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- Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humaniteé.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anesthésie-
réanimation

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-
obstétrique

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir
maxillo faciale

FOURAIJI Karima

Chirurgie pédiatrique

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie-
obstétrique

GHANNANE Houssine€

Neurochirurgie

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ADALI Imane

Psychiatrie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

ADMOU Brahim

Immunologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AGHOUTANE El Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

HAROU Karam

Gynécologie-
obstétrique

AISSAOUI Younes pAnesthésie - HOCAR Ouafa Dermatologie
reanimation

AIT AMEUR Mustapha Hématologie JALAL Hicham Radiologie
Biologique

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

KAMILI El Ouafi El
Aouni

Chirurgie pédiatrique

AIT BENKADDOUR Yassir Gyne,co-log|e— KHALLOUKI A,nes.theslle—
obstétrique Mohammed réanimation
AIT-SAB Imane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie

AMAL Said

Dermatologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

Epidémiologie-

AMINE Mohamed L KISSANI Najib Neurologie
clinique

AMMAR Haddou Oto—rhmo—. KRATI Khadija Gastro- entérologie
laryngologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

Microbiologie -

LAKMICHI Mohamed

ARSALANE Lamiae Virologie Amine Urologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LAOUAD Inass Néphrologie
obstétrique

ATMANE El Mehdi Radiologie LOUHAB Nisrine Neurologie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et

maladies métaboliques|

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale




BASRAQOUI Dounia

Radiologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BASSIR Ahlam

Gynécologie-
obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie
(Néonatologie)

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

et plastique
BFNELKHAIAT BENOMAR Chirurgie - générale [MOUAFFAK Youssef A,nes.theslle -
Ridouan réanimation
BENHIMA Mohamed Amine || /aumatologie - MOUDOUNI Said i
orthopédie Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne |MOUFID Kamal Urologie
BENZAROUEL Dounia Cardiologie |MOUTAJ Redouane [Parasitologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MOUTAOQUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

vasculaire
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthesie-
réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Radouane [|Rhumatologie
BOUSKRAOUI Mohammed [Pédiatrie OUALI IDRISSI Radiologie
Mariem
. . .. |[OULAD SAIAD . e
CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie Mohamed Chirurgie pédiatrique
CHAKOUR Mohamed H.emat.ologle QACIF Hassan Médecine interne
Biologique

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anesthésie-
réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie |RADA Noureddine |Pédiatrie
DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane Anatomie
pathologique
DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-
laryngologie
EL ADIB Ahmed Rhassane Alnes.thes.le— ROCHDI Youssef Oto-rhino laryngologie
réanimation
EL ANSARI Nawal Endoc.rmololgle et. SAMKAOUI Mohamed Alnes.thes.le—
maladies métaboliques/Abdenasser réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale  [SAMLANI  Zouhour |Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie -

maxillo faciale

Virologie




EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANI
Abderraouf

Gynécologie-
obstétrique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

TASSI Noura

Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias [Hématologie- clinique

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthesie-
réanimation

EL IDRISSI SLITINE Nadia  |Pédiatrie ZAHLANE Kawtar |"icrobiologie -
virologie

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

ZAOU|l Sanaa

Pharmacologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane

Endocrinologie et
maladies métaboliques|

ZIADlI Amra

Anesthésie -
réanimation

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie

ZOUHAIR Said

Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

IMédecine interne

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et Chirurgie maxillo

EL MEZOUARI El

Parasitologie Mycologie

faciale Moustafa
Médecine Communautaire
ADARMOUCH (médecine préventive, santé EL OMRANI Radiothérapie
Latifa publique et Abdelhamid
hygiéne)
AIT BATAHAR Pneumo- phtisiologie FAKHRI Anass HIStOIf)g,Ie._ embryologie
Salma cytogénétique

ALJ Soumaya

Radiologie

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

Médecine physique et réadaptation

ARABI Hafid : KADDOURI Said |Médecine interne
fonctionnelle
. . . . LAHKIM ) . .
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique Mohammed Chirurgie générale
. . LAKOUICHMI Stomatologie et
BELBACHIR Anass |Anatomie- pathologique Mohammed Chirurgie maxillo faciale

BELBARAKA Oncologie médicale MARGAD Omar | aumatologie -
Rhizlane orthopédie
L o . MLIHA TOUATI . .

BELHADJ Ayoub  |Anesthésie —Réanimation Mohammed Oto-rhino-laryngologie

. MOUHSINE . .
BENALI Abdeslam |Psychiatrie Abdelilah Radiologie
BENJELLOUN - . Traumatologie -
HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie NADER Youssef orthopédie
BOUZERDA . . . . .
Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie
E\Szliszs Mohamed Biophysique SAJIAI Hafsa Pneumo- phtisiologie
CHRAA Mohamed |Physiologie SALAMA Tarik [Chirurgie pédiatrique
DAROUASSI . . . Anesthésie —
Youssef Oto-rhino - Laryngologie SEDDIKI Rachid Réanimation
EL AMRANI Moulayl, - tomie SERGHINI ssam [ nesthésie -
Driss Réanimation




EL HAOUATI Chirurgie Cardio- vasculaire TOURABI Khalid Chll’l,!l’gle reparatrice et
Rachid plastique
EL KAMOUNI Microbiologie Virologie ZARROUKI Anesthésie —
Youssef Youssef Réanimation
EL KHADER Ahmed|Chirurgie générale ZEMRAOUI Nadir |[Néphrologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio-vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio- organique

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique

AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie

ALAOUI Hassan pnesthésie - HAJJI Fouad Urologie
Réanimation

AMINE Abdellah Cardiologie HAMMI Salah Eddine |[Médecine interne

ARROB Adil

Chirurgie réparatrice et
plastique

Hammoune Nabil

Radiologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

AZ|Z Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

LAHLIMI Fatima

BELARBI Marouane Néphrologie Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH
Asmae

Microbiologie-virologie

Microbiologie et

BENANTAR Lamia Neurochirurgie LOQMAN Souad toxicologie
environnementale

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAQOUJOUD Omar Néphrologie

BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab | ndocrinologie et
maladies métaboliques

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie - Virologie

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

NASSIH Houda

Pédiatrie

NASSIM SABAH

Chirurgie Réparatrice et

CHETOUI Abdelkhalek |Cardiologie T aoufik Plastique
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad |[Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

REBAHI Houssam

Anesthésie - Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed

Oto-rhino-laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie—pathologique




EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organique

ROUKHSI Redouane

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et de
catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

WARDA Karima

Microbiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgie réparatrice et
plastique

ZBITOU Mohamed
Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude,
Mon amour, mon respect, et ma reconnaissance...

