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RÉSUMÉ
Introduction. – Les torticolis musculaires congénitaux sont des facteurs de risques de déforma-
tions crâniennes positionnelles. L’étirement du muscle sterno-cléido-mastoïdien est à la base 
du traitement par kinésithérapie. L’objectif de cette étude est de déterminer à partir d’une revue 
de littérature la technique (position, intervenants), le rythme, la durée optimale et l’effi cacité du 
traitement par étirement musculaire.
Matériel et Méthodes. – Une revue systématique de la littérature des études cliniques portant sur les 
nourrissons de moins de 18 mois de 1990 à 2018 a été réalisée à travers l’exploration de 7 bases de 
données. Les études comparatives ou de suivi de cohorte avec description de la technique ont été 
sélectionnées. Les articles se référant au traitement du torticolis postural ont été exclus.
Résultats. – Dix études remplissaient les critères d’inclusions sur cinq cent huit sélectionnées. Une 
grande variation du rythme, de la durée, de l’intensité des étirements musculaires a été constatée 
dans ces études. Dans 50 % des cas l’étirement est réalisé par deux opérateurs. Le rythme recom-
mandé est de 3 fois par semaine chez le nourrisson de moins de 6 semaines. Une rééducation au 
domicile par les parents, entre les séances de kinésithérapie, est également recommandée. Pour 
une effi cacité optimale, le traitement doit être débuté avant l’âge de 3 mois. L’effi cacité était au mieux 
évaluée par la récupération des amplitudes articulaires passives en inclinaison et en rotation.
Conclusion. – L’étirement musculaire est une technique fi able de prise en charge des torticolis 
musculaires congénitaux non posturaux. Débuté précocement (avant l’âge de 3 mois), il permet 
une guérison complète. Un rythme de 3 fois par semaine, associé à une rééducation quotidienne 
par les parents entre les séances de kinésithérapie semble être effi cace. Quatre paramètres 
sont déterminants : le type de torticolis, l’âge de l’enfant lors du début de traitement, la présence 
d’une fi brose du muscle (défi cit de mobilité passive) et l’adhésion des parents au traitement.
Niveau de preuve : 3.
© 2020 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

SUMMARY
Objective. – Congenital muscular torticollis are risk factors for positional cranial deformities. Ster-
nocleidomastoid muscle stretching is the basis of physiotherapy treatment. The objective of this 
literature review was to determine the technique (position, participants), the rhythm, the optimal 
duration and the effi ciency of the treatment by muscle stretching.
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INTRODUCTION

Le torticolis musculaire congénital se caractérise par une 
inclinaison latérale du cou associé à une rotation controla-
térale de la tête d’origine musculaire. Il apparaît dans les 
premières semaines de vie du nourrisson. C’est un facteur 
de risque de déformation crânienne posturale [1,2]. Il existe 
d’autres comorbidités, comme par exemple les asymétries 
faciales et mandibulaires, la dysplasie de hanche, le retard 
de développement des troubles ophtalmologiques, des 
déformations de pied, etc. Son incidence est approximative-
ment de 0,3 à 1,9 % des nouveau-nés avec une incidence 
de 3,9 % si le diagnostic est fait par échographie précoce 
[3]. Trois formes cliniques sont décrites, une qui correspond 
à un torticolis postural (TP) et deux qui correspondent à un 
torticolis myogénique (TM) avec atteinte du muscle ster-
no-cléido-mastoïdien (SCM), soit par fi brose intramusculaire, 
soit par une tumeur dysplasique du muscle [3–6]. Le tortico-
lis musculaire avec fi brose (TMF) et le torticolis musculaire 
engendré par une tumeur du SCM (TMTS), sont caractérisés 
par une limitation permanente des amplitudes passives de 
rotation de la tête ce qui les différencie des TP.
L’étirement manuel semble être la technique de référence 
dans les TM avec fi brose ou tumeur. Il est l’élément clé de 
la prise en charge rééducative de l’enfant avec les stimula-
tions sensori-motrices, la thérapie manuelle non manipulative 
(massage, mobilisation), ainsi que l’éducation thérapeutique 
auprès des parents et de l’entourage. La littérature a mon-
tré que la réalisation d’étirements musculaires permettait de 
lutter contre la fi brose endomysiale avec dépôt de collagène 
et la migration des fi broblastes autour des fi bres musculaires 
individuelles [4,6,7,8]. L’intensité du traitement à mettre en 
œuvre est déterminée par l’âge du nourrisson, le type de 
lésion du muscle (fi brose ou tumeur) et le défi cit de rotation 
passive initiale [4]. Le type de TM est un facteur prédictif du 
résultat fi nal du traitement [4,9,10]. Les TMTS sont classique-
ment détectés plus tôt que les TMF du fait de la présence 
d’une tuméfaction (olive) palpée par les parents. Les TMF 
sont détectés beaucoup plus tardivement lorsque l’attitude en 
fl exion latérale (inclinaison) et rotation devient évidente [11].

