LE TORTICOLIS DE 'ENFANT

Résumé

Le torticolis de I'enfant et de I'adolescent représente
un motif fréquent de consultation aux urgences
pédiatriques. Certains éléments clefs de 'anamnése
et de I'examen physique permettent d’étayer le
diagnostic et d’orienter vers un bilan complémentaire
en urgence. Ce bilan d’urgence cherchera a identifier
une cause infectieuse ou tumorale. Les deux grandes
formes sont le torticolis congénital non douloureux
et acquis gu’il convient de distinguer. Le torticolis
congénital (musculaire ou postural) chez le nourrisson
etletorticolisacquisavecun déplacementrotatoire C1-
C2chezle grand enfant représentent les motifs les plus
fréquents. Leur prise en charge précoce permet, dans
la trés grande majorité des cas, une guérison totale et
rapide. Néanmoins, il ne faut pas hésiter a demander
des examens supplémentaires si l'lasymétrie cervicale
persiste et qu’on remet en question le diagnosticinitial
ou qu’on cherche une autre cause associée.

1.Introduction

Le torticolis (mot latin signifiant « cou tordu »)
représente une attitude vicieuse asymétrique de la
téte et du cou par rapport aux plans des épaules. Cette
attitude vicieuse se définit comme une inclinaison
homolatérale et une rotation controlatérale avec ou
sans limitation des mobilités. Le c6té du torticolis
correspond a celui de I'inclinaison. Le torticolis est
un symptome traduisant une anomalie au sein de
la région cervicale, qui comprend entre autres les
muscles, la colonne osseuse et le systeme nerveux
central et périphérique. De nombreuses étiologies,
principalement simples et bénignes, ont été décrites
dans la littérature [1-6]. Toutefois, certains éléments
clésdel’'anamnese et de'examen physique permettent
d’orienter le diagnostic vers une étiologie exigeant une
prise en charge rapide.

2.Eléments clefs du diagnostic

- Ll'age de survenue : cette donnée permettra
d’orientervers une étiologie congénitale ouacquise.

- Le caractere douloureux ou non douloureux

- Laprésence ounond’unsyndromeinflammatoire:
la fievre représente le symptdme principal a
rechercher, car il faut exclure une cause infectieuse
(ostéo-articulaire ou ORL). De plus, toute altération
générale doit faire soupgonner une cause tumorale.
Dans un contexte fébrile, un bilan biologique et une
imagerie complémentaire peuvent étre demandés.
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- La recherche d’une anomalie a l'examen
neurologique

- Larecherche d’'une anomalie ophtalmologique :
Le torticolis ophtalmique résulte d’'un mécanisme
adaptatif a une paralysie oculomotrice congénitale
et permet a I'enfant de diminuer sa diplopie. C’est

un torticolis souple et sans rétraction musculaire.

Nous pouvons classer les principales étiologies selon
leurs formes congénitales ou acquises et le caractere
douloureux ou non douloureux [1].

Principales étiologies des formes congénitales et
non douloureuses
e Torticolis musculaire
e Torticolis postural
e Malformation vertébrale
- Défauts de segmentation : Syndrome de
Klippel-Feil, Occipitalisation de C1
- Défauts de formation ou de soudure :
Hypoplasiede C1 (ouhémi-C1), Hémivertebre
- Défauts mixtes
e Pathologie oculaire

Principales étiologies des formes acquises et

douloureuses

e Traumatiques

- Le déplacement rotatoire C1-C2

- OsOdontoideum

- Fracture C1

Infectieuses

- Infection ostéoarticulaire : Spondylodiscite/
Arthrite/Ostéomyélite/Myosite

- Infection ORL (avec déplacement rotatoire
C1-C2)

Inflammatoires

- Calcification discale

- Arthrite juvénile rhumatoide

e Tumeurs osseuses

- Granulome éosinophile

- Ostéome ostéoide ou ostéoblastome

Syndrome de Sandifer
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Principales étiologies des formes acquises et

douloureuses ou non douloureuses

e Neurologiques

- Tumeur du systéeme nerveux centrale : fosse
postérieure, médullaire

- Tumeursphere ORL: Neurinome acoustique

- Cavité syringomyélique

- Malformation Arnold-Chiari

Torticolis a frigore

Torticolis paroxystique infantile

Torticolis hystérique

Toxicité phénothiazine

Le fibrome desmoide

Laxité ligamentaire excessive : Syndrome de

Down (avec déplacement rotatoire C1-C2)

Nous traiterons dans notre exposé uniquement les
étiologies de la colonne rachidienne (musculaire,
ligamentaire et osseuse) en rapport avec une prise en
chargeenorthopédie pédiatrique. Dansde précédentes
monographies [1-6], les auteurs ont décrit la prise en
charge d’un torticolis chez I'enfant ou l'adolescent
en fonction de son étiologie. Dans notre manuscrit,
nous rappellerons les grands principes diagnostiques,
préciserons les points clefs de la prise en charge et
nous focaliserons sur les travaux scientifiques validés
récents.

