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1. INTRODUCTION 
 

1.1 Etat des lieux : 
 

Dans notre évaluation et article “motifs de consultation” nous avons relevé que 39% 
des nourrissons consultent en ostéopathie pour une asymétrie crânienne (1).  
Depuis les recommandations « Back to Sleep » en 1990, la prévalence de nourrissons 
atteints de déformation crânienne a considérablement augmenté. Elle touche jusqu’à 
1 enfant sur 4 les deux premiers mois de vie (2–7).  
La littérature reste encore vague sur le sujet, nous trouvons une prévalence variant de 
3,3 à 20% (8,9). 
Un pic de prévalence aurait lieu au 4ème mois de vie du nourrisson (19,3% des cas), 
et il n’y aurait plus d’évolution défavorable après les 8 mois de vie (2,3,10,11). 
La plagiocéphalie positionnelle est la principale anomalie de la forme de tête chez le 
nourrisson dûe aux forces externes appliquées sur le crâne en croissance, aussi bien 
dans la période anténatale que postnatale (5,10). 
 
Dans cet article, nous vous parlons d'ostéopathie.  
Il est important de noter que l'ostéopathie ne s’adresse qu’aux formes de 
plagiocéphalies non-synostosiques, qui sont dites posturales ou fonctionnelles.  
Ces plagiocéphalies bénignes sont caractérisées par un aplatissement unilatéral de la 
voûte crânienne (6,8,12,13).  

 
Figure 1  : 4 stades cliniques d’apparition progressive et de gravité croissante 
Source : Blanchard M, Conduite à tenir devant une plagiocéphalie,   (13) 
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Elles sont à relier à une asymétrie du développement moteur et/ou de l’incompétence 
motrice du nouveau-né et du nourrisson dans les premiers mois de vie. Cette 
asymétrie du développement moteur est la cause et non la conséquence des 
déformations du crâne.  
 
La prise en charge des plagiocéphalies positionnelles doit être la plus précoce 
possible, car le crâne du nourrisson est très malléable. De plus, la croissance 
importante des premiers mois de vie potentialise les remaniements morphologiques 
obtenus en modifiant la position et la motricité de l’enfant.  
 
L’étude de Nitcher (14) en 2016 montre que, lorsque la prise en charge intervient 
avant le premier mois, on ne retrouve pas d’anomalie de mobilité à 2,5 mois.  
Si la prise en charge est organisée après les 6 mois de vie, une asymétrie marquée 
persiste.  
Après 6-8 mois, la récupération crânienne et motrice sont plus lentes.  
Un début de prise en charge à 9-10 mois entraînera un risque élevé d’anomalies de 
la mobilité cervicale.   
Entre 12-18 mois le remodelage osseux est moins évident, cela est dû à la fermeture 
des fontanelles et aux fibroses des sutures. 
 
Les conseils donnés aux familles sont de changer le bébé de position régulièrement 
lors de ses phases d’éveil, et de favoriser la liberté de mouvement (motricité libre)(15).  
Il est reconnu important de ne pas anticiper les acquisitions motrices de l’enfant 
(assise ou debout) lorsque celui-ci ne peut pas s’y installer seul.  Ces anticipations 
favoriseraient l’extension du rachis qui est préjudiciable aux mouvements latéraux 
(rotations) dans les ceintures scapulaire et pelvienne et favorise un appui haut sur la 
voûte crânienne lors du décubitus. 
 
Selon la haute autorité de santé (HAS), la prise en charge en kinésithérapie 
pédiatrique est le traitement de première intention à prescrire le plus rapidement 
possible, c’est une recommandation de premier niveau. 
“Une approche ostéopathique à orientation pédiatrique peut être associée à la 
kinésithérapie en deuxième intention dans le cadre d’une prise en charge pluri-
professionnelle” (13). 

 1.2. Evaluer, Mesurer, Quantifier  

Toujours selon la HAS, la conduite à tenir devant une plagiocéphalie positionnelle 
(13) est d'établir un diagnostic clinique, afin de quantifier objectivement la 
déformation et permettre de suivre son évolution.  
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Il est donc nécessaire de recourir à des mesures permettant l’évaluation et le suivi de 
la déformation : 

• par compas à calibrer / craniomètre 
• par bandes thermoplastiques pour effectuer un moulage du crâne de l’enfant.  
• par scanner (outil irradiant équivalent à une année tellurique). 

