l'étude du projet de 

standardisation clinique effectuée par Lessard et alii 2007, permettrait d'optimiser le chapitre 

« évaluation du crâne » de la « Fiche nourrisson » de la clinique à mains nues du CEESO Paris. 

Elle permettrait également de mettre en place une fiche de prévention à remettre aux parents 

lors de la consultation. 

 
Tous ces éléments, fournissent donc aux étudiants du CEESO Paris un support de travail 

optimal afin d'évaluer, d'identifier, de diagnostiquer et de prévenir une éventuelle asymétrie 

crânienne chez le nourrisson. 

 
Le but de la consultation ostéopathique à la clinique à mains nues du CEESO Paris serait 

une prise en charge optimale du nourrisson ou bien, une réorientation médicale et/ou 

orthopédique précoce si nécessaire pour de meilleurs résultats thérapeutiques. 
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Annexe I : Questionnaire : Évaluation initiale du nourrisson d’après Lessard et alii 2007 
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Annexe II : Anamnèse du nourrisson d’après Lessard et alii 2007 
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Annexe III : Examen clinique du nourrisson d’après Lessard et alii 2007 
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Document rédigé par Lessard et alii 2015 
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Annexe IV : Évaluation ostéopathique d’après Lessard et alii 2015 
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Clichés numériques de référence standardisés d’après Isabelle Tousch 2016 
 

 

A. B. C. 

 
 

A. Vue du dessus : les éléments à observer sont la forme du crâne, les contours du crâne 

afin de définir une éventuelle plagiocéphalie positionnelle, la pointe du nez, les 

fontanelles bregmatique et lambdoide et la protubérance occipitale externe 

 
B. Vue de face : les éléments à observer sont la forme du crâne, les contours du crâne, les 

alignements horizontaux : alignement des sourcils, des yeux, ouverture des orbites (si 

présence de compensation au niveau de la face), des commissures oculaires et labiales, 

la hauteur des oreilles (dans un plan supéro-inférieur et/ou antéro-postérieur) et 

l’ouverture antérieur ou postérieur des oreilles. Les alignements verticaux sont la suture 

métopique, la racine du nez, la pointe du nez, la ligne Philtrum, le milieu du menton 

C. Vue de profil : les points à observer sont la forme du crâne, les contours du crâne, 

l’alignement entre le tragus de l’oreille et la pointe du nez 

 

 
Annexe V : La photogrammétrie avec quadrillage d’après Isabelle Tousch 2016 
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Mises à jour sur OsteopathieSylvieLessard.com, Document rédigé par Lessard et alii 2015 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
Annexe VI : Fiche préventive d’après Lessard et alii 2015 
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Document rédigé par Ernst Camille pour la Maternité Régionale Universitaire de Nancy 
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Document rédigé par Ernst Camille pour la Maternité Régionale Universitaire de Nancy 
 

 
 

 

 

 
Annexe VII : Plaquette de prévention pour la Maternité Régionale Universitaire de 

Nancy 
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Résumé 
 

Titre : Étude des outils pertinents pour l'évaluation, l'identification, le diagnostic et la prévention de la 

plagiocéphalie positionnelle chez le nourrisson. Revue de littérature 

 
Introduction : La plagiocéphalie positionnelle est en croissance exponentielle depuis 1992 suite aux 

recommandations de l'Académie américaine de pédiatrie préconisant la position des nourrissons en décubitus 

dorsal afin de diminuer le taux de mort subite du nourrisson. De nombreux articles démontrent la pertinence des 

outils face à l'évaluation, l'identification, le diagnostic et la prévention de la plagiocéphalie positionnelle. Cette 

étude a pour but d'aider à l'optimisation de la « Fiche nourrisson » de la clinique à mains nues du CEESO Paris. 

Problématique : Quels sont les outils les plus pertinents et facilement utilisables lors de la consultation en 

ostéopathie pour l'évaluation puis l'identification et le diagnostic associés à la prévention de la plagiocéphalie 

positionnelle chez le nourrisson ? 

Matériel et méthode : Les recherches pour cette étude ont été effectuées à la BIUM, qui permet un accès aux 

bases de données (Pubmed, Science Direct, Kiné scientifique) en ligne parues entre 2005 et 2015 ainsi qu’à 

travers les travaux de Lessard et alii et de Ernst Camille. Grâce à ces recherches et aux mots clefs prédéfinis, 

nous avons extrait des articles répondant à nos critères d'inclusions et d'exclusions. Enfin, les articles ont été 

analysés à l'aide de la grille de lecture de l'ANAES. 

Résultats : Dix articles ont été retenus. Les résultats de ces articles ont permis de mettre en évidence la 

standardisation de l'examen clinique ostéopathique ainsi que la standardisation des conseils préventifs d'une 

plagiocéphalie positionnelle. Néanmoins, d'autres études sont nécessaires afin de standardiser le traitement et 

le suivi pour justifier une prise en charge ostéopathique voire pluridisciplinaire de la plagiocéphalie 

positionnelle. 

Conclusion : Ces résultats aboutissent à l'amélioration du chapitre « évaluation du crâne » de la « Fiche du 

nourrisson » de la clinique à mains nues du CEESO Paris permettant la création d'un support de travail 

performant fournis aux étudiants du CEESO Paris. 

 
Mots clefs : plagiocéphalie, diagnostic, ostéopathie, thérapies manuelles. 

 

Abstract 
 

Title: A Study relevant tools for assessment, identification, diagnosis and prevention of positional 

plagiocephaly in infants. Literature review 

 

Introduction: Positional Plagiocephaly is increasing exponentially since 1992 following the 

recommendations of the American Academy of Pediatrics, position advocating the infant supine to reduce the 

rate of sudden death in infants. Many articles demonstrate the relevance of tools to evaluation, identification, 

diagnosis and prevention of positional plagiocephaly . This study aims to assist in the optimization of the 

"infant sheet" of clinical unarmed CEESO of Paris . 

Research question: What are the most relevant tools and readily available at the consultation in osteopathy 

for the assessment and identification and diagnosis associated with the prevention of positional plagiocephaly 

in infants? 

Materials and Methods: The research for this study were performed BIUM , which allows access to 

databases ( PubMed , Science Direct , scientific Physio ) online published between 2005 and 2015 as well as 

through the work of Lessard et al and Ernst Camille . Through this research and predefined keywords, we 

extracted articles met our inclusion criteria and exclusion. Finally, the articles were analyzed using the reading 

grid of ANAES. 

Results: Ten articles were selected. The results of these articles have helped to highlight the standardization of 

osteopathic clinical examination and standardization anticipatory guidance of positional plagiocephaly. 

However, other studies are necessary to standardize treatment and monitoring to justify taking disciplinary or 

osteopathic charge positional plagiocephaly. 

Conclusion: These results lead to improvements in the "evaluation of the skull" from the " File of infants" 

clinical unarmed CEESO of Paris for creating an efficient work support provided to students CEESO Paris. 

 

Keywords: Plagiocephaly, diagnosis, osteopathy, manual therapies. 
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