3.Les formes congénitales et non
douloureuses

3.1 Le torticolis musculaire congénital

Le diagnostic

Le torticolis musculaire congénital est une attitude
vicieuse permanente qui associe une inclinaison
homolatérale céphalique et une rotation vers le coté
opposé, avec une limitation de la mobilité passive. Il est
ddaunerétraction unilatérale du muscle sterno-cléido-
mastoidien du c6té de l'inclinaison. Le diagnostic est
clinique et I'examen physique permet de détecter une
masse/un nceud communément nommeée « olive » sur
le c6té du muscle affecté durant les trois premiers mois

r

Figure 1 : exemple d’une masse appelée « l'olive » présente
dans certaines formes néonatales de torticolis musculaire
congénitale (avant I'dge de 3 mois)

Cette masse diminue pendant la petite enfance,

laissant place a une bande fibreuse palpablesurletrajet
du muscle responsable de la rétraction du muscle.
Lincidence d’un torticolis musculaire congénital varie
entre 0,3 et 2% [4]. Selon une étude épidémiologique
récente réalisée en Ohio (Etats-Unis) [7], le torticolis
musculaire congénital est détecté chez 89% des
enfants agés de 3 mois. Il affecte plus fréquemment
les garcons (57%) que les filles (43%), et touche autant
le coté droit (49%) que le gauche (51%). Dans 50% des
cas, c’est le premier enfant de la famille.

La pathogénie

Lorigine du torticolis musculaire congénital reste mal
comprise, et plusieurs hypotheéses sontavancées pour
expliquer une rétraction du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Selon certains auteurs, il s’agirait d’une
anomalie vasculaire [8], d’une anomalie positionnelle
in-utero [9] ou d’une dénervation progressive du
muscle enlienavecune compression du nerfaccessoire
[10]. Enfin, une anomalie de différenciation cellulaire
des myoblastes, ainsi qu’un traumatisme obstétrical ou
une myosite infectieuse ont été rapportés par certaines
équipes [3,11]. Le caractére familial est signalé dans
certaines études [12], mais 'origine génétique n’est
pas clairement établie.

Les signes associés et la présentation clinique

La présentation clinique peut varier d’un torticolis
avec une limitation modérée des mobilités passives
a une forme avec une restriction plus sévere de la
rotation etde l'inclinaison (au-dela de 15° selon Cheng
et al. [13]). Ce torticolis est souvent associé a une
plagiocéphalie et a une asymétrie faciale. Ces signes
associés s’expliquent par 'application permanente
d’une pression externe, sur des os déformables, lors
de la position couchée. C’est pour cette raison que,
une fois la mobilité compléte de la téte retrouvée, les
forces de pression s’équilibrent et que ces anomalies
tendent naturellement a s’estomper au cours du
développementdel’enfance.Jean Dubousset [14] avait
décrit trois types de torticolis musculaire congénital :
laforme néonatale caractérisée par la palpationd’une
masse appelée « l'olive » et pouvant évoluer vers la
rétraction, le deuxiéme type correspondant a une
rétraction dont le diagnostic peut étre posé aprées
I'age de 3 mois (figure 2), tandis que le troisiéme type
concerne les grands enfants (figure 3).

Figure 2 : exemple d’un torticolis musculaire congénitale
gauche (A) avec rétraction du muscle sternocléidomastoidien
gauche (B) chez un enfant de 5 ans.
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Figure 3 : exemple d’un torticolis musculaire congénitale
gauche du grand enfant (Ggé de 12 ans). Une asymétrie
du regard, du galbe des épaules, du visage et du
créne est présente ainsi qu’une rétraction du muscle
sternocléidomastoidien gauche (A). Les photographies B
et C sont prises a 6 semaines d’un allongement unipolaire
distale du muscle sternocléidomastoidien (chef sternale et
claviculaire).

Quelles sont les examens complémentaires et les
diagnostics différentiels ?

Dans une présentation clinique typique, il n’est pas
nécessaire d’effectuer d’examens complémentaires.
Alinverse, sile torticolis ne répond pas au traitement
conservateur bien conduit et une limitation des
mobilités associée a une raideur persistent alors
une radiographie du rachis cervical, une évaluation
ophtalmologique et une IRM cérébrale et de la moelle
épiniére cervicale seront nécessaires. Selon une étude
récente [15], il pourrait y avoir une place pour une
échographie du muscle sterno-cléido-mastoidien au
moment du diagnostic. Cette échographie classerait le
torticolis selon trois formes : avec une masse localisée
(communément appelée « olive »), une forme avec
un épaississement des fibres musculaires uniformes
et une forme atrophique. Les formes ayant une masse
visible a I'échographie présenteraient deux fois moins
d’évolution favorable.

Le principal diagnostic différentiel est le torticolis
postural (figure 4) défini par une attitude préférentielle
et intermittente associant une inclinaison latérale
céphalique et une rotation du c6té opposé, mais sans
limitation a la mobilisation passive. D’apres notre
expérience, il existe le plus souvent une limitation de
la mobilité passive sans « olive » palpée en période
néonatale qui régresse en quelques semaines. La
différence entre un torticolis musculaire et postural
est le plus souvent établie a posteriori. Il régresse
spontanément au cours des premieres semaines
de vie grace a un programme d’étirements et de
stimulations réalisés par les parents. Le second
diagnostic différentiel, chez le nourrisson, est une
malformation vertébrale. En I'absence de rétraction
typique du muscle sterno-cléido-mastoidien et de
des signes posturaux (plagiocéphalie, asymétrie du
visage), une radiographie du rachis cervical de face et
profilainsi qu’un probable scanner devra étre réalisée.

Figure 4 :exemple de torticolis postural néonatal. L’inspection
decetteenfantnous oriente versun syndrome du « bébé moulé
» soit une asymétrie des plis inguinaux en faveur d’un bassin
asymétrique congénitale, une incurvation rachidienne, un
torticolis postural gauche et une plagiocéphalie.