Nous utilisons un compas anthropométrique qui est notre outil d’évaluation clinique 
usuel.  
 
Critères de mesure  : 
Pour qualifier le niveau de gravité de la plagiocéphalie, nous utilisons le CVAI (Cranial 
Vault Asymmetry index), rapport entre les diagonales la plus longue et la plus courte 
du crâne (en vue supérieure). Cela permet d’obtenir un rapport entre ces deux 
mesures et autorise ainsi de superposer les évaluations obtenues au cours de la 
première année de vie pendant laquelle le crâne grandit de façon très importante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rappelons que le périmètre crânien d’un enfant de 2 mois sera de 37 à 42 cm et celui 
d’un enfant de 8 mois sera de 43 à 48 mm, la croissance étant tout à fait optimale 
dans ces âges de l’enfance (16). 
Les valeurs métriques présentent une trop grande variabilité qui rend leur analyse et 
interprétation incertaine car difficilement superposables dans le temps. 
 

1.3. Critères de gravité - Qualifier  
 
L'échelle visuelle d’Argenta (3,17,18) permet une évaluation réputée fiable des 
déformations crâniennes.  
Elle permet de distinguer 5 types de déformations crâniennes en fonction de la gravité 
de l’asymétrie du crâne, de la position de l’oreille et du visage. C’est un des outils de 
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mesures les plus utilisés actuellement mais qui présente des biais de mesure inter-
praticiens, puisqu’il s’agit d’un outil strictement observationnel.  
L’échelle d’Argenta superpose les déformations observées sur le crâne de l’enfant  

 
Stade I : méplat isolé postérieur 
Stade II : méplat isolé postérieur + avancée de l’oreille du même côté 
Stade III: méplat postérieur + oreille avancée + bombement du front du même 
coté 
Stade IV : méplat postérieur + oreille avancée + bombement du front + 
femeture de l’oeil du côté opposé. 
Stade V : méplat postérieur + oreille avancée + bombement du front + 
fermeture de l’oeil du côté opposé + élargissement bi pariétal 

 
Nous avons jugé opportun de réunir nos deux systèmes de quantification dans un 
même , superposant la valeur de l’IAVC et de l’échelle visuelle d’Argenta. 
Nous noterons au cours de l’expérience que les deux évaluations se superposent de 
façon assez évidente. 

 

  



 

7 
 

2. Résultats de l’étude  
 

Nous avons réalisé une évaluation des asymétries crâniennes au sein de la file active 
de la patientèle du cabinet GLOP en 2018 et 2019.  
Nous avons pu exploiter les résultats des prises de mesure sur 168 nourrissons. 
 

2.1 Population  
 

2.1.1 Sexe 

 
 
 
Notre échantillon de population étudiée est composé de 73% de garçons.  
Cela correspond aux données connues recensées dans les différentes études 
concernant la plagiocéphalie.  
 
Comme par exemple, selon la revue de littérature de Mme Blanchard (13) :  

- L’étude de M.Rogers 68%, (19) 
- L’étude de M.Mulliken 3 garçons pour 1 fille soit 75% (20) 
- L’étude de Vlimmeren et al (21) confirme cette tendance: les auteurs retrouvent 

significativement plus de garçons que de filles ayant une plagiocéphalie . 7 
semaines de vie avec un OR brut de 1,8 (IC .95%: 1,11 . 2,96).  

- Hutchison et al (11) valident ces données avec cette fois un OR ajusté. de 
2,51(IC 95%: 1.23 . 5.16). 

 
Les hypothèses pour expliquer cette prédominance sont, d’une part, que les garçons 
seraient moins toniques que les filles au même âge, et d’autre part qu’ils auraient un 
périmètre crânien plus important et donc une tête plus lourde qui limiterait la 
mobilisation céphalique de l’enfant. 
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2.1.2 Age  
Dans notre étude, les nourrissons ont été vus majoritairement entre 0 et 3 mois (48%) 
ou les trois mois suivants (41%).  

 
Moyenne : 3,6 mois pour la première consultation  
 
Selon la HAS (22)“Dans une étude de cohorte , l’incidence de la DCP était de  

- 16 % à six semaines 
- de 19,7 % à quatre mois,  
- de 6,8 % à 12 mois  
- et de 3,3 % à 24 mois.” 

