
Programme Formation 
Déformations crâniennes 

positionnelles - Plagiocéphalie
Selon une étude canadienne, la moitié des bébés, âgés de 2 à 3 mois aurait 

une déformation mineure du crâne ; le nombre de cas aurait augmenté 
considérablement depuis que l’on recommande de coucher les bébés sur 
le dos afin de prévenir les cas de mort subite du nourrisson, dont le taux a 
diminué de moitié depuis la mise en place de cette recommandation en 1992. 
Si la recommandation du coucher sur le dos s’est généralisée, elle n’a pas été 
accompagnée de conseils complémentaires de prévention des conséquences 
sur la forme du crâne particulièrement déformable à cet âge et à fortiori dans 
les cas de prématurité.

L’inquiétude des parents en particulier sur le plan esthétique de la forme du 
crâne ne reçoit pas de réponse correspondant à leur attente, en particulier dans 
le fait que la correction se fera spontanément et progressivement au cours de 
la croissance, les différentes études ne sont pas 
unanimes quant à cette affirmation.  
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Intervenants
Louison BARROLIER - Céline ALCARAZ
Kinésithérapeute                      Psychomotricienne
Formatrices
Spécialiste en pédiatrie

Public : Kinésithérapeutes
Durée : 3 Jours soit 20 heures
Horaires : 9h00 - 18h
Prise en charge : FIFPL - DPC (sous réserve de validation)

Objectifs

 1 I  Actualisé et enrichir les connaissances sur le développement neurologique du 
nourrisson

 2 I  Introduire des notions de neuroscience afin de mieux comprendre les 
apprentissages moteur, sensoriel et cognitif du jeune enfant

 3 I  Comprendre les mécanismes d’apparition des déformations crâniennes 
positionnelles

 4 I  Évaluer et bilanter les capacités des petits patients 
 5 I  Organiser et construire une prise en charge adaptée au bébé, ses parents et le bilan
 6 I  Mesurer de manière fiable la déformation 
 7 I  Savoir se positionner en tant que thérapeute afin d’accompagner et soutenir les 

parents 
 8 I  Favoriser l’implication parentale en utilisant des outils de communication adaptée 
 9 I  Avoir une approche pluridisciplinaire 

 
Moyens pédagogiques et techniques : 

Apport théoriques - Travaux pratiques
Un support de formation est remis à chaque stagiaire. La pédagogie est active et 

participative, alternant des apports théoriques et des phases de mise en pratique. 

Modalités d’évaluation : 

Contrôle de connaissances pré-formation et post-formation sous forme de QCM et de 
questions à réponse courtes

 FORMATION DÉFORMATIONS CRÂNIENNES 
POSITIONNELLES – PLAGIOCÉPHALIE
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Projet Pédagogique

Contexte 
Les déformations crâniennes positionnelles (DCP) « sont des déformations acquises du 

crâne, sans synostose, secondaires à des facteurs biomécaniques externes de compression 
ou de traction. » (HAS, 2020). Plus simplement, c’est l’apparition d’un méplat central ou 
latéral chez les nourrissons causé par des facteurs externes et non lié à des pathologies 
osseuses. 

Il s’agit d’une pathologie infantile extrêmement fréquente. Une étude réalisée en 2019 
(Di Rocco F., Ble V., Beuriat P-A, 2019) montre que 40% des enfants de moins de 1 an 
présentent une DCP significative. C’est donc cette prévalence importante qui a conduit la 
HAS à se questionner sur les causes et les traitements possibles. 

Après deux années de travail, les recommandations ont été publiées en février 2020. Elles 
mettent principalement en avant des données clefs :

- La prise en charge doit être précoce (avant 3 mois) 
- Le traitement le plus efficace est la kinésithérapie neuro-motrice (recommandation 

de grade A) 
- La prévention auprès des familles est primordiale 

Depuis la fin des années 2000, la prévalence des DCP est en forte augmentation. Un 
raccourci dangereux a été formulé par certains professionnels de santé : les DCP seraient 
dues au couchage des bébés sur le dos recommandé par l’OMS depuis 1992. Ce lien de 
causalité ne repose en réalité sur aucune donnée scientifique. 