Mise au point : Torticolis congénital et luxation
congénitale de hanche

Une attention particuliere doit étre portée par le
clinicien au dépistage d’une luxation congénitale
de la hanche et d’'une anomalie positionnelle des
pieds (metatarsus adductus, pied talus entre autres)
[5,16,17] liée aux contraintes intra-utérines. D’apres
les recommandations de la HAS en 2013 [17,18],
le torticolis congénital (musculaire ou postural)
représente un facteur de risque d’une luxation
congénitale de la hanche. Un examen clinique répété
des hanches ainsi qu’un dépistage échographique a
1 mois sont requis, méme si 'examen physique est
normal.

Quelle prise en charge thérapeutique ?

Unprogramme étirement proposé en consultationet
réalisé par les parents permet d’obtenir une régression
progressive de la limitation de la mobilité cervicale
dans 90% des cas [19]. Cette technique consiste a
tourner le menton vers le c6té ipsilatéral et a incliner
la téte vers I'épaule controlatérale, tout en cherchant
a atteindre une amplitude compléte des mouvements
au cours de quelques semaines. Pour accompagner le
programme d’étirement, nous recommandons aux
parents d’encourager les stimulations sensorielles
(visuelles, auditives et tactiles) sur le coté controlatéral.
D’apres notre expérience, larééducation neuromotrice
par un kinésithérapeute pourra étre débutée, a la
3eme semaine de vie, en I'absence d’amélioration
des amplitudes cervicales malgré un programme
d’étirement et de stimulation réalisé par les parents.
En cas de plagiocéphalie associée [20] ou dans des
situations sociales précaires, elle pourra étre démarrée
précocement en premiére intention. La rééducation
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par kinésithérapie comporte des étirements passifs
progressifs cervicaux, des mouvements actifs cervicaux
et du tronc par stimulation, le développement
de mouvements symétriques, [|‘adaptation
environnementale et une éducation thérapeutique
des parents [21]. Selon les recommandations de
I'académie américaine de rééducation pédiatrique
[22], la stimulation microélectrique, le ruban de
rotation, la mobilisation des tissus mous et les
étirements myocinétiques ont leur place en cas de
torticolis réfractaire aux manipulations mais n’ont pas
démontré leur supériorité par rapport aux étirements
simples [23]. En revanche, tous les types d’orthéses
ou de colliers cervicaux ainsi que le collier TOT ou le
protocole TAMO (Tscharnuter Akademie for Motor
Organization) ont un niveau de preuve tres faible.
Selon une étude récente [24], il y aurait une place
pour l'injection de toxine botulique dans les muscles
sterno-cléido-mastoidiens, scalénes et trapeze
supérieur homolatéraux en cas de torticolis musculaire
congénital réfractaire. Selon ces auteurs, ce traitement
médical conduiraita 61% de bon résultat. Récemment,
une équipe chinoise [15] a proposé, dans les cas d’un
torticolismusculaire congénital réfractaire apres 3 mois
de kinésithérapie, une injection de glucocorticoides
au niveau de la rétraction du muscle sterno-cléido-
mastoidien renouvelable associé au protocole de
rééducation. Selon les auteurs, parmiles 191 patients
recevant le protocole (2344 enfants inclus), seuls
40% (76 patients) ont nécessité une intervention
chirurgicale.

Le traitement chirurgical du torticolis musculaire
congénital chezles nourrissons et les jeunes enfants est
rarementindiqué. L histoire naturelle deladéformation
non traitée est bénigne et moins de 10 % des enfants
nécessiteront une intervention chirurgicale. Le
traitement chirurgical peut étre envisagé, lorsque
I’enfant a atteint I'age de la marche, dans les cas ou
persiste une restriction significative de I'amplitude
du mouvement cervical (inclinaison et rotation) d’au
moins 15° malgré un traitement conservateur durant
6 mois.

Mise au point : Torticolis musculaire congénital et
plagiocéphalie

Lors de la consultation, la stratégie thérapeutique
du torticolis est le plus souvent bien comprise et
acceptée par les parents. En revanche, |'évolution et
I'apparence esthétique future liée a la plagiocéphalie
et I'asymétrie faciale dans certains cas sont source
d’une grande inquiétude. Selon les recommandations
de la HAS en 2020 [20], la prise en charge d’une
plagiocéphalie du nourrisson associée a un torticolis
musculaire congénital nécessite la mise en place d’'un
traitement par kinésithérapie précoce. Le programme
recommande des étirements cervicaux associés
aux stimulations, afin de retrouver des amplitudes
cervicales completes, et de pratiquer un couchage
en décubitus dorsal strict dans le but de prévenir une
mort inattendue du nourrisson. En revanche, dans le
compte rendu de la HAS, les données scientifiques
n‘ont pas permis de recommander une approche

ostéopathique. En I'absence d’amélioration de la
plagiocéphalie, une orientation vers le 6eme mois
dansun centre de référence des malformations cranio-
faciales est recommandée. L'indication d’une orthése
cranienne est exceptionnelle et ne peut étre posée que
par des équipes seules a méme d’évaluer la balance
bénéfice-risque pour I'enfant.

Quelles sont les modalités du traitement chirurgical ?