L’objectif principal de ce travail était  de déterminer, 
au moyen d’une revue de littérature la meilleure 

posologie (techniques, fréquence, nombre de séances 
totales) de ces étirements.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’effi cacité du traite-
ment et de déterminer à quel moment le débuter, sur quelle 
durée le poursuivre et enfi n les modalités de suivi et d’arrêt.

MÉTHODOLOGIE

La recherche bibliographique a été réalisée au cours de l’année 
2018 sur des études menées sur le torticolis musculaire congénital.
Les bases de données de la littérature consultées ont été :

 ● BDSP (Banque de Données en Santé Publique), de 2005 
à mars 2018 ;

 ● CISMeF, de 1998 à mars 2018 ;
 ● COCHRANE LIBRARY, de 2002 à juillet 2018 ;
 ● EM CONSULT de 1980 à juillet 2018 ;
 ● PEDRO sans limitation jusqu’à septembre 2018 ;
 ● PUBMED MEDLINE, de 1994 à septembre 2018 ;
 ● Google Scholar sans limitation jusqu’en septembre 2018.

La recherche a été complétée par une recherche manuelle notam-
ment grâce à researchgate.com. La recherche n’a pas inclus le terme 
« plagiocéphalie ».Les mots clés pour interroger ces bases de don-
nées ont été : « Torticollis in infants », « torticollis muscular congeni-
tal » avec inversion des ordres, « muscular torticollis », « congenital 
torticollis in infants »  « stretching and torticollis », « stretching and 
torticollis congenital muscular » « congenital muscular torticollis » 
« physical therapy and torticollis muscular congenital ».
Le mot « Fibromatosis colli » n’a pas fait l’objet de recherche 
car certains TMC avec fi bromatosis colli régressent sponta-
nément ou ont un torticolis presque inexistant [12].
Les articles ont été sélectionnés en fonction des critères d’in-
clusion et d’exclusion suivants :

Critères d’inclusion :
 ● L’étude porte sur des étirements musculaires sur des nour-
rissons de moins de 18 mois au début du traitement et 
ayant un TM ;

Methods. – Clinical studies with infants under 18 months of age with congenital muscular torticollis published from 1990 to 2018 
were included through the exploration of 7 databases. Comparative and cohort studies with follow-up and description of the used 
stretching technique were selected. Studies on the treatment of postural torticollis were excluded.
Results. – Ten studies met the inclusion criteria out of fi ve hundred and eight selected. A large variation in the rate, duration and 
intensity of muscle stretching was found. In 50% of cases, stretching was performed by two operators. The recommended frequency 
of physiotherapy session was 3 times per week in infants under 6 weeks of age. Parents’ reeducation at home, between physiother-
apy sessions, was also recommended. Treatment was more effective when started before 3 months of age, and the effi cacy was 
assessed on the basis of the recovery of the head passive range of motion during lateral fl exion and rotation.
Conclusions. – Muscle stretching is a reliable technique for managing congenital non-postural muscular torticollis. Started early 
(before the age of 3 months), it allows complete healing. A frequency of 3 times a week, combined with daily rehabilitation by the 
parents between physiotherapy sessions seems to be effective. Four parameters are decisive: the type of stiff neck, the age of the 
child at the start of treatment, the presence of muscle fi brosis (passive mobility defi cit) and parental involvement with the addition 
of a programme of home exercises.
Level of evidence: 3.
© 2020 Elsevier Masson SAS. All rights reserved
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 ● Étude clinique comparative ou de suivi de cohorte ;
 ● Description de la technique d’étirement.

Critères d’exclusion :
 ● Description incomplète du protocole d’étirement ;
 ● Séries ne permettant pas d’isoler les différents types de 
torticolis musculaires congénitaux ;

 ● Traitement concernant uniquement les TP ;
 ● Pathologie neurologique associée.

La méthode de sélection des articles comportait 4 étapes 
(Fig. 1).
1er tri : à partir de 508 articles, nous avons réalisé une sélec-
tion sur le titre et sur les mots clés de l’article.
2e tri : tous les résumés sélectionnés (n = 380) ont été lus 
et ont permis d’étudier et de sélectionner 48 articles suscep-
tibles de répondre aux critères d’inclusions. 
3e tri : les 48 articles ont été lus intégralement par deux 
auteurs (PP et GC). Cette lecture a permis de retenir 20 
articles répondant aux critères d’inclusion.
4e tri : parmi les 20 articles, dix articles ont été exclus, soit 
parce qu’ils remplissaient des critères d’exclusion, soit sur-

tout par défaut de pertinence ou données contradictoires 
dans le texte. Il s’agissait des articles suivants :

 ● Lee K. et al. 2017 [13] : étude portant sur deux groupes 
avec prise en charge de moins de 6 semaines et plus 6 
semaines avec protocole de Emery, 1994 [11] et massage 
et ultra-sons (biais important) ;

 ● Haugen et al. 2011 [14] : étude portant sur la  thérapie 
manuelle sans étirement ;

 ● Ohman et al. 2011 [15] : hors sujet ;
 ● Kwon et Park 2014 [16] et Kim et al. 2009 [17] : étude sur 
les micro-courants ;

 ● Giray et al. 2017 [18], Ohman 2012 [19] : étude avec égale-
ment du K-taping ;

 ● Keklicek et Uygur 2018 [20] : étude sur la mobilisation des 
tissus mous ;

 ● Schertz et al. 2008 [21] et 2012 [22] : étude de suivi des 
patients torticolis, traitement mal décrit.