Aussi, c’est tout Simp[ement que...

Je dédie cette thése d...



Au bon Dieu Tout puissant

Qui ma inspire Qui m a guide dans le bon chiemin. Je vous dois ce que je
suis devenu Louanges et remerciements Pour votre clemence et

miisericorde.

A ma trés chére maman ZAHRA ELMORTAII

Je ne trouve pas les mots pour traduire (out ce que je ressens envers une
meére exceptionnelle dont jari la fierte détre la fille. A ma douce marman,
ST tendre mais encore si forte. A une personne qui m a tout donnée sans
Jamais compter. Aucun fiommage ne saurait transmetire a sa juste
valeur, [amour, le devouement et le respect que je porte pour [or. Sans (o
_Je ne suis rien, mais grdce d toi je deviens medecin. 7es prieres ont ete
_pour moi un grand soutten tout au long de mes etudes. Jespere avorr
repondu aux esporrs que tu as fondes en mor et realise aujourd fiui [un de
les réves les plus précieux. Jimplore Dieu qu il te procure sante et gu il
m aide d te recompenser pour lous tes sacrifices. Jespere que tu trouveras
dans ce modeste travail un temoignage de ma gralitude, mon amour

inconditionnel et mon profond respect.

Je taime treés fort maman.



A mon trés cher pére, ELHASSANE ELMAJIDI
Aucun mot, aucune dedicace ne sauratt exprimer mon respect, ma
gratitude, ma consideration et [amour eternel que je te porte pour les
sacrifices que tu as consentis pour mon éducation et mon bien étrve. Ce
travail est ton cuvre, or qui m a donné tant de chioses et tu continues a le
Jaire, sans jamais te plaindre. Je souhatte que celte these t apporte la jote
de vorr aboutir tes esporrs et jespere avoir eéte digne de ta confiance. Tu
m as appris le sens du travail, de [fionnétete et de la responsavilite. 7u as
ete tout le temps present pour mor, loujours a mes cotes et lu continues a
le faire. 7l me faut un ouvrage pour ciler tes efforts el tes sacrifices pour
notre petite et grande famille. Fn ce jour, jespere realiser [un de tes réves

el jespere ne jamais te decevorry. A MON TRES CHFR PFRE :

Je t aime treés fort papa....

A MON CHER grand FRERE OUSSAMA et ma petite SOEUR DOUAA

Je Vous suis toujours reconnaissante pour votre soutien moral gue vous
m avez accorde tout au long de mon parcours. Vous avez ltoujours
cherche mon plaisir et mon sourtre dans les moments les plus difficiles de
ma vie. Je vous dedie ce travail en temoignage de tout ce que je resserns
pour Vous, qu aucun mor ne le saurait exprimer. PUISSIONS nous rester
unis dans la tendresse et fideles d [educalion que nous avons recue.
Jimplore Dieu qu il vous apporte lfout le bonfeur et toute la reussite et

Vous aide d realiser rous vos réves. je Vous adore.



A ma trés chére grand-mére, HACHOUMA HATTABOU
NANA, la plis douce et la plus merveilleuse de toutes. Mon symbole de

vonte, generosite et tendresse. Jar toujours vi en toi [exemple de calme et
de serenite. Ton fiumour dessinait les sourires de mon enfance. je te dors
ce que Je suis aujourd fiui et ce que je serai demain. Jespere de tout caur
qu en ce jour tu es fiere de moi, et gue tu le seras toujours. Merci davorr

ete ce puils inepuisable a amour.

A LA MEMOIRE DE MES CHERS GRANDS PARENTS PATERNELS ET
MON CHER GRAND PERE MATERNEL

Qui n ont pas pu voir ce que je suis devenie, et jai tant aime qu s
assistent d ma soutenarnce, je vous dedie ce travail en reconnaissance
_pour votre amour sans limites, et votre gentillesse inégale, vous étiez da
mes cotes par vos prieres. Que Dieu toul puissant, Vous accorde de sa

clemence et sa misericorde et vous accuetlle dans son samnl paradis.

A toute la famille FELMORTATL la famille ELMAJIDI

A toutes mes tantes, mes oncles, d mes cousins et cousines

Vous m avez soutenu et comble tout au long de mon parcours. Que ce
travail soit temoignage de mes sentiments les plits sinceres et les plus

affectueux. Puisse dieu vous procurer bonhieur et prosperite.



A ma belle et forte copine, mon binéme : SAMIRA ESSOLI
La collegue, puis (amie puis la sceur. Une evolution aussi rapide gie
solide. Merci de tentr ma main lorsque je trébuche. Merci de m apporter
les petils conseils aux grandes valeurs. Merci de vorr le meilleur en moi,
merci de crotre en moi, de partager le meilleur et le prre, les rives el les
pleurs, de me donner tant de bonfieur et de reconfort. je vous en serai
eternellement reconnaissante. 7u es le plus beau cadeau gue m a offert ces
nuit ans de medecine.
Je taime tnconditionnellement et ton amour grandit jour apres jour dans
mon caeur.

Que Dieu garde notre amitie pour le reste de nos vies

A ma chére cousine: KAWTAR ELMORTA]I

Aucune dedicace ne peut exprimer mon amour et ma gratitude de t avorr
comzimne aniie et cousine.
Tu comptes enormement pour mor
Tu es la cousine qui assure son role comme il faut, qui a su me soutentr en
mes moments les plus difficiles et m a partage mes joies.

