
          

vue dynamique interviennent tous
les muscles périarticulaires : flé-
chisseurs du coude (biceps, bra-
chialis), extenseurs (triceps), flé-
chisseurs-pronateurs, épicondy-
liens et ancone. L’ensemble peut
être assimilé à une structure de
solidarisation disposée de façon
circulaire et renforcée par quatre
colonnes : antérieure (coronoïde,
tête radiale, capsule antérieure, bra-
chial), postérieure (olécrâne, cap-
sule postérieure), latérale (jonc-
tion huméro-radiale, complexe
ligamentaire latéral, extenseurs),
et médiale (ligament collatéral
médial, épicondyle médial, flé-
chisseurs).

L’interruption de cet ensemble
circulaire sur l’un de ses renforts
est producteur d’instabilité.

Le mécanisme lésionnel est, par

argument de fréquence, une hyper-
extension. Il peut aussi s’agir d’une
atteinte démarrant sur le complexe
latéral et impliquant une compo-
sante rotatoire.

Les critères 
d’instabilité
Plusieurs critères sont à présent

pris en compte pour caractériser
l’instabilité : son ancienneté (aiguë,
chronique, récidivante), les articu-
lations intéressées (huméro-radia-
le, radio-ulnaire proximale, plus
rarement les deux), la direction du
déplacement (en valgus, en varus,
antérieur, rotatoire postéro-laté-
ral), l’importance du déplacement
(stades I à III, de subluxation à
luxation totale), l’existence de
lésions associées (tête radiale, apo-
physe coronoïde, olécrâne, épi-
condyle latéral ou médial, condyle
huméral).

L’instabilité aiguë typique est la
luxation, qui peut être simple ou
complexe, suivant ou non l’inté-
grité ou l’atteinte des stabilisateurs

du coude (fractures, lésions des
complexes ligamentaires). Il faut
établir un diagnostic analytique
précis afin de réparer les éléments
stabilisateurs (ostéosynthèses
éventuelles, réparation ligamen-
taire...). L’instabilité récidivante ou
chronique est rotatoire, postéro-
latérale ou médiale ; son traitement
fait appel à des ligamentoplasties,
associées ou non à des transferts
musculo-tendineux.

La luxation invétérée
Enfin, la luxation ou subluxation

invétérée est une troisième pré-
sentation de cette instabilité. Elle
est le plus souvent la conséquence
du traitement initial inadapté d’une
luxation aiguë, le plus souvent
sous-estimée dans sa complexité.

Il s’agit d’instabilités de traite-
ment chirurgical difficile et de pro-
nostic réservé.

D’après une conférence
d’enseignement du Pr P. Mansat,
Toulouse.

surélévation de l’épaule opposée.
Le reste de l’examen clinique
recherche une asymétrie globale
du tronc, une asymétrie d’adduc-
tion des hanches, des anomalies
positionnelles des pieds, tous élé-
ments en faveur d’une malposition
anténatale.

Une évolution 
variable
Chez l’enfant plus grand, l’attitu-

de est plus fixée ; on constate une
différence de hauteur des oreilles
(plus notable de dos), une asymé-
trie de hauteur des épaules et par-
fois une déviation scoliotique.

Huit ou neuf fois sur dix, le torti-
colis évolue spontanément vers la
résolution. Néanmoins, compte
tenu de son caractère non excep-
tionnel, il est préférable de détec-
ter les formes à risque d’évolution
moins favorable. Cette anomalie
est retrouvée, en moyenne, chez
1 % des nourrissons, parmi lesquels
seule une minorité présente la véri-
table rétraction du sterno-cléido-
mastoïdien accompagnée ou non
de l’indice de sévérité évolutive
représenté par la tuméfaction cer-
vicale. Un tiers des enfants pré-
sente une asymétrie d’étirabilité du
sterno-cléido-mastoïdien : un tiers
une rétraction unilatérale sans
tuméfaction, un tiers une rétrac-
tion avec tuméfaction. Celle-ci
apparaît souvent de façon différée
entre la deuxième et la quatrième
semaine de vie.