La pertinence scientifi que des dix articles  sélectionnés a été 
évaluée par l’échelle PEDro, échelle spécifi que en physiothé-
ra pie côté de 1 à 10 [23], et par le classement en niveau de 
preuve proposé par l a haute autorité de santé1 côté de I à IV, 
le niveau I correspondant au niv eau de preuve le plus élevé 
et le niveau IV au plus faible.

RÉSULTATS

Après sélection, dix études ont    été retenues à propos du trai-
tement des TM par étirement chez le nourrisson de moins de 
18 mois. L’ensemble des protocoles d’étirements sont repor-
tés dans le Tableau I.
L’ensemble des études proposées n’est pas très fi ables et de 
qualité moyenne [4,24,25]. La moyenne sur l’échelle PEDRO 
est de 5/10 (min 2/10 et max 7/10), la moyenne en niveau de 
preuve HAS est de II (7 études sont de niveau II et 3 études 
de niveau IV).

Technique 
Dans les dix études retenues, la technique d’étire ment est 
différente. Elle nécessite deux intervenants dans 50 % des 
études avec une personne qui stabilise les épaules et l’autre 
qui réalise l’étirement. Ces techniques sont réalisées par le 
physiothérapeute, par le médecin [7,26,13], par les parents 
[27,28] ou par deux d’entre eux [11,26,29–31]. Le plus sou-
vent l’étirement se fait en inclinaison ou en rotation mai s 
parfois de manière tridimensionnelle [7,11,13], cette dernière 
modalité est réalisée uniquement par les physio thérapeutes.

Rythme
Les différents essais cliniques préconisent 5 à 7 séances 
hebdomadaires [7,21,27–30] avec une prise en charge trois 
fois par semaine par un professionnel [7,26,31]. Ce rythme 
permet 100 % de guérison dans la majorité des études pour 
des traitements mis en place avant l’âge de 3 mois.

Début du traitement
Les résultats sont moins bons lorsque le traitement est entre-
pris après l’âge 3 mois [7,11,27,29]. L’étude de Ryu et al. [7] 

1HAS. Service des bonnes pratiques professionnelles. Avril 2013, pp. 8 : https://
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat_des_lieux_
niveau_preuve_gradation.pdf.

Figure 1. Étape de la revue de la littérature.
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compare groupe avec étirement avec un groupe sans étire-
ment, chez des nourrissons ayant un TM diagnostiqué avant 
l’âge de 4 mois. Dans le groupe avec étirement il existe une 
corrélation statistiquement signifi cative entre la physiothéra-
pie et la résolution des paramètres échographiques du TM 
au niveau du muscle SCM. Les auteurs concluent que la 
physiothérapie s’est avérée être le seul facteur à favoriser 
la guérison du TM chez les nourrissons avec un programme 
d’étirement musculaire de 30 min (3 répétitions de 15 éti-
rements de 1 à 2 s et repos tous les dix secondes) et avec 
exercices à la maison réalisé par les parents à raison de 3 
séances par semaines.
Répétitions : Les étirements peuvent être répétés en complé-
ment par les parents au cours de la journée. Si on compare les 
résultats obtenus par Celayir [29] et Cameron et al. [27], dont 
les protocoles d’étude sont sensiblement similaires excepté 
sur le rythme du traitement (huit séances) hebdomadaires 
dans le cas de Celayir [29] contre deux pour Cameron et al. 
[27], et le nombre d’exercices réalisés (respectivement trois 
et un), on peut supposer qu’il est préférable de répéter plu-
sieurs fois un plus grand nombre d’exercices pour obtenir un 
meilleur résultat. Ceci est confi rmé par l’étude de Demirbilek 
et Atayurt [28] (4 à 5 fois par jour). Ces auteurs conseillent une 
prise en charge beaucoup plus intense (quinze répétitions 
quatre fois dans la journée avec trois minutes de repos entre 
les séries et ce, cinq fois par semaine). Il semble nécessaire 
de demander au moins une trentaine de mise en tension par 
jour, et plus encore lorsque le défaut de rotation est supérieur 
à 30° et que le traitement a débuté après 3 mois. Ces chiffres 
soulignent l’importance de la participation des parents dans 
ce protocole. L’étude de He et al. [32] préconise même un 
nombre de 100 répétitions et montre un effet bénéfi que par 
rapport à 50 étirements par jour.