Le traitement chirurgical peut étre réalisé a partir de
I'age de la marche (12-18 mois) et certains auteurs [25]
recommandent qu’elle soit réalisée avant I'age de 6
ans afin d’obtenir une normalisation de la dysmorphie
cranio-faciale. Le résultat fonctionnel, c’est-a-dire
I'amplitude du mouvement, n’est pas différent pour la
chirurgie effectuée entrel'age de 1 et 6 ans par rapport
aux interventions réalisées plus tard dans I'enfance
[26,27]. De plus, les complications associées a une
intervention précoce et les difficultés techniques liées
adesstructures de tailles réduites diminuent avecl’age
de I'enfant [26,27]. Les principales complications sont
larécidive induite par une fibrose sévere, une séquelle
inesthétique (dans 40 a 90% des cas) a l'insertion
distale du muscle liée a une perte du galbe des fibres
musculaires [26,27]. En raison des bons résultats qui
peuvent étre obtenus jusqu’a I'age de 6 ans, il n’y a
aucune urgence a réaliser la procédure opératoire
et certains auteurs rapportent que I'age idéal est aux
alentours de 5 ans [26—28]. Les mauvais résultats, liés
principalement a une asymétrie faciale persistante ou
a certaines limitations de mouvement, sont réservés
aux rétractions séveres et de formes tardives (figures
3eth).

Figure 5 : exemple d’une patiente dgée de 35 ans opérée d’un
torticolis musculaire congénital gauche dans I'enfance. Une
asymeétrie du galbe des épaules, du visage ainsi qu’une légére
inclinaison gauche est présente.

Dans ces formes de diagnostic tardif, une chirurgie
avant 10 ans permettrait d’observer une diminution de
la dysmorphie cranio-faciale [29-31]. Les différentes
procédures opératoires comprennent la ténotomie
sous-cutanée, laténotomie a ciel ouvert desinsertions
distales du muscle sterno-cléido-mastoidien, la plastie
en«Z»,laténotomieaciel ouvertbipolaire et I'excision
d’une partie ou de la totalité du muscle. Les études
récentes [29] n‘ont pas montré de supériorité d’une
technique particuliere. Les chirurgiens procedent le
plus souvent a une chirurgie d’escalade en fonction de
la mobilisation cervicale peropératoire. Dans un article
récent, Hoiness et al. [29] réalisaient une ténotomie ou
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une résection distale du chef claviculaire du muscule
sterno-cléido-mastoidien en fonction de la sévérité
du torticolis et un allongement en Z du chef sternal
(afin de garder une continuité du muscle dans un but
esthétique). Si la libération distale ne suffisait pas,
une ténotomie proximale était envisagée. La stratégie
postopératoire était conventionnelle avec une phase
d’immobilisation de 6 semaines. Cette stratégie
conduisait a d’excellents résultats dans 74% des cas
et dans 26% des cas de bon résultat selon le score
spécifique de Cheng et Tang [32].

Les soins postopératoires sont a I'appréciation de
I'opérateur, mais ils comportent généralement une
période d'immobilisation courte [26,32], qui laisse
le temps a la cicatrisation cutanée (de 7 a 10 jours)
[29]. Cette derniere étape peut cependant s’étendre
sur six semaines, selon certains auteurs [29]. La
rééducation constitue une étape cruciale dans la lutte
contre la fibrose cicatricielle, et celle-ci peut parfois
prendre jusqu’a unan. Elle comporte des mobilisations
cervicales passives et actives ainsi que des exercices de
posture devant un miroir idéalement.

3.2 Les malformations vertébrales responsable d’un
torticolis

Les principales malformations vertébrales
responsables d’un torticolis chez les jeunes enfants
sont les malformations de la jonction occipito-
cervicale, les malformations du rachis cervical haut
principalement, les malformations du rachis cervical
bas plus rarement et le syndrome de Klippel-Feil inscrit
dans un syndrome polymalformatif.

Quels sont les principales anomalies vertébrales ?

La principale malformation de la jonction occipito-
cervicale responsable d’un torticolis congénital est
I'occipitalisation de C1 (soit une fusion symétrique
ou asymétrique, compléte ou incomplete de C1 avec
I'occiput) alors que I'hypoplasie de C1 [33] représente
la cause la plus fréquente de malformation du rachis
cervical supérieur (figure 6).

Figure 6 : exemple de cas d’une hypoplasie gauche de C1
illustré par un torticolis congénital gauche (A) sans rétraction
du muscle sternocléidomastoidien, réductible spontanément
(B) et confirmé sur la coupe frontale du scanner (C).

Lediagnosticd’untorticolis causé parune hémivertebre
du rachis cervical inférieur est souvent plus tardif et
vers la petite enfance (figure 7).

Figure 7 : exemple de cas d’une hémi-vertébre C3 droite (C)
caractérisé par un torticolis congénital gauche raide (A et B).

La localisation cervico-thoracique est relativement
fréquente, le plus souvent peu évolutive et
I’horizontalisation du regard se maintient par le
développement d’une courbure adaptative sous-
jacente. Le syndrome de Klippel-Feil associe des fusions
osseuses congénitales et un défaut de segmentation
de lacolonne cervicale (figure 8) entrainant une perte
de I'amplitude des mouvements cervicaux.

-100 -



LE TORTICOLIS DE L’ENFANT ET DE 'ADOLESCENT

Figure 8 : exemple de cas d’un syndrome de Klippel-Feil
caractérisé par un torticolis congénital gauche raide avec
une attitude en hyperextension (A). La radiographie de profil
objective de multiples fusions des arcs postérieurs (B).