 
Pour Marine Blanchard (13), la prévalence des plagiocéphalie est décroissante au 
cours de la première année, avec une prévalence maximale entre le 2ème et le 3ème 
mois de l’enfant. 
 

 
 
La moitié des enfants reçus à la consultation répondent donc à la fois à la 
recommandation de prise en charge précoce des déformations crâniennes, et à la 
période maximale de déformation de la voûte crânienne. 
41% des enfants sont tout de même présentés tardivement à la consultation, ce qui 
pénalise le potentiel de reconformation de la voûte et l’harmonie du développement 
moteur (actif et passif) de ces enfants. 
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2.1.3 Catégories des plagiocéphalies 

  
Lors des consultations pour asymétrie crânienne, en première consultation,  

- la catégorie la plus représentée est la catégorie III soit 30% - 
plagiocéphalie moyenne,  

- 28% en catégorie IV - plagiocéphalie importante,  
- 23 % en catégorie V - plagiocéphalie sévère. 

 
Les orientations paraissent plutôt justifiées car plus de la moitié (51%) des enfants sont 
dans des catégories de déformation importante à sévère. 

2.2 Les consultations 

  

 
 
Sur 168 patients, 99 ont bénéficié de trois consultations.  
Il y a donc une bonne observance du suivi. 
La diminution du nombre de patients peut aussi être le reflet de : 

- la résolution de certains cas 
- non-besoin de prise en charge 
- changement de cabinet (ou de patients perdus de vue). 
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2.2 Catégories de CVAI par consultation 
 

La plupart des CVAI sont au-dessus de la catégorie III (moyenne) lors de la première 
consultation; L’indication de prise en charge de la plagiocéphalie est donc justifiée.  
Nous observons une très nette diminution des pourcentages de CVAI III, IV et V au 
cours de leurs premières consultations.  
Si nous développons ce graphique, nous observons que : 

- Le nombre de patients de type V - plagiocéphalies sévères - passe de 23% à 
1,2% entre la première et la troisième consultation.  

- Le nombre de patients de type IV - plagiocéphalie importante - passe de 28,5% 
à 6,5% entre la première et la troisième consultation. 

Nous allons analyser ces chiffres plus en détail afin d’essayer d’en tirer des 
conclusions ou émettre des hypothèses concernant les principes de résolution des 
déformations et concernant la prise en charge.
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2.3 Analyse par catégorie et forme de gravité :  
 

2.3.1 Les plagiocéphalie Sévères (Type V)  
 

 
 
Nous avons accueilli 39 nourrissons avec une plagiocéphalie sévère ( type V ) au cours 
de cette observation, soit 23,2% 
La plupart des nourrissons (90%) avec plagiocéphalie sévère sont arrivés au cabinet 
entre 0 et 6 mois, répartis uniformément entre les catégories 0-3 mois et 3-6 mois. 
Le CVAI moyen de la première consultation est de 13,1%, le plus élevé est de 21,09% 
 

 
En violet : Le nombre de patients inclus dans cette catégorie.  
En jaune : La valeur moyenne de CVAI.  
En bleu : Le temps entre chaque consultation.  
 
Le CVAI décroît de 30% (de 13,1% à 9,2%) entre la première et la deuxième 
consultation pour un nombre de patients quasiment identique (de 39 à 37).  
Cette amélioration s’est faite sur une moyenne de 1 mois entre les deux consultations.  
Les sujets sortent ainsi des zones critiques les rendant éligible au port d’orthèse. 
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Le CVAI décroît de 25% (de 9,2% à 6,9%) entre la deuxième et la troisième 
consultation.  
Cette amélioration s’est faite dans un temps moyen de 2,5 mois. 
 
Nous observons une diminution de 50% de la moyenne de CVAI en 3,5 mois et en 3 
consultations, ce qui signifie que les sujets atteints de déformations sévères 
reviennent à des déformations classées comme moyennes en 3 mois et 3 
consultations.  
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2.3.2 Les plagiocéphalies Importantes (Type IV) 
  

Nous avons reçu 48 nourrissons dans cette catégorie  
 

 
 
Nous avons reçu 48 nourrissons dans cette catégorie  
La plupart des nourrissons avec plagiocéphalie importante sont arrivés au cabinet à 
l’âge de 0 et 6 mois. 48% pour la catégorie 0-3 mois, 40% pour les 3-6 mois. 
Le CVAI moyen lors de leur première visite est de 9,6%, le max a 10,88% 

 
En rouge : Le nombre de patients inclus dans cette catégorie.  
En jaune : La valeur moyenne de CVAI.  
En bleu : Le temps entre chaque consultation.  
 