Je testime beaucoup, je t aime beaucoup.

A mes chéres amies: AMAL ABOUNAHI, KENZA ECH-CHOKXAIRI,

Chagque tnstant en votre presence d mes cotes se lransformait
spontanement en un agréable souventr. Vous étiez toujours ld da mes cotes
dans les moments les plits difficiles de toute ma vie -chracun d sa maniere-
Vous continuez d me prouver chagie mnstant giue j ar des vvaies seurs sur

lesquelles je peux toujours compier.



A MA BANDE DE MEDECINE : HAJAR AOUADE , SANAE ZRATIB],
NORA CHOUJAA.

Merci pour volre amour, votre amitie. Vous etiez toujours la pour me
soutentr, m aider et m ecouter. Merci pour les bons moments gue nous
avons passes ensemoble, de votre soultien et de votre serviatilite. Que Dieu
Vouls protege et Vous procure joie et bonfieur et gue notre amitie rveste a

jamais.

A tous MES AMIS ET COLLEGUES

A qui je souhiaite une vie pleine de bonthieur et de reussite. Je vous
remercte enormement pour votre soutien et tout ce que vous avez fait
_pour moi. Ce modeste travail est [occasion pour mor de vous signifier ma
gratitude. Jimplore Dieu qu il vous apporie bonfieur, et vous aide da

realiser Lous vVos V@ux.

A TOUS MES MAITRES DU PRIMAIRE, COLLEGE ET LYCEE A MES
CHERES ENSEIGNANTES : ELHASSANE ANIBAR, ELKASSAB
MUSTAPHA et NAJAT MESKINE
A mes professeurs de la Faculté de Médecine Et de Pharmacie de

Marrakech

Fn temoignage de mes profonds respects
A Dr BOUARE Fah :

Merct d avoir ete un mentor disponible, strvicte et a [ecoute. De m avorr

guide tout au long de ce travail. Merci

A tous ceux dont Loubli de (a plume n'est pas celui du cceur.
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A NOTRE PRESIDENT DE THESE :
PROFESSEUR SAID AIT BENALT

Professeur de LEnseignement Supérieur de Neurochirurgie et chef

de service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech

Je suis trés sensible d Chonneur que vous m’avez fait en acceptant
aimablement de présider notre jury de thése.

VYous incarnez des qualités sociales enviables, votre gentillesse et votre
modestie exemplaire jointes d vos compétences professionnelles et
humaines seront pour nous un exemple dans Lexercice de notre
profession.

Veuillez, cher professeur accepter [expression de mes sincéres
remerciements pour votre présence et votre dévouement en tant que

Professeur, encadrant et chef de service.

A NOTRE RAPPORTEUR DE THESE P
ROFESSFUR LAGHMARI MEHDI

Professeur de [Fnseignement Supérieur de Neurochirurgie

CHU Mohamed VI - Marrakech

Jai été honorée et fiére de vous avoir comme rapporteur de thése. Merci
pour tout le temps que vous m'avez consacré, et pour tous les efforts que
vous avez fournis pour menevr d bien ce travail. Vos compétences, votre
bonté et votre modestie n'ont point d’égal. Jéprouve pour vous le plus
grand respect et la plus profonde admiration.

VYeuillez trouver ici, [assurance de ma sincére reconnaissance.



A NOTRE JUGE DE THESE PROFESSEUR Nadia MANSOURI HATTAB

Professeur de chirurgie maxillo-faciale et esthétique.
Chef de service de chirurgie maxillo-faciale da Chdpital Ibn Tofail du CHU
Mohamed VI de Marrakech

Nous vous remercions pour la simplicité que vous avez témoignée en
acceptant de siéger parmi notre jury de theése. Permettez-nous de vous
exprimer notre admiration pour vos qualités humaines et
professionnelles. En acceptant de juger ce travail, vous nous accordez un
tres grand honneur. Veuillez agréer, mon professeur, mon plus grand

respect et ma sincére reconnaissance.

A NOTRE PROFESSEUR ET JUGE DE THESE
Monsieur GHANNANE Houssine

Professeur de LEnseignement Supérieur de Neurochirurgie CHU

Mohamed VI - Marrakech

Je vous remercie de Chonneur que vous m’avez fait en acceptant de juger

mon travail.

Je garde de vous 'image d’'un maitre dévoué et serviable, et d'un homme
dont la présence rassure et dont la parole apaise.
Vos connaissances scientifiques et qualités humaines ainsi que votre
modestie m’'ont profondément marqueé.
Veuillez trouver ici le témoignage de mon profond respect et de mes

remerciements les plus sincéres.
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Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5

Figure 6

Figure 7

Figure 8

Figure 9

Figure 10

Figure 11

Figure 12

Figure 13

Figure 14

Figure 15

Liste des figures :

: Représentation graphique selon le sexe des patients.
: Répartition des enfants selon I'origine géographique.
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Prise en charge de la plagiocéphalie au centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech

Le terme «plagiocéphalie» a été introduit par Virchow en1851[1]. Il prend ses racines du
grec «plagios» et «kephalé» signifiant respectivement « oblique » et « téte » pour décrire une

forme de téte asymétrique [2].

Ce terme regroupe deux types de plagiocéphalie qui sont :

-La plagiocéphalie positionnelle (posturale) : Elle est dite non synostosique car les
sutures restent ouvertes [3]. Elle a tendance a s’atténuer avec I’dge et reste pour la
majorité des auteurs une pathologie bénigne [4].

-La plagiocéphalie avec craniosténose (synostosique) : Elle est secondaire a une fusion
prématurée des sutures coronales ou lambdoides, qui sont respectivement dites
antérieures ou postérieures. L’étiologie de la plagiocéphalie par craniosténose est
intrinseque, c’est a-dire malformative, résultant d’'un développement anormal des

sutures (synostose) et d’un déficit de croissance localisé [5].

