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RÉSUMÉ : Un torticolis est une attitude vicieuse de la tête et du cou, comportant une inclinaison d’un 

côté et une rotation dans le sens opposé. Il s’agit d’un symptôme dont la cause doit être recherchée.

Il faut différencier les torticolis aigus, qui peuvent être d’origine traumatique au niveau du rachis 

cervical ou non traumatique (d’origine essentiellement infectieuse ou tumorale) et les torticolis chro-

niques qui sont, pour la grande majorité, congénitaux, soit simplement posturaux, soit de véritables 

torticolis musculaires, soit des torticolis par malformation rachidienne.

La prise en charge dépend de l’étiologie, et ne relève pas forcément du chirurgien orthopédiste.
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Anomalies orthopédiques du cou : 

que faire ou ne pas faire ?

U
n torticolis est une attitude 
vicieuse de la tête et du cou com-
portant une inclinaison d’un côté 

(qui permet de définir le côté du tortico-
lis) et une rotation du sens opposé. Le 
torticolis n’est en fait qu’un symptôme et 
il faut en rechercher la cause. Lors d’une 
première consultation, il convient de 
distinguer le torticolis aigu du torticolis 
chronique.

Torticolis aigus [1-4]

Certaines causes des torticolis aigus ne 
sont pas orthopédiques, mais plutôt 
infectieuse (infection ORL ou rachi-
dienne) ou tumorale (osseuse, intraca-
nalaire, ou de la fosse postérieure).

L’examen clinique doit donc être com-
plet, afin d’éliminer en premier lieu ces 
causes.

On peut alors distinguer le torticolis trau-
matique du torticolis non traumatique.

1. Torticolis aigus traumatiques

Les circonstances et le mécanisme du 
traumatisme doivent être précisés. Outre 

l’examen orthopédique (qui doit recher-
cher des traces d’impact au niveau du cou 
et la raideur rachidienne) il faut réaliser 
un examen neurologique afin de dépister 
une éventuelle souffrance médullaire ou 
radiculaire. Une radiographie standard 
de face et de profil du rachis cervical en 
entier, ainsi qu’un cliché bouche ouverte 
afin de bien visualiser la charnière C1-C2 
sont prescrits. En attendant la réalisation 
de la radiographie et jusqu’à son interpré-
tation, il est important d’immobiliser le 
rachis cervical.

Il faut noter qu’en cas d’accident à haute 
énergie (accident de la voie publique, 
accident sportif) le rachis cervical doit 
être immobilisé en extension. En raison 
du volume de la tête de l’enfant, propor-
tionnellement beaucoup plus important 
que celui de l’adulte, et afin d’obtenir la 
rectitude du rachis, il est indispensable 
de surélever le tronc ou le haut du thorax 
(fig. 1).

L’interprétation des radiographies doit 
faire appel à un radiologue habitué à la 
pédiatrie, puisque par exemple, l’aspect 
de subluxation C2-C3 [4] est physiolo-
gique chez l’enfant, à la différence de 
l’adulte (fig. 2).
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Les véritables lésions sont extrêmement 
rares, il s’agit, en général, d’une simple 
contracture musculaire.

En l’absence d’anomalie osseuse, une 
immobilisation par collier mousse est 
suffisante. Des clichés dynamiques 
doivent être prescrits 7 à 10 jours après 
l’accident afin de rechercher une éven-
tuelle instabilité. En l’absence d’instabi-
lité et une fois l’indolence acquise, un 
arrêt du collier mousse est autorisé.

La découverte d’une instabilité doit 
conduire à un avis spécialisé en urgence.

2. Torticolis aigus non traumatiques

La principale cause de torticolis aigu 
non traumatique chez l’enfant est la 
cause infectieuse, dans laquelle la posi-
tion vicieuse de la tête est associée à de 
la fièvre.

L’origine peut alors être orthopédique : 
il s’agit donc d’une infection d’une ver-
tèbre ou d’un disque constituant une 
spondylodiscite (fig. 3). Le syndrome 
inflammatoire est souvent modéré, les 
radiographies sont normales au début. 
En cas de doute ou de symptôme évoca-
teur, il faut prescrire une IRM du rachis 
et de la moelle cervicale afin de poser le 
diagnostic.

Un avis spécialisé est alors nécessaire en 
urgence.

Une autre cause de torticolis aigu fébrile 
est le classique phlegmon péri amygdalien 
tel que décrit par Grisel. En fait, tout foyer 
infectieux ORL peut être responsable d’un 
torticolis et doit donc être recherché.

Mais il ne faut également pas oublier 
en cas de torticolis aigu non trauma-
tique une étiologie tumorale, telle que 
les tumeurs de la fosse postérieure, les 
tumeurs osseuses vertébrales, qu’elles 
soient bénignes ou malignes ou celles 
des parties molles alentour (fig. 4).

Fig. 1 : Position pour obtenir la rectitude du rachis 

cervical chez l’enfant.

Fig. 2 : Subluxation C2-C3 physiologique.

Fig. 3 : Spondylodiscite vertébrale (3e vertèbre).