Durée du traitement
Selon les séries, le traitement s’étale sur 3 à 7 mois 
(Tableau I). De manière générale, une intervention précoce 
(avant 3 mois) à base d’étirement a un effet plus rapide 
qu’une intervention tardive [7,9,11,29,30] et raccourcit la 
durée totale d’intervention en garantissant un meilleur résul-
tat [4,11,15,28,30,33,34]. Elle est fortement corrélée à la pré-
cocité du diagnostic de TM [4,11,28,30] et au type de torticolis 
[13,11,28,30,31]. Pour un TMC, la durée est en moyenne de 
2,5 à 6 mois de traitement [9,11,26,27,29-31]. La série de 
Demirbilek et Atayurt [28] a les plus mauvais résultats mais 
les traitements ont été mis en place parfois très tardivement 
et assurés par les seuls parents. Celayir [29] rapporte un taux 
de succès constant (100 %) associé au traitement le plus 
court (3,2 mois) avec des séances tous les jours et un dia-
gnostic fait avant 4 mois.

Rôle des parents
La participation des parents est systématique dans 9 études 
sauf une [7]. C’est donc un élément primordial de la prise en 
charge et de la réussite du traitement.
Chez le nourrisson de plus de 6 semaines et surtout après 
trois mois, la fréquence de 5 fois par semaine semble faire 
l’unanimité surtout s’il y a un risque de chirurgie comme les 
TMTS et une limitation de plus de 30° [28].

Choix du thérapeute : Deux études montrent l’intérêt de la 
prise en charge par un physiothérapeute par rapport à un 
groupe contrôle [7,32].
Choix des indicateurs : L’immense majorité des études 
apprécient le résultat positif grâce à la récupération complète 
des amplitudes articulaires à part l’étude de Chon et al. [30]. 
Cette étude est à ce niveau très intéressante et montre que 
l’échographie peut être une aide au diagnostic (présence de 
fi brose) et au suivi  par baisse de l’épaisseur du muscle dans 
les TMTS [6,3,25].
Des accidents liés à l’étirement sont rapportés dans les études. 
Il est décrit des claquages notamment quand les étirements sont 
pratiqués par les parents (12/126 dans la série de Cameron et 
al. [30]). Dans cette série, il est décrit l’apparition d’ecchymose 
et une augmentation des amplitudes articulaires cervicales indi-
quant une déchirure ou une rupture possible du muscle.

DISCUSSION

L’étirement manuel est la forme la plus courante de traitement 
dans les TM. Son effi cacité sur la résolution du TM a été démon-
trée par plusieurs revues de littérature (Kaplan et al. [4,24], 
de Heidenreich et al. [34], Antares et al. [35]). Cette dernière 
revue conforte la validité de ce traitement pour les enfants de 
moins de un an.
La réalisation des étirements est très variable selon les études :
Il existe des descriptions très différentes :

 ● Kaplan et al. [24] décrivent plusieurs techniques et esti-
ment que le choix de la technique dépend de l’âge et de la 
taille de l’enfant et que cet étirement doit se faire pendant 
le portage, la tétée, les jeux, etc. ;

 ● Demirbilek et Atayurt décrivent également des « étire-
ments actifs « consistant à associer à l’étirement passif une 
contrainte active en pression, exercée par le kinésithéra-
peute [28]. Une autre alternative consiste à associer un 
appui compressif doux (technique trigger [30]) ;

 ● Chon et al. présentent une variante pour les cas de TMTS : 
la technique d’étirement myokiné tique [30]. Cette tech-
nique consiste à  appliquer une pression soutenue sur 
le SCM, en position d’étirement jusqu’à  l’obtention d’un 
relâchement. Celle-ci ressemble un peu aux étirements 
actifs de Demirbilek and Atayurt [28]. Selon les auteurs, 
cette technique a l’avantage de relâcher le muscle sans les 
effets indésirables comme l’hypertonie locale, la contrac-
tion réfl exe ou la douleur. Les étirements myokiné tiques 
semblent raccourcir considérablement le temps de trait-
ement à  seulement 53,59 jours ± 25,12. Cependant, la 
durée défi nie dans cette étude est le temps requis pour 
faire disparaître « l’olive « et non par le temps requis pour 
retrouver l’amplitude de rotation passive maximale [25]. 
Les résultats sont spectaculaires mais on ne sait pas si 
l’amélioration est due à la technique seule ou à l’intensité 
du traitement et au jeune âge des patients (50 jours en 
moyenne) [24].