Dans les cas d’une occipitalisation de C1 ou d’un
syndrome de Klippel-Feil, I'enfant peut présenter
un phénotype clinique caractéristique avec un cou
court, une nuque palmée, une implantation basse des
cheveux. Nous pouvons observer dans 50% des cas une
déformationde Sprengel, enraison de la différenciation
scapulaire a partir du tissu mésenchymateux des
troisiemes et quatriemes somites cervicaux [34]. Une
scoliose est également présente dans 60% des cas
[35]. D’autres organes peuvent étre affectés comme
des anomalies génito-urinaires dans 25 a 35% des
cas [36], une cardiopathie congénitale dans 15 a 30%
des cas [37], une surdité dans 15 a 35% des cas [38],
une syncinésie ou des mouvements en miroir dans
15 a 20% des cas [39]. Enfin le syndrome de Klippel-
Feil peut s’intégrer dans I'association d’un syndrome
polymalformatif comme le VACTERL, le syndrome de
Goldenhar et le syndrome d’alcoolisme foetal.

Quel est le bilan complémentaire et quels sont les éléments
adépister?

Un torticolis congénital atypique (sans rétraction
musculaire, un phénotype particulier) ou résistant a
un traitement médical bien conduit justifie un bilan
radiographique. En fonction de I'atteinte recherchée,
onpeutyajouterunelRMouunTDM. Uneradiographie
latérale du crane, plutét que de la colonne cervicale
elle-méme, permet un meilleur dépistage d'anomalies
osseuses, en éliminant une partie de l'obliquité et du
chevauchement rotationnel observés avecle torticolis.
Le bilanradiographique durachis permettrade dépister
une anomalie osseuse, une impression basilaire et
une hypermobilité rachidienne responsable d’un
rétrécissement du canal médullaire. L'impression
basilaire se définit par I'enfoncement dans la cavité
cranienne des masses latérales de C1 qui présentent
sur leur face exocranienne les condyles occipitaux.
Le dépistage radiographique se base sur I'ascension
de la dent de l'odontoide au-dessus des lignes
radiographiques de Chamberlain, McRae et McGregor.
La ligne McGregor, tracée a partir de la surface

supérieure du bord postérieur du palais dur jusqu’au
point le plus caudal de I'occiput, constitue la meilleure
ligne de dépistage en raison de la reproductibilité
et de la clarté de ces repéeres radiographiques. Une
sténose du canal médullaire peut étre détectée, sur
la radiographie de profil, en mesurant la distance qui
sépare le bord postérieur de la dent de I'odontoide
du bord antérieur de I'anneau postérieur de I'atlas
ou du foramen magnum. Cette distance doit étre
supérieure a 13 mm. Une hypermobilité peut étre
dépistée sur des radiographies de profil en flexion et
extension, la distance entre le bord antérieur de la
dent de 'odontoide et le bord postérieur de I'anneau
antérieur de I'atlas est mesurée. La différence entre
les deux mesures doit étre inférieure a 5 mm chez
les moins de 8 ans et de moins de 2 mm pour un age
au-dessus [40]. Lorsqu’une malformation vertébrale
est découverte, il est justifié de réaliser un bilan
échographique cardiaque et des voies urinaires a
la recherche d’autres malformations. En I'absence
d’anomalie a I'examen physique, neurologique et au
bilan radiographique, I'IRM médullaire pourra étre
réalisée a un age ne nécessitant pas de sédation.
L'IRM médullaire comportant I'analyse de la charniere
cranio-occipitale devra apprécier les conséquences
d’une possible compression de la moelle épiniéere
et d’une hypermobilité ou instabilité rachidienne.
Un TDM pourra étre réalisée avec reconstruction
tridimensionnelle afin de caractériser les anomalies
osseuses.

Les points essentiels des formes congénitales et

non douloureuses

e Le diagnostic d’un torticolis musculaire ou
postural congénital est clinique

e Des explorations complémentaires sont
nécessaires si le torticolis congénital ne répond
pas au traitement conservateur bien conduit ou
se présente dans une forme atypique.

e Letorticolis congénital (qu’il soit musculaire ou
postural) est un facteur de risque d’une luxation
congénitale de la hanche. Il nécessite un
dépistage clinique répété et échographique a 1
mois.

e La prise en charge d’une plagiocéphalie du
nourrisson associée a un torticolis musculaire
congénital consiste a la mise en place d’un
traitement par kinésithérapie précoce
d’étirement cervical associée aux stimulations

e Lorsqu’'une malformation vertébrale est
découverte, il est justifié de réaliser un bilan
échographique cardiaque et des voies urinaires
a larecherche d’autres malformations.

4.Les formes acquises et douloureuses

4.1 Le déplacement rotatoire C1-C2

Le déplacement rotatoire C1-C2 représente la forme
de torticolis acquise et douloureuse la plus fréquente
chez I'enfant. Deux facteurs peuvent expliquer la
physiopathologie de ce déplacement :
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- Linflammation des voies aériennes supérieures
peut induire ce déplacement car il existe un lien
direct entre le plexus veineux de la parotide et le
réseau veineux du pharynx postérosupérieur [41].
Cette connexion entraine un transport hématogene
de bactéries vers la région du rachis cervical
supérieur et une hyperémie inflammatoire, qui
produit ensuite une laxité ligamentaire excessive
auniveaudel’articulation C1-C2 (soitcommunément
appelé le syndrome de Grisel).