Fig. 4 : Torticolis lié à un syndrome d’Ewing paravertébral cervical.
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L’enquête étiologique passe par la réali-
sation d’examens paracliniques (radio-
graphie, scanner ou IRM) afin d’aboutir 
à un diagnostic certain.

Torticolis chroniques [1-4]

Les torticolis chronique sont, en général, 
des torticolis congénitaux, qui peuvent 
être posturaux, musculaire congénitaux, 
ou par malformation du rachis cervical.

1. Torticolis congénital postural

Il touche 3 % des naissances. Il est dû 
aux contraintes intra utérines de fin de 
grossesse.

L’aspect clinique est celui d’un véritable 
bébé moulé (fig. 5), qui associe le plus 
souvent une plagiocéphalie, une incli-
naison du rachis, un bassin asymétrique 
et une déformation posturale des pieds.

L’évolution à long terme est favorable, 
spontanément, sans traitement particulier.

Il faut encourager les parents à changer 
fréquemment de position leur enfant et 
à le positionner sur le ventre, quand il 

est éveillé et sous surveillance, afin de 
stimuler la musculature postérieure. 
La stimulation de la rotation de la tête 
à l’inverse de la position habituelle du 
bébé, ainsi que des conseils simples de 
positionnement lors de l’allaitement, ou 
lors des jeux d’éveil suffisent à symétri-
ser les mobilités.

L’acquisition de la position assise sup-
prime définitivement ce torticolis.

2. Torticolis musculaire congénital

L’aspect clinique est celui d’une tête 
rotée, inclinée du côté de la lésion, avec 
le regard porté du côté controlatéral. 
Il existe fréquemment une asymétrie 
faciale, d’installation précoce.

La plagiocéphalie qui l’accompagne est 
la conséquence de l’asymétrie de rota-
tion de la tête et ne dépend pas de la gra-
vité du torticolis.

À la palpation, il existe une rétraction 
du chef sternal et claviculaire du sterno- 
cléido-mastoïdien et on palpe parfois dès 
la naissance, ou plus couramment dans 
les semaines qui suivent la classique 
olive du sternocléidomastoïdien consti-
tuant le fibromatosis colli (fig. 6) [5-10]. 
Cette olive, dont la découverte permet 

❙  Torticolis aigus traumatiques 

Faire : 

– une radiographie standard de face et de profil du rachis cervical 

 en entier, un cliché bouche ouverte et des clichés 7 à 10 jours 

 après le traumatisme. 

Ne pas faire : 

– des clichés dynamiques immédiatement.

❙  Torticolis aigus non traumatiques 

Faire : 

– chercher une origine infectieuse (rachis cervical ou alentour :   

 ORL, médullaire, cérébrale, etc.) ; 

– éliminer une cause tumorale ; 

– prescrire une radiographie et une IRM en cas de doute.

❙  Torticolis chroniques 

Faire : 

– expliquer aux parents des mesures posturales et de 

manipulation simples ; 

– de la kinésithérapie en cas de persistance au 2e mois, ou de   

 déficit de mobilité supérieur à 10°. 

Ne pas faire : 

–  ne pas penser aux étiologies osseuses en cas d’échec de la 

kinésithérapie.

POINTS FORTS

Fig. 5 : “Bébé moulé” : plagiocéphalie, inclinaison du 

rachis, bassin asymétrique et déformation posturale 

des pieds. Fig. 6 : Fibromatosis colli.
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le diagnostic formel, peut être visible à 
l’échographie. C’est une masse cylin-
drique, blanche et ligneuse, composée 
de fibres collagènes en paquet serré. Il 
n’y a pas de dépôt d’hémosidérine.

La physiopathologie de l’apparition de 
ce fibromatosis colli n’est pas vraiment 
établie [1, 4, 5, 9]. L’hypothèse la plus 
plausible est qu’il s’agisse d’obstruction 
prolongée du retour veineux au sein du 
muscle, que celle-ci survienne pendant 
le développement intra-utérin ou pen-
dant l’accouchement. Dans le 1er cas, 
la position de la tête in utero pourrait 
conduire à un syndrome de loge du ster-
nocleïdo mastoïdien, entraînant une 
zone de nécrose et de fibrose. Dans le 
2nd cas, un lien avec un traumatisme obs-
tétrical lié à une naissance avec forceps, 
une présentation par le siège, un travail 
prolongé ou la primiparité est évoqué.

L’olive apparaît en général entre la 1re et 
la 8e semaine de vie, et disparaît entre 2 
à 6 mois. Sa présence est d’autant plus 
fréquente que le torticolis est sévère.

Aucun examen complémentaire n’est 
nécessaire dans la forme typique. 
Lorsqu’un doute persiste, une échogra-
phie peut confirmer le diagnostic.

Comme pour le torticolis congénital pos-
tural, des rappels réguliers à la famille 
de positionnement ou de manipulations 
simples sont la 1re étape du traitement 
[11-13].

En cas de persistance au 2e mois, de 
déficit de mobilité supérieur à 10° ou en 
cas de constatation de l’apparition du 
fibromatosis colli, la kinésithérapie est 
indiquée.