Dans la technique la plus récurrente, les étirements sont réali-
sés avec le nourrisson en décubitus dorsal ou latéral, dans ce 
cas de fi gure l’effet de la pesanteur est utilisé en positionnant 
le nourrisson sur le côté controlatéral à la déviation de la 
tête.
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Tableau I. 
Auteurs Niveau de 

preuve
Interve-
nants

Fréquence Répéti-
tions

Durée Durée ttt Programme Résultats

 Celayir, 2000 
[29]
n = 45 (< 4 
mois)
Étude de 
cohorte pro-
spective

II

PEDRO
5/10

2 avec un 
instructeur 
médecin
(Pas de 
kiné)

8 sessions 
à chaque 
jour

10 à 
chaque 
session

10 s Tous les 
3 h par 
jours
80 par jour
Durée 
totale moy-
enne = 3,2 
si échec 
chirurgie

Éducation 
thérapeutique 
avec posi-
tionnement 
alternatif, 
manipulation 
et stimulation 
active fait 
par parents 
en plus des 
étirements

Aucune chirur-
gie nécessaire : 
100 % de réus-
site pour les 
nourrissons < 4 
mois
Asymétrie : 80 % 
ont obtenu une 
rotation complète 
sans l’asymétrie ; 
20 % ont obtenu 
une rotation 
complète avec 
asymétrie légère 
ou la limitation de 
rotation doux et 
pas d’asymétrie

Chon et al, 
2010 [30]
n = 32 avec 1 
groupe avec 
olive et l’au-
tre groupe 
sans olive
n < 3 mois
Cohorte 
rétrospective

IV
Pedro 6/10

2 per-
sonnes, 
parents et 
physio-
théra-
peute

5×/semaine 
dans un 
centre

4 sets of 
15 répéti-
tions

3 min 
de 
repos

30 min par 
jour

Étirements 
doux et 
pression du 
doigt (5 à 
10s), le posi-
tionnement et 
l’éducation 1 
Programme 
d’accueil a 
été contrôlé 
quotidienne-
ment pour les 
exercices à la 
maison

L’épaisseur du 
muscle : réduc-
tion signifi cative 
de la SMC 
(p < 0,00) chez 
les personnes 
atteintes de 
masse et 
sterno-torticolis 
musculaire. Les 
nourrissons 
étaient < 3 mois 
au début du 
traitement et le 
traitement a été 
bénéfi que pour 
les deux groupes 
sans différences 
notables

Ryu 2016 [7]
n = 61 TMC
RCT

II
Pedro : 6/10

Physio-
théra-
peute 
ou non 
(groupe 
contrôle)

3x : 
semaine 
chez le 
physio

3 séries 
de 15 
répéti-
tions 
Durée 
de la 
séance : 
30 min

1 à 2 s 6,4 mois 2 groupes : 
Pour le 
groupe phys-
iothérapique 
n = 34 et 
n = 27 pour le 
groupe témoin

La physiothéra-
pie s’est avérée 
être le seul fac-
teur à favoriser 
la résolution du 
torticolis muscu-
laire congénital 
chez les nour-
rissons. 27/34 
de résolution 
complète dans 
le groupe traité 
et 15/27 sur le 
groupe témoin
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Tableau I. (Suite)
Auteurs Niveau de 

preuve
Interve-
nants

Fréquence Répéti-
tions

Durée Durée ttt Programme Résultats

 He L 2017 
[32]

n = 50 
nourrissons 
atteints de 
torticolis 
musculaire 
congéni-
tal < 3 mois 
répartis au 
hasard
RCT

II
pedro :
6/10

Physio-
théra-
peute

Tous les 
jours 
pendant 8 
semaines

5 séries 
de 10 ou 
10 séries 
de 10

10–15 s 
de 
tenue

Étude 
sur 8 
semaines

Les enfants 
ont reçu un 
traitement 
d’étirement 
du muscle 
sternocléido-
mastoïdien 
atteint.
1 groupe 
d’étirement 
50 fois (5 
séquences)
1 groupe 
d’étirement 
100 fois, (10 
séquences) 
avec 10 
répétitions en 
rotation et 10 
en inclinaison

Les résultats 
post-intervention 
ont tous été 
signifi cativement 
améliorés dans 
les deux groupes 
par rapport aux 
valeurs initiales 
(p < 0,05). Le 
groupe d’étire-
ment à 100 fois 
a montré une 
plus grande 
amélioration 
par rapport au 
groupe d’étire-
ment de 50 fois 
dans l’inclinaison 
de la tête et 
l’amplitude du 
mouvement 
cervical passif à 
4 et 8 semaines 
après le traite-
ment (p < 0,05). 
Conclusion 
des auteurs : 
Le traitement 
par étirement 
peut améliorer 
effi cacement 
l’inclinaison de la 
tête, l’amplitude 
du mouvement 
cervical passif et 
la croissance du 
muscle sterno-
cléidomastoïdien 
chez les nourris-
sons atteints de 
torticolis muscu-
laire congénital. 
Le traitement par 
étirement de 100 
fois par jour est 
préférable
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Tableau I. (Suite)
Auteurs Niveau de 

preuve
Interve-
nants

Fréquence Répéti-
tions

Durée Durée ttt Programme Résultats

Emery, 1994 
[11]
n = 101, âgé 
de 4 mois
Suivi de 
cohorte pro-
spective non 
comparatif