Malheureusement depuis quelques années on observe que le taux de mortalité liée à 
une mort dite inattendue du nourrisson tend à augmenter à cause d’une recrudescence du 
coucher latéral ou ventral (en lien notamment à des DCP). 

Nous nous interrogerons ici sur les raisons de cette augmentation, les facteurs de risques 
cités dans les recommandations évoquent des facteurs de restrictions de mobilités externes. 
Nous pouvons facilement penser au matériel de puériculture mais nous souhaitons 
également inclure dans notre formation les troubles du lien, les difficultés parents enfants, 
les évolutions sociétales et la place de la parentalité et enfin les difficultés intra sec du 
nourrisson. Nous aimerions poser un regard neuf sur cette pathologie, c’est pour cela 
que nous avons décidé de proposer cette formation à deux professionnels. Nous sommes 
kinésithérapeute et psychomotricienne, nos expériences cliniques, nos connaissances et 
nos formations nous permettent d’appréhender le développement du nourrisson dans sa 
totalité. Nous souhaitons accompagner les apprenants à regarder les bébés autrement, 
remettre l’observation des nourrissons et leurs familles au centre de la prise en charge. 
Chaque couple parent/bébé est unique et chaque accompagnement doit être adapté afin 
de permettre une alliance thérapeutique optimal et une évolution favorable. Pour cela 
nous utiliserons les données de la science, des méthodes pédagogiques innovantes et une 
réflexion autour de nos expériences respectives. 

Nous sommes là pour comprendre et observer les nourrissons mais surtout pour soutenir 
les parents vers une autonomisation afin de les rendre acteur de l’accompagnement de 
leur enfant. La prise en charge kinésithérapique n’a que très peu de sens sans la mise en 
place d’exercice et stimulation à la maison mais également d’un apprentissage des gestes 
de portage et d’installation. 

Cette formation propose également une démarche d'autonomisation des 
parents afin que ces derniers soient également acteurs de la prise en charge 
des soins spécifiques passifs, segmentaires et analytiques proposés par le 
masseur-kinésithérapeute à leur bébé. Ce dernier se doit de proposer des 
excercices actifs aux parents afin qu’ils puissent effectuer des exercices à leur 
bébé en autonomie.
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15h45 - 18h Seq. 4

Objectifs :  – Comprendre le nourrisson => Approche globale du 
nourrisson, physiologie et développement sensori-moteur de la 
première année de vie.

Contenu :  – Accueil participants 
 – Présentation des intervenants puis participants
 – Mise en place de la charte de la formation
 – Vie fœtale : Embryologie et histoire de la grossesse 

Anatomie et croissance du crâne 

Déroulé pédagogique
Jour 1 (7h)

9h - 10h30 Seq. 1

Objectifs :  – Comprendre le nourrisson => Approche globale du 
nourrisson, physiologie et développement sensori-moteur de la 
première année de vie.

Contenu :  – Accueil participants 
 – Présentation des intervenants puis participants
 – Mise en place de la charte de la formation
 – Vie fœtale : Embryologie et histoire de la grossesse 

Anatomie et croissance du crâne 

10h45 - 12h30 Seq. 2

Objectifs :  – Comprendre le nourrisson => Approche globale du 
nourrisson, physiologie et développement sensori-moteur de la 
première année de vie.

Contenu :  – Brainstorming (1h) : calendrier moteur de la première 
année en 4 groupes 
Sous forme de travail corporel 
● Se retourner 
● Se déplacer 
● S’assoir 
● Se hisser/marcher 
Impact de l’environnement et notion d’épigénétique 
Développement et organisation cérébrale durant les premières 
années (30 min) : Théorie des groupes neuronaux 
Aspect inné et acquis de la temporalité neuronale 
Périodes dites sensibles du développement

14h - 15h30 Seq. 3

Objectifs :  – Comprendre le nourrisson => Approche globale du 
nourrisson, physiologie et développement sensori-moteur de la 
première année de vie.

Contenu :  – Développement psychomoteur du nourrisson : enjeux 
tonico-posturaux et équilibre sensorimoteur. Étude de cas et vidéo
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Jour 2 (7h)

9h - 10h30 Seq. 5

Objectifs :  – Comprendre les mécanismes d’apparition d’une DCP et 
savoir réaliser un bilan reproductible.