C’est dans ce groupe que les
chances de résolution spontanée
sont les plus faibles. Destinées, au
départ, à mieux cerner l’histoire
naturelle évolutive, les recherches
épidémiologiques ont apporté en
outre la confirmation d’associa-
tions pathologiques à la déviation
cervico-céphalique : hanches à
risque dysplasique, asymétries cra-
niofaciales, différence de niveau
des oreilles, nuque asymétrique
(par amyotrophie du chef supé-
rieur du trapèze).

Des malpositions cervico-cépha-
liques peuvent résulter de diffé-
rents contextes pathologiques,
réversibles ou non, transitoires ou
prolongés, congénitaux ou acquis.

Le contexte congénital fait 
évoquer avant toutes les autres
anomalies de cette région de 
l’appareil locomoteur non muscu-
laires notamment des anomalies
osseuses diverses : malformations
de la charnière, dysplasies variées
des deux premières vertèbres,
blocs vertébraux variés, syndrome
de Klippel-Feil… 

Diagnostic différentiel
chez le nourrisson
Le diagnostic est en général posé

chez l’enfant plus grand par une
exploration radiologique dont on
peut en général se passer lorsque
l’on pose le diagnostic de tortico-
lis musculaire congénital chez le
tout petit ou chez un enfant suivi
pratiquement depuis ses premières
semaines de vie.

Chez le nourrisson, lorsque l’ori-
gine musculaire de la malposition
est la seule à pouvoir être mise en
cause, le seul diagnostic différen-
tiel est un torticolis postural, ne
comportant pas de fibrose rétrac-
tile proprement dite du muscle, ni
de retentissement morphologique
squelettique craniofacial, et s’inté-
grant dans un ensemble asymé-

trique squelettique non limité à la
seule région cervico-céphalique
(tronc, bassin, pied…).

Chez l’enfant plus grand, plu-
sieurs diagnostics différentiels peu-
vent se poser dans certaines condi-
tions pathologiques : syndromes
infectieux (oto-rhino-laryngolo-
gique en particulier), inflamma-
toires (polyarthrite, état postin-
fectieux), posttraumatiques… Les
explorations fonctionnelles des
plus simples aux plus sophisti-
quées peuvent alors, à la demande,
se justifier, ainsi que l’avis des spé-
cialistes concernés (neuropédiatre,
ophtalmologiste, otho-rhino-laryn-
gologiste, rhumatologue, infectio-
logue…).

Plusieurs méthodes ont été pro-
posées pour la prise en charge du
torticolis musculaire congénital :
abstention, postulations pluriquo-
tidiennes par l’entourage familial,
kinésithérapie, port d’orthèses cor-
rectrices, chirurgie…

Il est évident que le torticolis pos-
tural, distinct d’un réel torticolis
musculaire congénital ne va pas
nécessiter grand-chose pour évo-
luer favorablement. Le torticolis
musculaire congénital le plus fré-
quent, c’est-à-dire découvert chez
un nourrisson, sans facteur péjo-
ratif d’accompagnement, ne néces-
site en général que quelques
semaines de manipulations kinési-
thérapiques prudentes et bien
orientées.

C’est dans les formes destinées à
une évolution défavorable ou ayant
fait la preuve de cette évolution
défavorable (torticolis musculaire
congénital diagnostique chez un
enfant déjà grand) que la chirurgie
trouve sa place. Qu’elle réalise une
section du muscle, des ténotomies
uni- ou bipolaires, une plastie en Z
du muscle rétracté, qu’elle s’ac-
compagne ou non de soins post-
opératoires (traction, orthèse, cor-

set de correction active…), cette
chirurgie libère plus ou moins tota-
lement la restriction de mobilité,
permettant ultérieurement l’amé-
lioration du retentissement dys-
morphique craniofacial. Cette chi-
rurgie n’est pas totalement dénuée
de risques ou d’insuffisances de
correction, mais conduite dans des
mains spécialisées et effectuée à
un âge pas trop tardif, elle donne
des résultats satisfaisants tant sur
les plans fonctionnel et position-
nel (levée de restriction de mobili-
té, correction de la malposition…)
que sur le plan esthétique (cicatri-
ce discrète, conservation d’un
relief sus-sternal harmonieux) et
sur le plan évolutif (absence de
récidive et/ou persistance d’un chef
rétracté…).

D’après une conférence
d’enseignement du Pr D. Moulies,
Limoges.