Le but est d’obtenir les amplitudes arti-
culaires actives et passives complètes et 
d’éviter une persistance de la rétraction 
et l’apparition d’une asymétrie de la face, 
du crâne et du cou.

La kinésithérapie doit alors associer 
des étirements passifs du sternocléi-

domastoïdien et, dès que possible, des 
séances de mobilisation active, en sti-
mulant l’enfant de manière symétrique. 
Il est démontré que la durée du traite-
ment dépend de la précocité de la mise 
en place de séances de kinésithérapie et 
que la présence d’un fibromatosis colli 
prolonge la durée de la nécessité des 
séances de kinésithérapie. Le rythme 
des séances est de deux à trois par 
semaine.

Certaines équipes proposent des orthèses 
de différents types après l’âge de 8 mois, 
mais leur effet a été peu évalué et leur 
efficacité controversée.

Récemment, les injections de toxine 
botulique dans le sternocléidomastoï-
dien ont été proposées, en complément 
de la kinésithérapie. Le but de ces injec-
tions est de faciliter la mobilisation et 
des étirements par les kinésithérapeutes 
[14,15]. Leurs indications ne sont pas 
encore clairement établies.

Enfin, après l’acquisition de la marche, 
quand le torticolis persiste, la chirurgie 
est indiquée. Elle survient en général 
entre 18 et 24 mois et consiste à allon-
ger le sternocléidomastoïdien par une 
courte incision dans le cou. Cela permet 
de redonner de la mobilité au cou et de 
garder un relief esthétique du sternocléi-
domastoïdien.

En postopératoire, une immobilisation 
est indispensable. Le mode d’immobi-
lisation varie selon les habitudes des 
équipes, allant de la minerve plâtrée au 
simple collier cervical souple.

En cas d’absence de traitement, à partir 
de l’âge de 3 ou 4 ans, la déformation et 
l’attitude vicieuse deviennent alors irré-
ductibles, et entraînent des déformations 
osseuses secondaires, avec souvent une 
scoliose structuralisée. Des troubles de 
l’occlusion dentaire et des anomalies 
oculomotrices apparaissent alors, ren-
dant la prise en charge plus complexe. 
Le préjudice esthétique est également 
notable à cet âge-là [10].

3. Torticolis par malformation vertébrale 

cervicale

Les malformations vertébrales, qui font 
parfois l’objet d’un diagnostic prénatal, 
peuvent également simuler un tortico-
lis, par la déviation rachidienne qu’elles 
entraînent.

Le torticolis est souvent présent dès la 
naissance et s’aggrave en général pro-
gressivement avec la croissance en fonc-
tion du type de malformation.

Le diagnostic est souvent retardé et 
l’échec de séances de kinésithérapie 
bien conduites fait réaliser au bout de 
quelques semaines des radiographies 
conduisant au diagnostic (fig. 7).

Il peut s’agir d’une malformation isolée 
du rachis cervical, ou d’une malforma-
tion entrant dans le cadre d’un syndrome 
polymalformatif (par exemple syndrome 
de Klippel-feil).

Face au diagnostic d’un torticolis mal-
formatif, il faut compléter le bilan à la 
recherche d’autres malformations du 
rachis et de la moelle.

Différents types de malformations sont 
possibles, chaque type à un potentiel 
évolutif particulier nécessitant une 
consultation spécialisée.

Les traitements orthopédiques sont, en 
général, inactifs sur ces malformations 
et la seule possibilité thérapeutique est 
chirurgicale (arthrodèse).

Enfin, un dernier type de torticolis 
chronique est particulier : il s’agit des 
torticolis par luxation rotatoire C1 C2 
[16], pouvant survenir après un trau-
matisme, ou après une position forcée 
prolongée de la tête et du cou (chirurgie 
de l’oreille par exemple). La consulta-
tion peut avoir lieu plusieurs semaines 
après l’élément déclenchant, la posi-
tion prise par la tête étant considérée 
initialement comme une position antal-
gique. L’examen clinique montre une 
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rotation de la tête prédominante sur 
l’inclinaison.

Les radiographies sont d’interprétation 
souvent difficile. Le scanner posera le 
diagnostic en mettant en évidence une 
luxation rotatoire. Un avis spécialisé est 
alors nécessaire en urgence.

Le traitement repose en première 
intention sur une traction cervicale de 
quelques jours permettant, dans la majo-
rité des cas, de réduire la luxation.

Conclusion

Le torticolis est un symptôme dont il 
convient de chercher la cause.

Un examen complet de l’enfant est de 
rigueur, quelle que soit la présentation.

En fonction de son caractère aigu ou 
chronique, les étiologies diffèrent (fig. 8).

Les torticolis congénitaux doivent 
conduire, dans un premier temps, à 
encourager les parents à des postures 
et des manipulations simples, permet-
tant, dans une grande partie des cas, 
d’améliorer la fonction. En cas de persis-
tance au-delà des premiers mois, il faut 
prescrire de la kinésithérapie, et ne pas 
hésiter à adresser l’enfant vers un ortho-
pédiste, qui pourra juger de la suite des 
soins à donner.
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