Contenu :  – Accueil participants et retour sur le contenu de la veille 
 – Différences torticolis congénitales et rotation préférentielle 
 – Épidémiologie et origine de la plagiocéphalie : abord 

sociologique des parentalités
 – Torticolis musculaire congénital et torticolis postural 

: comment les différencier ? Définitions des différentes 
déformations. 
Étude vidéo l’un ou l’autre ? (45 min) 
Traitement du torticolis congénital => Étirements ? 
Épidémiologie de la plagiocéphalie : Brainstorming sur la date 
d’augmentation de la DCP et le mode de vie actuel ? 
Quand la forme du crâne questionne la manière d’être parent 
aujourd’hui (45 min)

10h45 - 12h30 Seq. 6

Objectifs :  – Comprendre les mécanismes d’apparition d’une DCP et 
savoir réaliser un bilan reproductible.

Contenu :  – Importance de l’interrogatoire et du premier accueil : 
triptyque parents, enfant, soignant. 

 – Quand la communication soutient l’alliance thérapeutique 
et l’autonomisation des parents: exemple de l’entretient 
motivationnel  

 – Anamnèse et interrogatoire : Partie majeur de votre bilan 
Atelier : Conduire l’interrogatoire, les spécificités du trépied 
parents-enfant-soignant. Outils de communication : présentation 
de l’EM et des objectifs SMART 
Mise en place à la maison nécessaire : comment étayer l’alliance 
thérapeutique. 
Première impression : comment instaurer un climat de confiance 
et favoriser l’alliance et l’observance ?

14h - 15h30 Seq. 7

Objectifs :  – Comprendre les mécanismes d’apparition d’une DCP et 
savoir réaliser un bilan reproductible.

Contenu :  – Bilan diagnostic de la DCP : Évaluer la motricité d’un 
nourrisson, présentation des outils. Hammer smith + GM + BSM + 
Alberta 
Atelier pratique : Bilan Amiel Tison / BSM en 2 groupes 
Drapeaux rouges et marche à suivre ? 
Plagiocéphalométrie : Outil de mesure de la déformation 
Temps d’échange fin de journée : retour d’expérience et souhaits 
pour demain ?
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Jour 3 (6h)

9h - 10h30 Seq. 9

Objectifs :  – Comprendre le bilan et adapter sa prise en charge au 
nourrisson et sa famille

Contenu :  – Tour de table, qu’avez-vous retenu des 2 derniers jours 
comme info majeurs ? Que pensez-vous trouver comme outil de 
rééducation ? 
Prise en charge : que nous dit la littérature ? 
Torticolis / plagiocéphalie / brachycéphalie : s’adapter grâce au 
raisonnement clinique et une démarche EBP. Cas clinique avec 
jeux de rôle : orienter sa prise en charge.

10h45 - 12h30 Seq. 10

Objectifs :  – Comprendre le bilan et adapter sa prise en charge au 
nourrisson et sa famille

Contenu :  – Vidéo => Quelle stimulation est adaptée ? mobilisation et 
stimulations adaptées 
Favoriser la relation, quand le thérapeute soutient l’attachement.                
Reprendre les temps d’enroulement avec les parents. 
Comment posturer l’enfant pour favoriser l’émergence de la 
motricité volontaire. Atelier sur poupons de portage.

14h - 15h30 Seq. 11

Objectifs :  – Comprendre le bilan et adapter sa prise en charge au 
nourrisson et sa famille

Contenu : Appareillage : casque, quand, comment pour qui ? Atelier mesure : 
plagiocéphalométrie. 
Les enjeux de la motricité libre accompagnée : Impact sur la dynamique 
harmonieuse et complexe de la motricité du bébé 
Construction de son autonomie et de son individuation

15h45 - 18h Seq. 8

Objectifs :  – Comprendre les mécanismes d’apparition d’une DCP et 
savoir réaliser un bilan reproductible.

Contenu :  – Drapeaux rouges et marche à suivre 
Plagiocéphalométrie : Outil de mesure de la déformation

 – Bilan sensori-moteur de Bullinger 
 – Temps d’échange fin de journée : retour d’expérience et 

souhaits pour demain ?
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