Chez le nourrisson, le torticolis musculaire,
sans signe péjoratif associé, ne nécessite

qu’une kinésithérapie courte
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Le torticolis musculaire
congénital est cette attitude

anormale permanente dont l’origi-
ne est la rétraction unilatérale du
muscle sterno-cléido-mastoïdien
(SMC). Le terme de congénital est
celui utilisé dans la littérature fran-
cophone, sans préjuger en rien des
implications étiologiques. La litté-
rature anglo-saxonne lui préfère le
qualificatif « infantile » pour éviter
toute connotation d’un quelconque
caractère génétique.

Le torticolis postural est une
variante allégée du précédent, mais
ne constitue qu’un diagnostic d’éli-
mination rétrospectif.

Du point de vue de la bioméca-
nique du rachis cervical, la rotation
implique de façon prépondérante
le rachis cervical supérieur (à l’éta-
ge C1-C2 prennent place 50 % de
l’amplitude rotatoire) ; l’inclinai-
son s’effectue sur l’ensemble du
rachis cervical. Le torticolis inclut
une double composante de rota-
tion et d’inclinaison.

La rétractation du
sterno-cléido-mastoïdien
La rétraction ou encore la briè-

veté unilatérale du muscle sterno-
cléido-mastoïdien est déterminan-
te dans cette déviation.

Il s’agit d’un muscle large, puis-
sant, cheminant de la partie anté-
rieure et supérieure du squelette
thoracique à la base du crâne. Ana-
tomiquement, ce muscle compor-
te deux chefs, chacun subdivisé en
deux faisceaux ; le chef antérieur
ou sternal intègre un faisceau occi-
pital et un faisceau mastoïdien ; le
chef latéral ou claviculaire intègre
également un faisceau occipital ou
postérieur et un faisceau mastoï-
dien ; ce caractère quadrifascicu-
laire a pu faire qualifier ce muscle
de « quadriceps de la tête ».

Sa contracture ou sa rétraction
induit une inclinaison cervico-
céphalique du côté du SCM lésé et
une rotation (par exemple du men-
ton) du côté opposé.

Dans le torticolis musculaire
congénital, l’étiologie de la rétrac-
tion semble rattachable à une
ischémie musculaire locale, s’ac-
compagnant ou non d’un phéno-
mène transitoire d’augmentation
localisée de volume (tuméfaction).

Les différentes
présentations cliniques
Le tableau clinique est variable,

principalement en raison du stade
où se trouve détectée l’anomalie.

Chez le nourrisson, dès les pre-
mières semaines de vie, le dia-
gnostic est volontiers maternel.
L’examen retrouve une limitation
de la rotation associée ou non à
une tuméfaction sur le tiers infé-
rieur du muscle rétracté. Les
conséquences de la rétraction sont
une plagiocéphalie et une pseudo-

Le torticolis est une malposition permanente de l’extrémité 
cervico-céphalique combinant inclinaison et rotation de la tête
par rapport à la partie supérieure du tronc. Sa présentation et son
profil évolutif sont polymorphes. Le praticien doit donc disposer
de quelques bases s’il veut guider au mieux les parents inquiets
sur l’avenir de leur enfant. Dans la majorité des cas, l’évolution
est favorable spontanément ou grâce à la kinésithérapie. 

Mais parfois une intervention chirurgicale est nécessaire.

Le torticolis congénital : 
de l’abstention à la chirurgie

Après un accident trauma-
tique du coude, la séquelle

la plus redoutée est la raideur. L’in-
stabilité n’est pourtant pas excep-
tionnelle dans les suites d’un pre-
mier accident de luxation.

Participent à la stabilité du cou-
de des éléments passifs et des élé-
ments dynamiques.

Du point de vue statique, la sta-
bilité résulte de l’agencement spa-
tial des deux sous-articulations
constitutives de cette articulation
(huméro-ulnaire et huméro-radiale
proximale) unifiées par la capsule
articulaire. 

Celle-ci est renforcée par deux
formations ligamentaires (ligament
collatéral médial trifasciculaire en
dedans, complexe ligamentaire
latéral composite puisque incluant
le ligament annulaire). Du point de

Une meilleure connaissance des instabilités du coude permet
une prise en charge thérapeutique plus rigoureuse des luxa-
tions aiguës. Le traitement des autres formes d’instabilité est

délicat et relève d’un avis spécialisé.

Les différentes modalités de prise en charge 
des luxations du coude
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