- Un traumatisme peut entrainer un déplacement
rotatoire C1-C2. Le traumatisme aigu peut entrainer
des plicatures du tissu synovial des articulations C1-
C2 et empécher la réduction de ce déplacement
[42].

Dans la trés grande majorité des cas, le déplacement

rotatoire se résout spontanémentlorsque le processus

inflammatoire se résorbe ou quelques jours aprés
le traumatisme. Dans certains cas, le déplacement
rotatoire s’installe et entraine un torticolis rigide avec
une rétraction du muscle sterno-cléido-mastoidien
controlatéral qui tente de contrer le mouvement. Il
en résulte une diminution notable de I'amplitude du
mouvement cervical, ce qui peut entrainer une douleur
au repos. Dans la forme chronique (torticolis présent
depuis plus de 4 semaines), la douleur s’estompe
et une dysmorphie cranio-faciale peut apparaitre.

Notons que dans les cas post-traumatiques, I'incident

déclencheur demeure souvent inconnu des parents.

Le bilan complémentaire d’imagerie découle de
I'anamneése et de I’examen physique. Lors d’un
torticolis aigu, acquis et douloureux, trois situations
peuvent se présenter : celle avec un traumatisme
avéré, un syndrome inflammatoire et la forme sans
signe d’aiguillage clinique.

4.2 Traumatisme avec déplacement rotatoire C1-C2

Quel est le bilan complémentaire d’imagerie ?

En I'absence d’anomalie au cours de l'examen
neurologique, seule une radiographie du crane de
profil est recommandée. En pratique, I'inclinaison de
latéte (doncde l'occiput et de C1) modifie I'apparence
normale de l'articulation C1-C2 sur une radiographie
de profil du rachis cervical, tandis qu’une véritable
vue de profil du crane (donc de I'occiput et de C1) est
préférée. Linterprétation radiographique est difficile.
D’aprés notre expérience, le cliché bouche ouverten’a
pasd’intérét car sa réalisation est difficile chez le jeune
enfant et n‘apporte pas d’élément supplémentaire a
I'examen physique. Surlavue de profil, lamasse latérale
de I'atlas se trouve en avant et les arcs postérieurs ne
se superposent plus [43]. La congruence occipito-C1
est conservée. En cas de torticolis aigu en lien avec
un traumatisme mineur typique et sans anomalie au
bilan neurologique, il n’est pas indiqué de réaliser un
scanner, car ce dernier ne permettra pas de confirmerle
déplacementrotatoire nide distinguer undéplacement
rotatoire pathologique d’un déplacement positionnel
physiologique [43,44].

Dans les cas de formes chroniques (définie par un

torticolis présent depuis plus de 4 semaines) ou
aigués avec une mauvaise évolution sous traitement,
un scanner du rachis cervical supérieur pourra étre
réalisé pour rechercher une malformation associée et
guantifier le déplacement rotatoire fixé (figure 9).

Figure 9 : exemple d’une subluxation rotatoire d’un enfant
de 6 ans. Coupe axial (A) et coupe coronal (B).

Ce déplacement peut étre classé en 4 stades selon
F|eId|ng et Hawkins [45] :
Stade | : un déplacement rotatoire C1-C2 sans
déplacement antérieur de C1
- Stade Il : un déplacement rotatoire C1-C2 avec un
déplacement antérieur inférieura 5 mm de C1
- Stade lll : un déplacement rotatoire C1-C2 avec un
déplacement antérieur de plus de 5 mm de C1
- Stade IV : un déplacement rotatoire C1-C2 avec un
déplacement postérieur
Le bilan complémentaire comportera un examen
neurologique, ophtalmologique et une IRM
comprenant le rachis cervical et la fosse postérieure.
Un diagnostic différentiel (notamment une tumeur de
la fosse postérieure) sera éliminé.

Quelle prise en charge thérapeutique ?

Le traitement du déplacement rotatoire C1-C2 repose
sur la durée du torticolis et procede par étapes, de
I'analgésie et de I'observation a la correction fusion
chirurgicale. Lorsque le torticolis est souple et apparu
depuis moins d’une semaine, un collier souple pendant
une dizaine de jours associé a des analgésiques, de
la chaleur et du repos suffisent. En cas de bonne
évolution, iln’yapasd’indication aréaliser de contréle
d’imagerie. En cas de forme présente depuis plus
d’une semaine, d’'une composante raide ou d’échec
du traitement fonctionnel, la mise en place d’une
traction mousse avec mentonniéere (entre 1 et 2kg) sera
instaurée a I’'h6pital accompagné d’une analgésie et
d’unerelation pharmacologique (type benzodiazépine
ou anxiolytique). En cas de bonne évolution et de
réduction compléte dans les 48-72 heures, un collier
mousse en position de rectitude pourra étre laissé
pour 3 semaines associé a une dispense de sport. Une
consultation de suivi a 3 semaines s’assurera du bon
alignementdurachis cervical, de caractere indolore et
des amplitudes cervicales complétes. A ce stade, il n'y
apasd’indication aréaliser des clichés dynamiques de
suivi. En cas de réduction incompléte par la traction
mousse, un bilan complémentaire clinique etimagerie
(décrit auparavant) sera réalisé. Aprés avoir éliminé
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un diagnostic différentiel, la mise en place d’un halo
craniensousanesthésie générale permettra de débuter
une réduction fermée et spontanée. Laugmentation
des poids se fera de fagon progressive et la réduction
sera confirmée par un scanner. La réduction sera
maintenue par un haloveste durant 3 mois [46]. Dans
lescasd’uneréductioninstable, une fusion chirurgicale
sera nécessaire.