Nous observons donc une diminution de 45% de la moyenne, en 5,6 mois et en 3 
consultations.  
 
Entre la première et la deuxième consultation, le CVAI décroît de 30% (de 9,6% à 
6,8%) en 1,5 mois, pour un nombre de patients quasiment identique  
 
Entre la deuxième et la troisième consultation, le CVAI décroît de 23% (de 6,8% à 
5,3%) et en l’espace de 4 mois. 
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2.3.3 Les plagiocéphalies Moyennes (Type III)  
 

 
50 nourrissons entrent de cette catégorie. 
Environ 60% des nourrissons de cette catégorie sont venus au cabinet lors de leurs 
trois premiers mois de vie.  
La moyenne des CVAI lors de leur première consultation est de 7,6%, le max 8,72%. 

 
En orange : Le nombre de patients inclus dans cette catégorie.  
En violet : La valeur moyenne de CVAI.  
En bleu : Le temps entre chaque consultation.  
 
Nous observons donc une diminution de 45% de la moyenne, en un peu moins de 
cinq mois et en 3 consultations.  
 
Entre la première et la deuxième consultation le CVAI décroît de 33% (de 7,6% à 
5,1%) pour un nombre de patients diminuant de 20%.  
 
Entre la deuxième et la troisième consultation, le CVAI décroît de 18% (de 5,1% à 
4,2%). 
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2.3.4 Les plagiocéphalies Modérées (Type II)  
 

 
Il y a 26 patients de type II pour plagiocéphalie.  
42% des nourrissons de cette catégorie se sont présentés au cabinet entre 3 et 6 
mois.  
La moyenne des CVAI lors de leur première consultation est de 5,25%, le max 6,24%. 

 
 
En jaune : Le nombre de patients inclus dans cette catégorie.  
En violet : La valeur moyenne de CVAI.  
En bleu : Le temps entre chaque consultation.  
 
Nous observons donc une diminution de 50% de la moyenne, en 3,5 mois et en 3 
consultations.  
 
Le CVAI décroît de 13% (de 5,25% à 4,61%) entre la première et la deuxième 
consultation pour un nombre de patients quasiment diminué de moitié.  
 
Le CVAI décroît de 15% (de 4,61% à 3,95%) entre la deuxième et la troisième 
consultation.  
 
Nous pouvons remarquer que, plus la déformation est faible, plus la progression est 
lente. 
Cette classe de déformation crânienne paraît moins en lien avec un déficit locomoteur 
trop important pour l’enfant, ce qui peut expliquer ce temps plus long entre deux 
consultations. 
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L'accommodation de la voûte crânienne se régule grâce à  la croissance du crâne, et 
grâce à l’activité motrice de l’enfant, il paraît logique que ce temps soit plus long. 
 

2.3.5 Les plagiocéphalie Légères (Type I) ou Nulles  
 
Dans cette catégorie nous avons recueilli 1 nourrisson. Celui-ci est arrivé à l’âge de 4 
mois, avec un CVAI de 2,94% et a bénéficié d’une consultation unique de bilan, cette 
catégorie ne justifiant pas de prise en charge. 
 

2.3.6 Les patients sans mesures lors du premier rdv 
 
Il est important de noter que nous avions 5 nourrissons n’ayant pas bénéficié de 
plagiocéphalométrie lors de notre première consultation. Nous les avons laissés dans 
l’étude car ils ont bénéficié des mesures de la brachycéphalie que nous ne souhaitons 
pas développer dans ce document. 
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3. Conclusion 
 
Les asymétries crâniennes représentent 39% des consultations en ostéopathie 
pédiatrique  
Cette étude témoigne d’un nombre très important d’enfants reçus qui présentent une 
déformation moyenne, qui nécessite donc d’être prise en charge, mais qui ne 
présente pas un caractère préoccupant.  
L’absence de consensus concernant la prise en charge de la déformation en fonction 
de sa gravité laisse un flou très inquiétant pour les familles.  
Il paraît important de rassurer et d’orienter les choix thérapeutiques afin de soutenir 
au mieux les parents et ne pas négliger certains cas, qui montrent des aspects 
résiduels que l’ont peut observer chez certains adolescents et jeunes adultes. 
 