Le mot “plagiocéphalie ’ est, en général, utilisé pour définir une fusion prématurée de la
suture coronale unilatérale [6]. La plagiocéphalie a été mentionnée dans la littérature comme
plagiocéphalie synostosique [7]-[9], plagiocéphalie frontale [10]-[12], synostose coronale
unilatérale [13]-[16], plagiocéphalie antérieure [11], [17] et scoliose craniofaciale [18]. Nous
avons choisi d'utiliser le terme plagiocéphalie dans ce travail.

La plagiocéphalie représente le troisieme type le plus courant des craniosynostoses
simples, aprés la Scaphocéphalie et le Trigonocéphale avec une incidence de 13 a 16% des sujets
atteints de craniosynostose [19]-[21].

Cette malformation produit une restriction de croissance régionale, une expansion
compensatoire des régions adjacentes et une dysmorphologie fronto-orbitale évidente [22].

Le diagnostic de la plagiocéphalie peut étre établi sur la seule base de I'observation
clinique, l'introduction de la tomodensitométrie a haute résolution avec des reconstructions
tridimensionnelles (3D-CT) a démontré que la suture coronaire peut présenter un degré variable

de synostose [23]-[25].
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Le traitement consiste a une chirurgie corrective pour éviter d'autres dommages
intracraniens et pour reconstruire la forme du crane et du bandeau orbital pour des résultats
esthétiques optimaux [26]. Le préjudice social qu’entraine la déformation cranienne justifie
néanmoins la nécessité d’une chirurgie a but esthétique [27]. La reconstruction est un défi qui
nécessite la coopération des neurochirurgiens, des chirurgiens maxillo-faciaux, des pédiatres et

des réanimateurs-anesthésistes [26].

Nos objectifs a travers cette étude étaient :
-D’identifier les aspects cliniques et paracliniques de la plagiocéphalie.
-De préciser les modalités de prise en charge de la plagiocéphalie.
-D’évaluer les résultats fonctionnels et esthétiques a travers I’expérience du service
de neurochirurgie de I’hopital Arrazi du centre hospitalier universitaire Mohamed VI

de Marrakech.
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|. Type de I’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive réalisée au sein du service de
neurochirurgie de I’hopital Arrazi du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de

Marrakech sur une durée de 5 ans allant de 01/01/2015 au 31/12/20109.

Il. Les criteres d’inclusion :

Les enfants ayant une craniosténose type plagiocéphalie.

lll. Les critéres d’exclusion :

—Les enfants ayant une plagiocéphalie postérieures (Atteintes lambdoides).
—Les enfants ayant une plagiocéphalie positionnelle.
—Les enfants dont les dossiers étaient incomplets.

—Les enfants non-opérés.

IV. Recueil des données :

Le recueil des données a été fait a I'aide d’une fiche d’exploitation (Voir annexe 1) qui
précise :

—Les données épidémiologiques (Sexe, age, l'origine géographique, niveau socio-
économique).

—Les données cliniques (antécédents personnels et familiaux des patients, les données
cliniques et paracliniques).

—Les thérapeutiques offertes : traitement adopté comprenant la technique opératoire.

—L’évolution clinique jugée sur le plan :

e Esthétique : évaluée a I'aide de la classification de Marchac et Renier :

-5-
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Tableau XVI : La classification de Marchac et Renier

Groupes Selon la classification de Marchac et Renier
1 : Résultat excellent Résultat parfait.
2 : Résultat bon Anomalie mineure avec correction mineure possible.
3 : Résultat médiocre Anomalie nécessitant une correction indispensable.
4 : Résultat mauvais Aucune amélioration par rapport a I’état initial.
e Ophtalmologique : évaluée sur la persistance ou la disparition des signes cliniques.

e Neurologique : évaluée sur la persistance ou la disparition des signes cliniques et

électro-encéphalographies.

V. Analyse statistique :

—L’analyse statistique et le traitement des données ont été effectués sur le logiciel Excel
2016.
—La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft Word 2016.

—Les résultats ont été exprimés en pourcentages.

VI. Aspects éthiques :

— Cette étude est un sujet de thése accepté par le comité des theses de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Marrakech.

— L’autorisation pour la collecte des données a été obtenu auprés du chef de service de
Neurochirurgie de I’hopital Arrazi aprés avoir déposé une demande écrite.

— Des considérations éthiques ont été respectées tout au long de I'étude telles que le

respect de I’'anonymat du patient et la non divulgation du secret médical.
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I. Données épidémiologiques :

Notre étude inclut 06 patients en application des critéres d’inclusion et d’exclusion sus -

cités.

1. Age:

L’age de nos patients varie entre 7 mois et 26 mois, la moyenne d’age était de 15.6 mois.

83 % des enfants ont un age moins de 2 ans lors du diagnostic et 17 % plus de 2 ans.

Tableau XVII : L’adge des malades lors du diagnostic de la plagiocéphalie.

L’age en mois Nombre de cas Le pourcentage %
De 0 a 24 mois 05 83
De 25 a 26 mois 01 17
2. Sexe:

Dans notre échantillon, 83% soit (n= 5) des enfants étaient de sexe féminin.

M Féminin

B Masculin

Figure 1:Représentation graphique selon le sexe des patients.




Prise en charge de la plagiocéphalie au centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech

3. L’origine géographique :

Dans notre série, le nombre de cas chez les enfants d'origine rurale (66.5%) supérieur a

celui des enfants d'origine urbaine (33.5%).

M Rural

Urbain

Figure 2:Répartition des enfants selon I’origine géographique.

4. La couverture sociale :

La majorité de nos enfants bénéficient d’'une couverture sociale type RAMED d’un
pourcentage de 50% alors que 33% n’ont aucune couverture sociale et 17% bénéficient d’une

couverture sociale type CNSS.

= Ne bénéficient pas d'une
couverture sociale

M Bénéficient d'une couverture
sociale type RAMED

M Bénéficient d'une couverture
sociale type CNSS

Figure 3:Répartition des enfants selon la couverture sociale.
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5. Niveau socio-économique :

La quasi-totalité de notre échantillon (83%) avaient un niveau socio-économique bas et

17% avait un niveau socio-économique élevé.

