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Résumé

Introduction. L'objectif de cette étude était de dégager les caractéristiques épidémiologiques du torticolis musculaire congénital (TMC).
Matériéls et méthodes. Nous avons mené une étude rétrospective sur les cas de TMC, des patients agés de 0 & 5 ans, amenés en consul-
tation de 1997 a 2006, soit sur une période de 10 ans, dans le service de la Rééducation Fonctionnelle du Centre Hospitalier Universitaire
d’Antananarivo Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHUA/JRA).

Résultats. Soixante douze cas de TMC étaient observés sur un total de 1244 enfants vus en consultation. Le TMC venait en troisieme posi-
tion parmi les pathologies congénitales rencontrées, aprés les pieds bots congénitaux et les pathologies congénitales de la hanche. Les filles
et les nourrissons étaient prédominants, et il s'observait une relative fréquence des formes avec pseudotumeur du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Les traumatismes obstétricaux, évoqués par un antécédent d’accouchement dystocique, étaient retrouvés dans 33 cas.
Conclusion. Le TMC fait partie des grandes activités et préoccupations en pathologie cervicale de I'enfant.
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Abstract

Introduction. This study aimed to unearth the epidemiological features of congenital muscular torticollis (CMT).

Materials and methods. A retrospective study was conducted on CMT stated on outpatients aged below five years old, at the Unit of Rehabi-
litation in the University Hospital of Antananarivo (CHUA/HJRA) from 1997 to 2006 (ten years period).

Results. Seventy two patients were observed in this study, among 1244 pediatric outpatients. Among all congenital diseases, CMT was the
third after club foot and congenital hip dislocation. Girls and infants were predominant. We noticed a highly relative frequency of pseudotumor
of sternocleidomastoid muscle. Obstetrical traumatisms, suggested by a history of dystocia, were noticed in 33 cases.

Conclusion. CMT is among both the greatest occupations and concerns in neck pathology in children.
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Introduction

Le torticolis musculaire congénital (TMC), une
conséquence de la rétraction du muscle sterno-cléido-
mastoidien (SCM), s’observe surtout chez le nouveau-
né ou le nourrisson. Il consiste en une malposition de
I'extrémité cervico-céphalique par rapport au tronc,
avec téte inclinée du coté atteint et tourné vers l'autre
coté [1]. Selon la littérature, cette affection s'observe
dans 0,084% a 2,1% des naissances [2]. Il est prouvé
que la présence d'un TMC est associée a un retard de
développement de I'enfant [3], avec impact psychologi-
gue et fonctionnel [4]. Le TMC en début d’évolution est
une pathologie cervicale accessible au traitement mé-
dical. Notre objectif était de décrire les caractéristiques
épidémio-cliniqgues du TMC vu a I'H6pital Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona, CHU d’Antana-
narivo.

Matériels et méthodes

Il s’agit d'une étude rétrospective, portant sur les
patients vus au Service de Rééducation Fonctionnelle
a I'Hoépital Universitaire Joseph Ravoahangy Andriana-
valona, CHU d’Antananarivo.de 1997 a 2006. Etaient
inclus tout enfant de moins de cing ans présentant un
TMC. Les dossiers incomplets ont été exclus.

Les variables étudiées étaient le niveau socio-
économique des familles d’origine, les antécédents
maternels (le type d’accouchement, le lieu d’accouche-
ment, la pratique de consultation prénatale (CPN), la
notion de primiparité, la notion de prématurité), I'age
de I'enfant (nouveaux nés: zéro a vingt neuf jours;
nourrissons : un a douze mois), I'ancienneté de I'affec-
tion, les signes cliniques, et les pathologies associées.
Nous désignons par « ancienneté de l'affection » le
temps écoulé entre la découverte de I'affection et le
jour de consultation en Service de Rééducation Fonc-
tionnelle.