Il convient donc d’adopter une attitude et un discours qui encadrera la prise en charge 
sans prêter le flanc au sur-investissement alarmiste, ni, à l’inverse à une négligence 
délétère pour la morphologie crânienne. 
 
La récupération de la dissymétrie crânienne est bonne et progressive, mais pas 
toujours complète. Il est utile d’expliquer le mécanisme d’apparition de la 
déformation en termes simples pour améliorer l’observance, et impliquer la famille 
dans le processus rééducatif, qui doit faire partie du quotidien afin de soutenir 
l’évolution neuro-motrice et sentivo-motrice du bébé. 
 
Il faut souligner la nécessaire prise en charge précoce en raison de l’influence de la 
croissance de la voûte crânienne (qui est maximale dans les 6 premiers mois de vie). 
Il faut faire comprendre aux familles que le crâne évolue naturellement vers une forme 
arrondie et symétrique car la voûte postérieure, composée d’os membranaire subira 
: 

● L’influence de la croissance cérébrale (23). 
●  Les tensions des tissus mous intra et extra crâniens (24–26)  

La symétrie de la posture (corps entier) et des capacités de mouvement sont donc 
tout aussi essentielles que la précocité de prise en charge. 
 
La prise en charge rééducative paraît extrêmement bénéfique pour la réadaptation 
morphologique de la voûte crânienne des nourrissons. La kinésithérapie s’occupe de 
l’activité motrice de l’enfant et de ses capacités actives (AROM = Activ Range Of 
Motion). L’ostéopathie va permettre de recouvrer les segments passifs nécessaires au 
mouvements et gesticulations des nourrissons (PROM = Passive Range Of Motion). 
Les deux sont donc complémentaires et il paraît nécessaire de les mener 
conjointement. 
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L’ostéopathie, en travaillant les tissus aponévrotiques épicraniens, pourrait avoir une 
action favorable à la modification de l’organisation histologique en lien avec la 
croissance du crane. Favorisant ainsi une conformation optimale de la voûte 
postérieure selon des principes de mécanotransduction (27).         
 
Les consultations d’ostéopathie ne doivent pas pour autant se multiplier.  
Elles permettent l'exécution du mouvement qui sera soutenu par les séances répétées 
en kinésithérapie. Les patients sont revus après un mois pour la deuxième consultation 
et au bout de deux mois et demi pour une troisième consultation.  
Cela signifie qu’il faut un temps de réponse important et que le remodelage s’effectue 
en accompagnement de la croissance osseuse.  
 
Enfin, les résultats obtenus par la rééducation paraissent tout aussi efficaces que les 
résultats obtenus par orthèses crâniennes (casques)(28,29), mais, considérant que : 

● les voies rééducatives vont stimuler le développement neuro-moteur et 
sensitivo-moteur de l’enfant 

● qu’elles contribuent à l’amélioration de son confort de vie et créent une 
interaction parents-enfant. 

Elles apparaissent comme des critères de choix qualitatif dans l’orientation 
thérapeutique du traitement des plagiocéphalies. 
 
Concernant l’indication d’orthèse, les études montrent que le port d’un casque avant 
les 3 mois de l’enfant ne présente pas plus grand intérêt. Porté tardivement, après 12 
mois, des résultats “ont montré une amélioration de la forme du crâne dans le même 
intervalle de traitement que les patients du groupe d'âge plus jeune” (27).  Cela laisse 
présager qu’une prise en charge rééducative peut être entreprise précocement et 
que la discussion concernant la nécessité de porter un casque peut arriver après les 8 
mois de l’enfant. 
Quant aux bénéfices de la reconformation, tout comme le temps nécessaire à ce type 
de traitement, trop peu de données sont développées. Nous ne pouvons ainsi pas 
comparer l’efficacité de cette thérapeutique par rapport à la prise en charge 
rééducative. 
Le port de l’orthèse paraît donc indiqué secondairement à la prise en charge 
fonctionnelle rééducative du nourrisson, et seulement en cas d’échec de celle-ci. 
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