Dans les formes chroniques, le pronostic d’une
réduction fermée et complete est compromis. Une
traction par halo premier sera mise en place avec
des radiographies régulieres hebdomadaires jusqu’a
obtention d’une correction (3 semaines maximum)
objectivée au scanner. Labsence de réduction sous
traction pourra nécessiter un repositionnement sous
anesthésie générale avec un controle fluoroscopique
et neurologique et une stabilisation par haloveste
[47]. Certains auteurs rapportent de nombreux cas
se présentant avec un torticolis entre 20 jours et 3
mois traités orthopédiquement par traction puis
haloveste durant 3 mois [48,49]. Cependant, certains
cas ont une instabilité persistante et entraine un
déplacement rotatoire itérative. Dans ces cas ainsi
gu’en cas d’anomalie a I'examen neurologique ou
dansles formes fixées supérieur a 3 mois, I'arthrodése
chirurgicale C1-C2 est préférée [43,50]. La réduction
doit étre légere et sous surveillance clinique du fait
d’un haut risque de lésion neurologique et la fixation
chirurgicale est réalisée dans la meilleure position de
réduction possible.

Larthrodese C1-C2 peut étre non instrumentée et le
haloveste est conservé pour une durée minimale de
3 mois jusqu’a la consolidation osseuse [43]. Dans les
cas d’une instrumentation, il existe plusieurs types
de construction. La technique de Gallie [51] consiste
a un lagage unique sous-lamaire de C1 et autour de
I'apophyse épineuse de C2 alors que dans latechnique
de Brooks [52] le lacage est bilatéral et passe en sous-
lamaire en C2 mais qui est a évité lorsque I'espace
médullaire est rétréci. Dans le lagage bilatéral, le fil
en acier peut étre remplacé par un lien sous-lamaire.
La technique de la pince avec un crochet sus-lamaire
en C1 et sous-lamaire en C2 a été décrite dans les
années 1980 [53] mais I'espace médullaire doit étre
suffisamment large. Le vissage transarticulaire C1-
C2 selon Magerl [54] permet également une bonne
stabilisation chirurgicale surtout utile en I'absence
d’arc postérieur de C1. La mise en place premiere du
cotéoul'anneaude Clestdéplacé enavantpermetune
réduction de lacomposante rotatoire. Cette technique
est devenue plusaccessible avec I'aide de la navigation
cervicale. Enfin, il a été décrit dans les années 2000
la technique de Goel modifiée par Harms [55,56] qui
consiste a un vissage des masses latérales de C1 avec
un vissage isthmique de C2 par des vis polyaxiales.
Cependant, chez le jeune enfant, cette technique est
difficile en raison de I'encombrement du matériel. La
réalisation d’une stabilisation instrumentée et quel
que soit la technique nécessite une immobilisation
par haloveste pour une durée de 6 a 8 semaines. Bien
gu’une certaine rotation soit perdue a cause de la
fusion de C1-C2, une récupération significative des

mouvements, y compris la rotation par la colonne
vertébrale sous-axiale, se produit rapidement apres
une arthrodese solide et stable [57].

4.3 Les causes infectieuses

Le syndrome de Grisel, est défini comme un torticolis
fébrile au début brutal qui se caractérise par un
déplacement rotatoire de C1-C2 secondaire a une
contracture des muscles paravertébraux. L'origine est
une infection du nasopharynx ou du rétropharynx.
Dans les formes acquises et en l'absence de
contexte traumatique, la recherche d’un syndrome
inflammatoire clinique et biologique est fondamentale.
En cas de syndrome inflammatoire franc, une étiologie
infectieuse sera recherchée cliniquement et par un
bilan imagerie adapté (TDM ou IRM injectée). Les
principaux diagnostics sont I'labceés rétropharyngé,
I'arthrite des facettes cervicales et la spondylodiscite.
Dans la tres grande majorité des cas, le torticolis
régresse spontanément avec I'administration des
antibiotiques. Cependant, si le torticolis persiste
apres quelques jours de traitement bien conduit, une
traction mousse avec mentonniéere au lit peut étre
mise en place pendant 48 ou 72 heures.

4.4 Les causes inflammatoires

La calcification du disque intervertébral est un
diagnostic rare mais peut conduire dans 25% des
cas a un torticolis [58]. Lamplitude des mouvements
est limitée et douloureuse, I'enfant peut présenter
une fievre modérée et il n’existe que tres rarement
de symptdémes neurologiques [59]. Les causes sont
méconnues et les dépots calcifiés régressent et
disparaissent chez environ 90 % des enfants [60].
Le traitement est symptomatique (analgésie, collier
mousse en phase aigué et repos).

Les patients atteints d’arthrite juvénile idiopathique
peuvent présenter un torticolis raide et douloureux.
Dans ce cas, la cause la plus fréquente est I'impression
basilaire résultant de I’érosion osseuse de la charniere
occipito-cervicale [61] et/ou des masses latérales de
C1[62].Lebilanclinique et d’imagerie rechercheraune
atteinte neurologique et une instabilité.