Pour le niveau socio-économique des familles auxquel-
les appartiennent les méres, nous avons désigné par
« couche sociale basse » celles de faible revenu ou de
bas niveau d’éducation (cultivateurs, marchands am-
bulants, chémeurs...), par « couche sociale moyenne »
celles dont les revenus sont moyens et/ou le niveau
d’étude va du brevet d'étude de premier cycle au bac-
calauréat (instituteurs, étudiants, commercant...), et de
« couche sociale haute » pour celles dont les revenus
permettent de subvenir a plus du minimum de leurs

besoins et/ou le niveau d'étude est universitaire et plus
(médecins, avocats, ingénieurs...).

Résultats

Nous avons retenu 72 cas (5,79%) de TMC sur
1244 enfants vus et pris en charge au Service de Ré-
éducation Fonctionnelle a I'Hbpital Universitaire Jo-
seph Ravoahangy Andrianavalona.

Les patients TMC étaient agés de 4 jours a 4 ans, avec
une moyenne de 5,09 mois (Tableau 1). Il y avait 51
patients (70,83%) agés de moins de six mois. La dé-
couverte de TMC était groupée par périodes de la vie:
51 nourrissons, 20 nouveau-nés, et un enfant de plus
de deux ans (Tableau 1). Il y avait 31 garcons et 41
filles, soit un sex ratio de 3/4.

Les patients étaient amenés en consultation pour atti-
tude vicieuse dans tous les cas (n=72). Un nourrisson
présentait un TMC bilatéral chez lequel la téte était
portée en avant, avec pseudotumeur bilatéral du SCM.
I 'y avait quatre enfants prématurés, soit 5,56%
(Tableau 1). Les caractéristiques des méres sont pré-
sentées dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques épidemio-cliniques des meres des
patients présentant un torticolis musculaire congénital a
'HUJRA, Antananarivo du 1997 au 2006 (n=72).

Caractéristiques n %
CPN
Oui 63 87,50
Non 9 12,50

Mére primipare

Oui 43 59,72

Non 29 40,28
Niveau socio-économique

Bas 33 45,83

Moyen 30 41,67

Elevé 9 12,50

CPN : consultation pré-natale

311



A.H.N. Rakotoarisoa et al.

Tableau 1. Caractéristiques épidemio-cliniques des patients pré-
sentant un torticolis musculaire congénital a 'lHUJRA,
Antananarivo du 1997 au 2006 (n=72).

Caractéristiques n %

Tranche d’age (mois)

10-1] 15 20,83

11-12] 51 70,83

112-24] 4 5,56

124-60[ 2,78
Découverte du TMC

Naissance 10 13,89

1-28 jours 10 13,89

29jours a 2 ans 51 70,83

Plus de 2 ans 1 1,39
Lieu de I'accouchement

Hépital 35 48,61

Domicile 37 51,39
Type d'accouchement

Eutocique 39 54,17

Dystocique 33 45,83
Présentation

Céphalique 46 63,89

Siége 25 34,72

Transversale 1 1,39
Terme de I'accouchement

Prématuré 4 5,56%
Anomalies associées

Pseudotumeur SCM 43 59,72

Asymétrie faciale 8 11,11

Scoliose compensatrice 5 6,94

Plagiocéphalie 2 2,78
Autres malformations

LCH 5 6,94

Pied bot 2 2,78

Fente palatine 2 2,78

EPB 1 1,39

Déformation Il 1 1,39

SCM: muscle sterno-cléido-mastoidien; LCH: luxation congénitale de la hanche; EPB: élongation

du plexus brachial; Déformation I1l: déformation congénitale du Il1éme doigt

Discussion

Comme dans notre série, une prédominance fémini-
ne était également rapportée par Youmachev [5] et
Tatli et al. [6]. L’age de premiere consultation, avec
une moyenne de 5,09 mois, était relativement supé-
rieur a celle de la série de Tatli et al. (avec une moyen-
ne de 2,3 mois) [6] et de Yim et al (avec une moyenne
de 1,25 mois) [7]. Binder et al. rapportait 81,6% des
patients agés de moins de six mois [8] contre 70,83%
pour notre série. Dans notre étude, 52 patients (72%)
étaient amenés en consultation a I'age de un mois et
plus. Ce retard de consultation pourrait s’expliquer par
des raisons socio-économiques et culturelles: les per-
sonnes issues d'un faible niveau socio-économique,
moins instruites et ayant un acces limité aux soins de
santé, viennent tardivement en consultation.