II
PEDRO
6/10

Physio-
théra-
peute et 
parents 
(étire-
ments 
à 2)

2x par jour 5 répéti-
tions

10 s Moyenne :
3,9 TMC 
sans olive
6,9 mois 
avec olive

Manipula-
tion du scm 
avec rotation 
homolatérale 
et inclinaison 
controlatérale. 
Positionne-
ment alternatif 
lors des som-
meils et exer-
cices actifs de 
réactions de 
redressement 
pour renforcer 
le coté faible

Résolution 
complète 
à 99 % 
(100/101) ; 1 
intervention 
chirurgicale 
nécessaire. 
Durée des 
soins : x = 4.7 
mo. Les 
nourrissons 
ayant une 
forme pseudo 
tumorale ont 
été corrélés 
avec la gravité 
et la durée plus 
longue des 
soins. Trente-
six pour cent 
ont reçu un 
collier cervical

 Cameron 
1994 [27]

n = 126
Cohorte 
rétrospective

IV PEDRO = 
2/10

2 parents Deux fois 
par jour en 
exercice à 
la maison 
avec une 
séquence 
de 10 étire-
ments

Etire-
ments 
passifs 
de 10 s

Non 
décrit

Médiane 
pour 
TMC < 3 
mois : 9

Non décrit 
mais 4 ont 
été un échec 
et ont été 
éliminés des 
statistiques

Si ttt < 3 mois, 
100 % des 
nourrissons ont 
une résolution 
complète sans 
chirurgie ; 
Si traitement >3 
mois 45 % de 
nourrissons ont 
une chirurgie
65 % des nour-
rissons avaient 
d’excellents 
résultats (ROM 
complète 
et aucune 
asymétrie),
 27 % de bons 
résultats (rota-
tion complète 
et d’asymétrie 
légère ou 
de limitation 
de rotation 
doux et pas 
d’asymétrie), et 
8 % des résul-
tats médiocres 
(pas d’amélio-
ration)
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Tableau I. (Suite)
Auteurs Niveau de 

preuve
Interve-
nants

Fréquence Répéti-
tions

Durée Durée ttt Programme Résultats

 Demirbilek 
1999 [28]
n = 57 et âgé 
<18 mois
Cohorte 
rétrospective

IV
Pedro = 2/10

2 per-
sonnes 
parents

4 à 5 fois 
par jour

40 par 
séance

Non 
décrit

Chirurgie 
si échec

Les parents 
pratiquaient 
les séances 
d’étirement 
passif et les 
exercices 
actifs

-Si < 3 mois pas 
de Chirurgie
 - Si entre 3 et 6 
mois : 25 % de 
chirurgie ; 
- Si entre 6 et 
18 mois : 71 %, 
et 
Si entre 2 à 7 
ans : 100 % 
de chirurgie. 
Globalement, 
26 % des sujets 
(15/57) ont eu 
de la chirurgie

 Cheng 2001 
[31]
Cheng 1994 
[9]
n = 821
Cohorte 
prospective

II
PEDRO = 5/10

1 per-
sonne 
physio-
thérapeute
les parents 
avaient 
des 
consignes 
seulement 
de 
positionne-
ment

3 fois par 
semaine

3 répéti-
tions de 
15 étire-
ments

1 s de 
tenu
10 s de 
repos

Médiane :
1,4 TP
2,5TM
3,7 TMC 
avec olive

Positionne-
ment de 
sommeil 
pour étirer 
le muscle 
avec mousse, 
exercices de 
redressement 
pour renforcer 
les muscles 
sur le côté 
opposé

Durée des 
soins : 3.7 
mois avec tmc 
pseudo tumoral, 
2,5 mois pour le 
torticolis muscu-
laire et 1,4 Mo 
pour les torticolis 
posturaux.
La Chirurgie : 
7,5 % pour les 
TMC pseudo 
tumoraux ; 
3,1 % pour TMC 
musculaire ; 0 % 
pour torticolis 
postural

 Ohman 2010 
[26]
n = 20 avec 
ttt < 5 mois
RCT

II PEDRO  = 
5 /10

1 groupe 
avec 
physio-
thérapeu-
tes et 1 
groupe 
traité 
par les 
parents

3 fois par 
semaine 
avec un 
physio-
thérapeute 
et traite-
ment par 
les parents 
tous les 
jours et 2 x 
15 m /jrs

15 min 
avec des 
répéti-
tions 
illimitées

Tenu de 
l’étirem 
entre 10 
et 30 s

Pour les deux 
groupes : exer-
cices de plat 
ventre, portage 
en inclinaison 
controlatérale, 
pour étirer le 
coté raide
Étirement doux 
des muscles 
du côté du 
torticolis

Les nourrissons 
dans le groupe 
où le physio-
thérapeute prati-
quait l’étirement 
ont eu deux mois 
de traitement 
en moins que 
les nourrissons 
traités que par 
les parents,