4.5 Les causes tumorales osseuses

Certaines lésions tumorales peuvent produire des
symptomes douloureux et inflammatoires similaires
aux processus infectieux telles que le granulome
éosinophile, 'ostéome ostéoide ou I'ostéoblastome.
Le granulome éosinophile engendre une déformation
de la vertebre nommée vertebra plana. Un torticolis
causé par une tumeur osseuse est rare mais son
diagnostic n’est pas négligé et d’autres lésions
tumorales osseuses peuvent engendrer un torticolis.
La radiographie conventionnelle reste un bon examen
d’imagerie afin de dépister une lésion osseuse mais
dans les cas de la persistance d’un torticolis malgré un
traitement bien conduit, une IRM (ou TDM) cervicale
sera demandée.
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4.6 le syndrome de Sandifer

Le syndrome de Sandifer [63] associe un reflux gastro-
cesophagien et un torticolis. Le torticolis résulterait
par le fait que I'enfant tente de soulager la douleur
de l'cesophagite liée au reflux. Le torticolis est
souple, majoritairement du co6té gauche avec une
amplitude des mouvements cervicale conservé et sans
contracture du muscle sterno-cléido-mastoidien.

5.Les formes acquises douloureuses ou
non douloureuses

5.1 Les causes neurologiques : tumeur du systéme
nerveux central, cavité syringomyélique et
malformation Arnold-Chiari.

Lesformesacquises douloureuses etnondouloureuses
regroupent essentiellement les causes neurologiques.
Parmicescauses, lediagnosticd’unetumeurdusysteme
nerveux central (fosse postérieure et tronc cérébral)
est rare mais ne doit pas échapper au clinicien. Dans
une étude rétrospective de 54 cas traités pour une
tumeur de lafosse postérieure ou de la moelle épiniere
cervicale, 22% présentaient comme premier signe un
torticolis [64]. Tout enfant présentant un torticolis doit
bénéficier d’'un examen neurologique systématique.
Si une anomalie est objectivée, il faut procéder a une
imagerie (de préférencel’IRM) cérébrale etde lamoelle
épiniere cervicale enurgence. Dans les cas ou I'examen
neurologique est normal, le torticolis peut étre pris a
tort comme untorticolis musculaire congénital chezle
nouveau-né ou post-traumatique chezI'enfant. Mais la
rigidité persistante malgré un traitement bien conduit
aprés quelques jours et 'inconfort/irritabilité doit faire
suspecter une tumeur et nécessiter une imagerie en
urgence. Cette IRM permettra également de dépister
d’autres étiologies neurologiques pouvant causer un
torticolis tel qu’une cavité syringomyélique ou une
malformation Arnold-Chiari.

5.2 Le torticolis a frigore

Il est retrouvé majoritairement chez le grand enfant
et survient en dehors de tout contexte traumatique.
L'exposition au froid (courant d’air, climatisation,
fenétre de voiture ouverte) en est la principale cause.
Une contracture douloureuse du muscle sterno-cléido-
mastoidien peut étre retrouvée et le diagnostic d’une
forme idiopathique est un diagnostic d’élimination.

5.3 Le torticolis paroxystique infantile

Il serait causé par un dysfonctionnement du systeme
vestibulaire. La plupart des enfants présentant ce
symptome sont des filles dgées de moins de deux ans.
Les principales caractéristiques cliniques sont que
les crises sont épisodiques d’'une durée de quelques
minutes a quelques jours, accompagnées d’une
courbure latérale du tronc, d’une déviation oculaire
etd’unealternance du c6té du torticolis. Le diagnostic
est un diagnostic d’élimination et il peut exister des
antécédents maternels de migraine.

Les points essentiels des formes acquises

e Ledéplacement rotatoire C1-C2 est la forme de
torticolis acquise et douloureuse la plus courante
chez I'enfant

e Le bilan clinique nous permettra de rechercher
un antécédent de traumatisme, un syndrome
inflammatoire et une anomalie a 'examen
neurologique

¢ Encasdesyndromeinflammatoireoud’anomalie
al’examen neurologique, un bilan complémentaire
en urgence est a réaliser.

e Apres un torticolis dd a un déplacement
rotatoire C1-C2, une consultation de suivi a 3
semaines s’assurera du bon alignement du rachis
cervical, du caractere indolore et des amplitudes
cervicales completes.

e Tout torticolis dont la rigidité ou I'inconfort/
irritabilité persistent malgré un traitement
bien conduit doit faire suspecter une tumeur et
nécessiter une imagerie en urgence.

6.Syntheése

Le torticolis est un symptéme dont il convient de
s’efforcerarechercher des éléments clefs du diagnostic
étiologique : I'age de survenue, les antécédents
traumatiques, le caractere douloureux, la réductibilité
dutorticolis, I'existence d’un syndrome inflammatoire,
d’une anomalie neurologique ou ophtalmique. Ces
éléments spécifiques permettront d’orienter vers un
diagnostic d’une forme congénitale non douloureuse
ou acquise. lls nous méneront, si nécessaire, en
cas de syndrome inflammatoire ou d’anomalie au
bilan neurologique, a la réalisation d’une imagerie
cérébrale et de la moelle épiniere cervicale (IRM
de préférence) en urgence. Le torticolis congénital
(musculaire ou postural) chez le nourrisson et acquis
avec un déplacement rotatoire C1-C2 chez le grand
enfant sontles causes les plus fréquentes. Dans la tres
grande majorité des cas, I'obtention de la guérison
est simple. Toutefois, si I'asymétrie cervicale persiste,
il faut effectuer des examens complémentaires pour
réévaluer le diagnostic initial ou pour chercher une
autre cause associée.
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