Il. Les antécédents :

Les antécédents personnels sont assez diversifiés et peu représentatifs.

Tableau XVIII: La répartition des patients selon leurs antécédents.

Les antécédents Nombre des cas Pourcentage
Consanguinité 02 33.5
Grossesse normale mono-feetale 06 100
Prise médicamenteuse 00 00.0
Souffrance néonatale 01 17.0
Voie Instrumentale 01 17.0
Accouchement | basse | Non Instrumentale 03 50.0
Césarienne 02 33.5

lll. L’examen clinigue :

1. Prévalence de la plagiocéphalie :

Sur une durée de 05 ans, on a identifié six cas de plagiocéphalie au sein de 19 patients

ayant une craniosténose soit 31.5%.

2. Type de plagiocéphalie :

La majorité de nos patients présentaient une plagiocéphalie gauche avec un pourcentage

de 66.5% alors que 33.5 ont eu une plagiocéphalie droite.

- 10 -
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B Droite M Gauche

66,5

Figure 4:Répartition des plagiocéphalie droite ou gauche.

3. L’examen ophtalmologique :

Sur la totalité de notre échantillon, 02 enfants ont eu un examen ophtalmologique

normal :

m Normal

B Anormal

Figure 5: Représentation graphique selon les anomalies de I’examen ophtalmologique

Nous avons relevé dans notre série 3 cas de strabisme, 02 cas de ptosis et un cas

d’exophtalmie.

-11 -
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Tableau XIX: Les différentes anomalies ophtalmologiqgues et leurs pourcentages.

Type d’anomalie Nombre de cas Pourcentage
Ptosis 02 33.5
Strabisme 03 50.0
Exophtalmie 01 16.5

4. L’examen neurologigue :

Cing enfants n’ont aucune anomalie sur le plan neurologique alors qu’un seul a un retard

du développement psychomoteur.

5. Bilan malformatif :

Dans le bilan malformatif, on a noté : Luxation congénitale des hanches chez 02 cas.

Tableau XX:Les anomalies du bilan malformatif.

Nombre de cas Pourcentage
Pas de malformation décelée 04 66.5
Luxation congénitale des hanches 02 33.5

IV. Les examens paraclinigues :

1. La radiographie standard du crane :

Cet examen est non demandé chez la totalité de nos patients.

2. Tomodensitométrie cérébrale :

La TDM cérébrale réalisée chez tous nos enfants avec une reconstruction en trois

dimensions.

-12 -
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Figure 6 : TDM craniofaciale tridimensionnelle en fenétre osseuse montrant une craniosténose
partielle de la suture coronale gauche « plagiocéphalie ».

Figure 7 : TDM cérébrale tridimensionnelle en fenétre osseuse montrant une Plagiocéphalie par
craniosténose suite a la suture précoce de la suture coronale gauche.

- 13-
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Figure 8 : TDM cranio-faciale tridimensionnelle montrant une synostose coronale gauche
(Plagiocéphalie gauche).
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Figure 9 : TDM créaniofaciale tridimensionnelle en fenétre osseuse montrant une Plagiocéphalie
gauche.
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Figure 10 : TDM craniofaciale tridimensionnelle en fenétre osseuse montrant une Craniosténose
de type plagiocéphalie droite.
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De plus que le diagnostic positif de la plagiocéphalie, la TDM a permis d’établir un bilan
lésionnel osseux et parenchymateux, parmi lesquelles :

—Une agénésie du corps calleux.

—Un kyste du septum pellicidum.

—Une discréte atrophie fronto-temporale.

3. IRM cérébrale :

Elle n’a pas été réalisée en aucun cas.

4, Fond d’ceil :

Le fond d’ceil est non demandé chez quatre enfants alors que chez les deux autres n’a

révélé aucune anomalie.

5. Bilan préopératoire :

Il a été réalisé chez la totalité de nos enfants.

V. La prise en charge :

1. Données anesthésiques :

1.1. Avant I’opération :

—Une consultation pré anesthésique est réalisée dés que I'indication opératoire
est posée chez les enfants ayant un age supérieur a 6 mois.

—Un bilan préopératoire est demandé : numération de la formule sanguine,
étude de I’'hémostase, détermination du groupe sanguin, bilan rénal, glycémie,

radiographie de thorax.

-17 -
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—La demande de sang est effectuée avant la date opératoire présumée.

1.2. Au moment opératoire :

—Une induction rapide au masque avec I’halothane (2 %) dans un mélange
02/N20 50/50 %, est réalisée, permettant la mise en place dans de bonnes
conditions d’un abord veineux.

—La concentration d’halogénés est ensuite rapidement diminuée, et I’induction
complétée par I'injection de sufentanil (0,3 pg-kg-1) et d’un curare non
dépolarisant.

—Une intubation trachéale par voie orale était réalisée.

—Mise en place d’une voie veineuse centrale.

—Mise en place d’une sonde vésicale indispensable pour la surveillance de la

diurese.

2. Technique opératoire du remodelage cranio-facial :

2.1. Les buts :

-La correction morphologique d’une disgrace physique importante car
asymétrique.
—La correction fonctionnelle occasionnée par le recul orbitaire, induisant une

obliquité du regard donc de la face et du rachis cervical.

2.2. Le planing opératoire :

—Installation du patient décubitus dorsal.
—Incision en zigzag bitragale.
—Exposer en sous-périosté la volite fronto-temporo-pariétale et le cadre orbitaire

jusqu’au plancher.

- 18 -
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—Prélever un volet en région fronto-pariétale correspondant a la forme et la taille
désirées, en repérant les futures bosses frontales.

—Déposer un bandeau frontal bilatéral asymétrique emportant le pilier orbitaire
externe du cOté synostosique.

—Repositionner le bandeau en translation vers le c6té non synostosique (de 10 a
15 mm), en avancant et abaissant le coin orbitaire externe du coté synostosique.
La correction nécessaire est calculée sur le scanner en orientation vestibulaire.