Lee 2017[13]
n = 102 
enfants
Torticolis 
de grade 1* 
(rot > 15°) et 
de grade 2 
(15° << 30°) et 
âge < 6mois
Cohorte 
prospective

II
PEDRO = 7/10

1 groupe 
avec prise 
en charge 
avant 6 
semaines 
(n = (55) 
et un 
groupe 
avec PEC 
après 6 s 
(n =47)

Séances 
de phys-
iothérapie 
de 3x par 
semaine

Une série 
de 10 
étire-
ments 
inclinai-
son 
control et 
rot homol

Tenu 
de 10 à 
30 s

6 mois de 
traitement

Pour les 
deux groups : 
US (3 min) 
massage 5 
à 7 min et 
étirements

Le traitement 
donne de 
meilleurs 
résultats pour 
le groupe traité 
avant 6 s notam-
ment au niveau 
de l’échographie 
de la mobilité et 
de l’inclinaison 
de la tête



ARTICLE IN PRESSKINE 1253 x–y

9

Pour citer cet article : Pommerol P et al. Technique d’étirement musculaire dans les torticolis myogéniques du nourrisson : 
revue de littérature et applications pratiques. Kinesither Rev (2020), http://dx.doi.org/10.1016/j.kine.2020.07.005

SavoirTechnique d’étirement musculaire dans les torticolis myogéniques du nourrisson : 
revue de littérature et applications pratiques

Selon l’âge du nourrisson, le patient peut être placé sur les 
genoux du physiothérapeute assis ou sur le rebord d’une 
table le praticien étant en face le plus souvent assis. Pour 
un torticolis à gauche, le crâne est pris en charge avec la 
main droite sous l’occiput, la main gauche est placée sur le 
menton. Ce placement des mains permet à la fois la rota-
tion à gauche et la fl exion latérale droite. Une légère trac-
tion est donnée, puis une rotation à gauche est effectuée. 
On maintient la position pendant 5 à 10 s. La fl exion latérale 
est également initiée avec une légère traction, suivie par une 
légère fl exion vers l’avant et 10° de rotation à gauche. Puis 
la tête est déplacée latéralement, de sorte que l’oreille 
droite approche l’épaule droite [11]. Cette technique semble 
pertinente et intéressante.
Une position correcte et stable des mains est nécessaire 
pour une bonne réalisation de l’étirement.
Pour les parents, une technique plus simple est envisagée comme 
par exemple en inclinaison afi n d’utiliser la pesanteur (Fig. 2).
Il est également pertinent de déterminer le moment de la jour-
née à préférer pour réaliser les étirements. En effet, Celayir 
[29] propose aux parents de faire les exercices après l’allaite-

ment ou avant le lever. Nous le proposons systématiquement 
aux parents après le bain [25] ou après le change.
La fréquence de la réalisation des étirements est un élément 
majeur du traitement des TM. Le traitement donne entièrement 
satisfaction avec une prise en charge d’au moins 3 fois par 
semaine sur des nourrissons de moins de 6 semaines [7,11,26].
Il sem ble bénéfi que de confi er le traitement à un physiothérapeute 
[7,32]. Un traitement avec kinésithérapie peut être commencé à un 
rythme de trois fois par semaine chez des nourrissons de moins de 
6 semaines et en cas de mauvais résultats le nombre d’étirements 
peut être augmenté jusqu’à 100 par jour [13]. Ce type de répétition 
quotidienne impose au moins 10 séquences avec 10 répétitions et 
demande une participation intense des parents et de leurs entou-
rages (famille, crèche, nourrice). Malheureusement, cela est sou-
vent peu compatible pour bon nombre de famille.
La durée totale du traitement e st plus courte si le traitement 
débute rapidement. La durée totale du traitement est fortement 
corrélée à la précocité du diagnostic de TM [4,11,28,30]. Cela 
est décrit dans les recommandations américaines de l’APTA 
[4,24] ainsi que dans une revue de littérature [36]. Petronic et 
al. confi rment également que si l’intervention est commencée 
dans les 1,5 mois après la naissance (soit six à sept semaines), 
l’amplitude articulaire de la tête et du cou se normalise dans 
98 % des cas [36]. Trois autres études  montrent également 
qu’un traitement débuté avant 6 semaines présente des résul-
tats signifi cativement meilleurs que lorsque les interventions 
sont débutées plus tardivement [33,34,37]. Cette constatation 
nécessite de la part du monde médical un diagnostic précoce 
au niveau du type de torticolis avec présence de fi brose ou 
non et un suivi constant pour éviter toute chirurgie.

Le suivi du traitement par étirement se fait en 
appréciant l’amélioration du torticolis par l’examen 

des amplitudes passives en inclinaison et en rotation 
grâce à un inclinomètre ou à un goniomètre et non 

par l’attitude spontanée du nourrisson, surtout si cette 
attitude est évaluée en décubitus dorsal [17,26,33].