Sur le plan sémiologique, les signes et anomalies as-
sociées étaient par ordre de fréquence I'attitude vicieu-
se, la pseudotumeur du SCM, l'asymétrie faciale, la
scoliose compensatrice, et la plagiocéphalie. L'attitude
vicieuse était observée chez tous nos patients, contre
90% des cas pour Wei et al. [9]. La pseudotumeur ou
I'épaississement du muscle SCM était visualisée dans
59,72% des cas, entre les 85% de la série de Hsu et
al. [2] et les 38.6% de celle de Binder et al. [8]. L'asy-
métrie faciale, observée chez 11,11% de nos patients,
était rapportée dans 15,9% par Wei et al. [9]. La scolio-
se compensatrice, présente ici dans 6,94% des cas,
I'était dans 11,8% pour Binder et al. [8]. La plagiocé-
phalie, observée a un taux de 2,78% dans notre série,
I'était a 7% pour Rogers et al. [10].

La pseudotumeur ou la fibrose du muscle SCM est en
fait mieux visualisée a I'échographie, examen permet-
tant d’apprécier également la sévérité de I'atteinte et
de prévoir le pronostic de récupération, a part I'avanta-
ge de permettre le diagnostic de gravité et le diagnos-
tic différentiel [11, 12]. D'autres signes rares ont été
observés par Yim et al. [7] tel que la toux réflexe a la
contraction du SCM concerné.

L’existence concomitante du TMC avec d’autres patho-
logies congénitales fait penser a certains facteurs étio-
logiques tels que la malposition foetale [13] ou un fac-
teur génétique. En effet le torticolis représente un fac-
teur de risque d’anomalie congénitale de la hanche
[14], représentant une comorbidité dans 2 a 29% des
cas [15]. Cette association était observée dans 6,94%
des cas de notre série.

Dans notre travail, les familles appartenant a de cou-
ches sociales moyenne et basse constituaient plus de
87% des cas (Tableau Il). Dans I'ensemble, les cas de
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TMC étaient surtout observés dans un contexte de
taux élevé (87,5%) de consultation prénatale (CPN)
chez des femmes pour la plupart d’un niveau socio-
économique bas ou moyen [16]. Ces chiffres suggére-
raient que les CPN, dans un contexte socio-
économique difficile, ne prévient pas du TMC. Mais
cette hypothése nécessite des études ultérieures pour
étre confirmée.

Les primipares seraient plus exposées aux dystocies
[17]. Elles représentaient 59,72% des meres, et la dys-
tocie était observée chez 33 meéres dans notre série
(45,84%). La dystocie est une source certaine de trau-
matisme pour I'enfant [18], ce qui fait d’elle un facteur
causal incriminé dans la survenue du TMC [17]. En
effet Chen et al. ont démontré la corrélation de la sur-
venue de TMC avec le traumatisme obstétrical ou de la
primiparité [19]. Quant a l'accouchement a domicile
(51,39%), il favoriserait le retard du diagnostic du TMC,
raison supplémentaire pour laquelle la moyenne d'age
a la consultation était plus élevée par rapport a celles
de la littérature. La grossesse multiple a été également
démontrée étre un facteur de risque de TMC [20] étant
donné la malposition intra-utérine qu’elle occasionne
souvent.

Les autres facteurs étiologiques n’ont pas été évoqués
dans notre étude: génétique, infectieux, vasculaire, etc.

Conclusion

Avec une fréquence de 5,79%, le TMC observé
dans notre service se présentait souvent chez les en-
fants par une attitude vicieuse du cou, principale cir-
constance de découverte de la maladie. Le délai de
diagnostic était relativement long dans notre série. Le
traumatisme obstétrical et la malposition intra-utérine
étaient observés chez la plupart des patients porteurs
de TMC. La recherche du TMC devrait faire partie de
'examen systématique du nouveau-né. Une consulta-
tion spécialisée sera nécessaire devant une anomalie
de la position du cou ou la palpation d’une tuméfaction
latérocervicale. D’autres études sont nécessaires pour
déterminer I'évolution du TMC en fonction des théra-
peutiques disponibles.
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