—Fixer le nouveau volet frontal a la volte front-temporale en front flottant
asymétrique.

—Modeler le bandeau sur le front flottant par des fixations dynamiques par fils
d’acier.

—Modeler la région temporale du coté synostosique par des « barrel-staves ».

—Fermeture des plans sous cutanés et cutanés sur drain en siphonage.

Figure 11 : Vue pré opératoire,montrant la position du malade et |le planning de l'incision
bitragale.
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Figure 12 : Vue pré-opératoire craniale, montrant la position du malade et le planning de

l'incision birtagale.

T =

Figure 13 : Vue peropératoire de profil droit, montrantle volet bi-frontal et le bandeau fronto-
orbitaire.
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|

Figure 14 : Vue per-opératoire de face, montrant le volet bi-frontal et le bandeau fronto-
orbitaire d'avancement.

s
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Figure 15 : Vue per-opératoire craniale, montrant le volet bi-frontale avec correction ad-
integrum de la dysmorphie frontale.
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3. Modalités de transfusion :

Tous les patients ont été transfusés par:
—Cing par globules rouges standards.
—Un par 50cc plasma frais congelé et 100cc de globules rouges.

—Le taux de transfusion était de 100%.

4. Les suites opératoires :

Elles ont bien déroulé chez cing patients alors qu’un enfant a présenté un cedéme

palpébral bilatéral transitoire durant six jours.

VI. L’évolution :

1. Sur le plan neurologique :

Persistance du retard du développement psychomoteur chez un seul patient.

2. Sur le plan ophtalmologique :

Ce tableau montre I’évolution a long terme des troubles ophtalmologiques.

TableauXXI: L'évolution sur le plan ophtalmologique.

Evolution Correction des troubles Persistance des troubles
Ptosis 02 00
Strabisme 02 01
Exophtalmie 00 01

- 22 -
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3. Sur le plan esthétique :

Ce tableau montre les résultats morphologiques de notre série selon la classification de

Marchac et Renier.

Tableau XXlI:L'évolution des patients sur le plan esthétique

Groupes Selon la classification de Marchac et Renier |[Nombre de cas | Pourcentage
1 : Résultat excellent Résultat parfait. 03 50
; Anomalie mineure avec correction
2 : Résultat bon . . 02 33
mineure possible.
; L Anomalie nécessitant une correction
3 : Résultat médiocre o 01 17
indispensable.
3 Aucune amélioration par rapport
4 : Résultat mauvais e .p PP 00 00
a I’état initial.

Figure 16 : Vue postopératoire de face montrant la correction

satisfaisante de la plagiocéphalie.
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Figurel7 : Vue postopératoire de profil montrant la correction satisfaisante de la plagiocéphalie.

Figure18 : Resultat de I'évolution apes 16mois en post-opératoire d'une plagiocéphalie gauche.
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. Généralité :

1. Définition :

La plagiocéphalie est le terme utilisé pour désigner une malformation asymétrique
secondaire a la fusion de la suture coronale unilatérale. [28]

C’est une forme de craniosynostose [29] qui conduit a une dysmorphie craniofaciale
caractérisée par un aplatissement de I'os frontal, un rebord supra orbitaire élevé et reculé, une
fente palpébrale élargie, une oreille déplacée en haut et en avant et une déviation de la racine du
nez du c6té de la synostose alors que la pointe est déviée du coté controlatéral. La cavité
glénoide est également déplacée vers I'avant entrainant une avancée de I'articulation temporo-
mandibulaire avec déviation du menton du coté non synostosé, une bosse frontale
compensatrice est fréquemment retrouvée du coté opposé a la synostose unicoronale. Il en
résulte une déviation de I’axe facial, I'axe orbitaire ayant perdu son horizontalité et I’axe nasal

sa verticalité, cette déformation est évidente des la naissance. [30], [31]

rlacplcc s frote

Figure 20 : Schéma de la déformation cranio-faciale de la plagiocéphalie antérieure par
synostose coronale droite [33]
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2. Rappel anatomique :

L'anatomie du crane est essentielle pour la compréhension de l'apparition de la
plagiocéphalie. [62]
Le crane est composé de la base, de la vo(ite, de sutures et de fontanelles.

La volte cranienne est constituée d’os plats séparés par des sutures ou des fontanelles :

2.1. Lesos:
—-Os frontal en avant.
—2 os pariétaux et les écailles temporales latéralement.

—Os occipital en arriére.

‘"‘r Frartal

5
b . Sphénoide

- Ethmaoide

- Nasal

= Lacrymal
~Maxillaire

/ ﬁ’.‘

Zygomalique '.I

i~ Mandibula

]
- i
e

Figure 21:Anatomie du crane, vue latérale. [34]

2.2. Lessutures :
—Coronale entre I'os frontal et les 2 os pariétaux Il sépare les segments craniens

antérieur (frontal, mésethmoide, sphénoide) et médian (temporal et pariétal).
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—Sagittale qui sépare les 2 os pariétaux.
—Métopique entre les 2 os frontaux.
—Lambdoides séparant les os pariétal et occipital.

—Pariéto-squameuses séparant I’os pariétal de I’écaille temporale.

2.3. Les fontanelles :

—Bregmatique, losangique, antérieure.
—Lambdoide, triangulaire, postérieure.
—L’astérique, rectangulaire.

—Le ptérion, rectangulaire.

Figure 22:Crane normal : principales sutures et fontanelles.

1 : métopique ; 2 : bregma ; 3 : coronales ; 4 :ptérion ; 5 :pariétosquameuse ; 6 : sagittale;
7 :lambda ; 8 : lambdoides[27]

La base du crane est divisée en trois étages :
—Etage antérieur : os frontal et ethmoide.
—Etage moyen : sphénoide et les portions pétreuses des os temporaux.

—Etage postérieur : le clivus du sphénoide et I'os occipital.
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3. Développement du crane :

Il est important de comprendre la formation normale de I'embryon et des structures

cranio-faciales pour mieux analyser les mécanismes anormaux.