En complément de l’examen clinique, l’échographie est la 
méthode de choix dans le diagnostic des TMC du nourrisson 
même si son utilisation en routine est discutable [38,39]. Les 
études de Cheng et al. ont montré une bonne corrélation 
entre l’examen clinique et les images échographiques [9,40]. 
L’échographie permet un diagnostic plus précoce et plus 
précis du torticolis [41]. De même l’échographie permet une 
bonne évaluation du pronostic du TM [42]. Elle permet de 
déterminer un coeffi cient de fi brose et de moduler le traite-
ment en intensité et en répétition. La prise en charge peut 
ainsi être adaptée plus spécifi quement à la sévérité du TM et 
permettre une adaptation optimale.
L’étirement intensif du cou n’est pas sans complication. 
Certains auteurs comme Flowers et al. décrivent de s micro-
lésions dans les tissus mous qui réduisent éventuellement 
l’amplitude des mouvements et provoquent une proliféra-
tion fi breuse dans des étirements trop agressifs [43]. Ils 
conseillent un étirement prolongé à faible intensité plutôt 
qu’une méthode forcée pour augmenter effi cacement l’am-
plitude de mouvement.
Ces complications ne semblent pas augmenter le risque de 
chirurgie ni infl uencer les résultats fi naux et sont donc à priori 

Figure 2. Technique d’étirement musculaire en inclinaison pour un 
torticolis gauche avec un parent seul. Une contre prise sur le ster-
num (pour ne pas mettre en tension le trapèze supérieur) avec la 
main gauche et une main crâniale frénatrice pour contrôler l’inclinai-
son droite de la tête du bébé. C’est une technique simple dans un 
plan et non tridimensionnel mais bien adapté pour les parents.
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considérer comme sans danger par certains auteurs [27,31]. 
Cependant, Kaplan et al. dans leur revue de la littérature pré-
conisent de stopper les étirements si l’enfant résiste et si l’en-
fant bloque sa respiration [4]. À la lecture de ces résultats, 
l’étirement doit aller jusqu’au déclenchement de la douleur 
(amplitude limite) mais pas dans la douleur ce qui pour-
rait renforcer l’hypertonie musculaire [44]. Des ruptures du 
muscle SCM ont été notées par d’autres publications [45]. Un 
cas de fracture de la clavicule a également été décrit dans la 
même série. Cependant, 90 % des sujets de cette série ont 
obtenu des résultats satisfaisants malgré ces accidents. Dans 
les études retenues , des ecchymoses et des suspicions de 
rupture sont décrites dans des séries traitées par les parents. 
À la lecture de ces études, il est recommandé de dire aux 
parents d’être prudents lors de la réalisation de ces exercices.
L’arrêt du traitement par étirement doit être progressif aussi 
bien pour les séances chez le thérapeute que pour les mani-
pulations réalisées par les parents. Un suivi est nécessaire 
pour éviter les rechutes.

À la résolution du TM, défi ni par la récupération 
complète des amplitudes passives de mobilité 

cervicale, le nourrisson doit suivre au moins un mois 
supplémentaire de traitement pour rendre le résultat 

pérenne dans le temps [11,31].

Il a été démontré que les nourrissons atteints de TM sont plus à  
risque de développer des retards des acquisitions motrices dans 
les deux premières années de vie [4,21,24,25,36]. Le nourrisson 
atteint de TM développe un alignement postural asymétrique et 
des déséquilibres musculaires ayant des impacts sensori-mo-
teurs, rendant la performance aux activités motrices plus diffi ciles 
dans certaines situations (diffi cultés de poursuite oculaire et de 
motricité céphalo-caudale). Ainsi, il est très important d’inclure 
une démarche sensori-motrice et de rappeler la maxime « Dodo 
sur le dos... pour la vie, et sur le ventre pour jouer ».

CONCLUSION

Il est important de distinguer les TP qui ne nécessitent pas de 
techniques d’étirements des TM car les TP ne présentent pas 
de perte d’amplitude passive.
Les TMTS sont les plus diffi ciles à traiter, malgré un dia-
gnostic souvent plus précoce que les TMF. La présence de 
fi brose musculaire nécessite généralement un traitement 
plus intense et plus long.
Les résultats sont différents selon le type de torticolis et l’adhésion 
des parents au traitement [24,36] et la précocité du traitement.
La fréquence et les répétitions sont des éléments majeurs du 
traitement : on retrouve cette notion dans les recommanda-
tions [4,24,25,34].
L’ensemble de la littérature recommande pour un enfant de 
moins de trois mois, l’association d’une prise en charge par un 
physiothérapeute à un programme d’étirements fait à  domicile 
par les deux parents en s’inspirant des paramètres d’Emery 
[11] ; et elle nous suggère un étirement du SCM via 5 répéti-
tions tenues dix secondes, avec un repos de 10 s entre chaque 
répétition et ce, au moins quatre fois par jour avec une prise 
en charge de 3 à 7 séance par semaine selon l’âge du patient, 
le type de torticolis et la sévérité du défi cit passif articulaire.
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