3.1. Laphase embryonnaire :

L’ossification de la base du crane est de type enchondrale, de méme que les sutures. La
voute est composée d’un os qui se forme directement du tissu conjonctif, c’est une ossification
membraneuse, provenant essentiellement des cellules de la créte neurale qui migrent a partir du
tube neural et se différencié sur place, sauf I'écaille occipitale qui se forme a partir du
mésoderme para axiale. L’ossification de la voute est particuliere sur le mode membraneux, car
les cellules précurseurs de I’os du crane forment des amas qui subissent des influences du tube

neurale et de I’ectoderme permettant la formation du cartilage par induction. [27], [35]

3.2. Laphase feetale :

Le troisieme et le cinquieme mois de vie sont marquées par |'apparition des premiers
points d’ossifications et qui continue apres la naissance jusqu’ a 3 ans ou le développement des

pieéces osseuses se fond selon le mode marginal ou radiaire. [36]-[37]

3.3. La phase néonatale :

Chez le feetus, le développement de I'encéphale est explosif, il a encore une croissance
volumétrique tres importante, il double son volume 6mois apreés la naissance, et le triple entre la
naissance et 2 ans, et qui va se poursuivre jusqu’a 5ans.

L'épaississement osseux de la voute cranienne permet une augmentation faible du
périmétre cranien et a partir de ce moment, la croissance se fait par mécanisme résorption

opposition. [27], [38]
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3.4. Lacroissance de la voute :

Elle dépend d'un systeme suturaire larges de 1 a 10 mm a la naissance, les sutures se
ferment progressivement selon un processus de synostose physiologique. Le tissu conjonctif
subit un processus de synfibrose puis de synostose. L'ostéogenése marginale s'effectue au fur
et a mesure que les os s'écartent sous l'influence de la poussée encéphalique. Ce sont des sites
de croissance passifs.

La synostose débute a l'arrét de la croissance encéphalique par chute de la poussée

intracranienne.

Les tables internes se fusionnent a :
—15 mois pour la suture métopique.
—2 ans pour la suture sagittale.

—3 ans pour les sutures coronales.

La fontanelle lambdoide se ferme a 2 mois, le ptérion entre 3 et 6 mois, I’astérique au

cours de la 1ére année, et la fontanelle bregmatique vers 18 mois. [35]

3.5. Lacroissance de la base :

La croissance de la base du crane dépend d'un systéeme suturaire latéral et d'un systeme
de synchondroses. Les synchondroses sont des sites de croissance active, qui possédent un
potentiel de croissance indépendant. On les compare aux cartilages de conjugaison des os
longs. Ce sont des centres de croissance primaire tres sensibles aux agressions. Lorsque la base
du crane ne peut se développer normalement, il existe un retentissement orbitofacial. La
dysmorphie orbitofaciale peut ne pas étre évidente a la naissance et apparaitre progressivement

au cours de la croissance. [37]
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4. Histologie des sutures :

Les sutures du crane et de la face different légerement du point de vue histologique ainsi
gu’au niveau de leur age de fermeture. En effet, les sutures craniennes se ferment assez tot dans

la vie d‘adulte, tandis que celles de la face ne se ferment que tardivement vers 70 a 80 ans.[34]

4.1. Structure histologigue de la suture active :

La structure histologique des sutures est proche de celle du périoste qui se compose de
deux couches :
—Une couche interne ostéogénique ou se différencient les cellules osseuses.

—Une couche externe fibreuse.

Elle varie au cours de son activité. En effet, dans une suture, la couche externe se divise.
La couche la plus externe d’une des surfaces osseuses se lie ensuite a la couche externe de
I‘autre piece osseuse faisant face et crée une couche intermédiaire homogeéne. Ainsi, d’'une berge
a I'autre, cing couches cellulaires distinctes forment la suture :
—Une couche cambiale active, riche en cellules en cours de différenciation
ostéogénique.
—Une couche capsulaire fibreuse constituée de tissu conjonctif. Il s’agit du ligament
sutural.
—Un tissu cellulaire et vasculaire central lache.
—Une seconde couche capsulaire.

—Une seconde couche cambiale.
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I
5 4 3

Figure23 : Suture crdnienne d'aprés Retzlaff et Prichard. [39]

1= Suture 2= Couche capsulaire fibreuse 3= Couche cambiale 4= Tissu cellulaire et vasculaire lache 5= Périoste

Par conséquent ;lors de la croissance cranio-faciale; de I‘'os se forme au niveau des marges des
pieces osseuses. Il est constitué de cellules qui se différencient depuis les couches cambiales.

Il existe une différence entre |‘organisation des sutures craniennes et celle de la face. Au
niveau de la face, les couches cambiales et capsulaires sont présentes avant la formation de la
suture. Tandis qu‘au niveau du crane, les couches capsulaires n‘apparaissent qu‘au moment ou
les couches cambiales se rencontrent : Les couches d‘union existent mais ne sont pas encore

individualisées. [34], [40]

4.2. Réponse histologique de la suture a |‘étirement :

Les sutures cranio-faciales ne présentent pas d‘activité spontanée de croissance et
d‘ossification. En effet, cela nécessite qu‘elles soient mises sous tension par la poussée

d‘organes sous-jacents ou par des contraintes expansives elles-mémes engendrées par un flux.
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.
Etirement

Figure24 : Réponse histologique d'une suture a I'étirement

1= Mitoses de fibroblastes, 2 et 3= Lieu d‘ossification par les ostéoblastes puis les ostéocytes, 4= Centre de la suture,
5= Fibres de collagéne, 6= Tégument de couverture[41]

Ainsi, la réponse histologique d‘une suture a I‘étirement se traduit par un nombre
important de mitoses dans la région centrale. Les cellules y ont alors I‘aspect de fibroblastes. A
la périphérie des piéces osseuses, lieu d‘ossification marginale sériée, siegent les cellules les
moins jeunes, précurseurs de l‘ossification : ostéoblastes puis ostéocytes. De méme, plus prés
bord de la suture, se trouvent les cellules de type chondroide qui produisent le cartilage
secondaire. De nombreuses fibres de collagéne, tendineuses et adaptées biomécaniquement a
|‘étirement, sont tendues d’une berge a l'autre de la suture. Ces derniéres sont en continuité
avec les périostes superficiels et profonds de surface. Les phénomeénes de tension et d‘étirement
doivent continuer pour que ce schéma histologique persiste. C'est ce qui se passe lors de la
croissance des organes céphaliques. Puis, lorsque la croissance de I‘encéphale s’achéve, le
nombre de mitoses diminue faute de sollicitation. L‘ossification marginale prend alors le relai ; la

suture se ferme ainsi progressivement par indentation et engrainemen. t[41]

4.1. Modifications histologigues au cours du temps :

Les sutures subissent un vieillissement progressif. Elles passent par trois stades

successifs, dont la durée est variable selon les sutures, avant de se fermer totalement :
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a. Synfibrose : stade primitif

Ce stade intervient chez le jeune enfant. Les piéces osseuses, reliées par une suture

fibreuse lache, sont plus ou moins mobiles entre elles.

b. Synarthrose : stade intermédiaire

La bande fibreuse qui relie les os est encore présente et permet leur accroissement.

Cependant, les pieces osseuses sont engrenées réduisant de ce fait leur mobilité.

c. Synostose : stade définitif

A ce stade, la bande fibreuse suturale a disparu créant une continuité entre les os. Cela
marque la fin définitive de la croissance suturale mais pas obligatoirement la fin de la croissance
de la piece osseuse. Ce stade intervient tard chez I‘adulte. [42]

Ainsi, avec le vieillissement, la vascularisation du site diminue, la multiplication des
cellules ostéo-progénitrices ralentit et une raréfaction des fibres de collagéne se produit
aboutissant finalement a la synostose superficielle puis profonde de la suture. [43]

Selon Cohen et Mac Lean, la synostose suturale ne semble toutefois pas étre liée a |‘arrét

de la croissance. [34]

5. Physiologie des sutures :

Le role des sutures ne se limite pas a une simple jonction de pieces osseuses. En effet,
comme ces dernieres ne sont pas immobiles dans leur premier stade de développement, elles
contribuent de facon importante a la croissance craniofaciale. Les sutures possedent donc une

triple fonction[43]:

5.1. Une fonction ligamentaire d‘union et d*amortissement des piéces squelettiques :

En limitant et amortissant les écarts et les décalages des berges suturales, elles jouent le

role d‘une sorte de joint de rupture qui détermine leur siege et leur orientation.
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5.2. Une fonction de rattrapage :

Les sutures possédent une fonction de rattrapage, de joint de dilatation par la croissance
marginale des berges, véritable ossification de rattrapage automatique adaptant les dimensions

des piéces squelettiques aux volumes des viscéres, des tissus et des fonctions en croissance.

5.3. Une fonction articulaire de mouvement :

Elles permettent une réorientation des piéces osseuses afin d‘assurer a ses derniéres la
meilleure orientation possible et le meilleur équilibre architectural global a lI‘ensemble. Les
sutures assurent ces trois fonctions chez le sujet jeune, puis elles perdent les deux premiéres.
Elles gardent leur fonction articulaire de mouvement en raison d’un certain degré de mobilité

des piéces osseuses ou de leurs cortical.

6. Physiopathologie :

Le mécanisme physiopathologique de fusion prématurée d’une suture cranienne est

plurifactoriel et encore mal connu.

Les hypotheéses sont :
—Une compression locale, une anomalie du signal biochimique avec les tissus sous-
jacents, impliquant la dure-mere. [44], [45]
—Il a aussi été montré une accélération de la maturation des ostéoblastes dans la
suture impliquée. [27]
—-Une cause génétique est également évoquée dans les formes familiales de

craniosténose non syndromique. [46]-[48]

6.1. Laloi de Virchow :

Cette loi exprime le fait que la dysmorphie dépend du nombre et de la topographie des

sutures atteintes, les vecteurs de croissance encéphalique s’exercent dans toutes les directions.
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Selon la loi de Virchow la force radiaire qui distend les sutures est contrariées dans le
sens perpendiculaire a la/les suture(s) synostosée(s), il en résulte un arrét localisé de la
croissance du crane, elle sera parallele a la suture synostosée, mais s’exercant toujours sur les

sutures perméables, elle génere donc une dysmorphie compensatoire. [1]

6.2. Les conséquences anatomigques :

L‘importance de l‘atteinte est proportionnelle au nombre de sutures touchées par la
synostose. En effet, plus elles sont nombreuses, plus la déformation sera conséquente : dans les
cas de suture soudée prématurément, isolée, la malformation est moindre, contrairement aux
formes complexes ou cette derniére est trés visible. [30]

La dysmorphie cranio-faciale se caractérise, du coté de la synostose unicoronale, par un
aplatissement de I’os frontal, un rebord supra-orbitaire élevé et reculé, une fente palpébrale
élargie, une oreille déplacée en haut et en avant, une déviation de la racine du nez du coté
synostosé (alors que la pointe du nez est déviée du coté controlatéral) et un os zygomatique
proéminent. La cavité glénoide est également déplacée vers I’avant entrainant une avancée de
I’articulation temporo-mandibulaire et la déviation du menton du c6té non synostosé. Du coté
opposé a la synostose unicoronale, une bosse frontale compensatrice est fréquemment
retrouvée. Cette dysmorphie s’aggrave avec la croissance chez les patients non opérés réalisant
au maximum des tableaux de scoliose faciale. Dans les formes sévéres, une atteinte de la partie
postérieure du crane, de la charniere cranio-vertébrale et de la premiere vertébre est possibles.

[49], [50]

6.3. Les conséquences fonctionnelles :

Il en est de méme au niveau fonctionnel. En effet, le risque fonctionnel est variable selon,
d‘une part, la localisation des sutures atteintes : Il est plus élevé quand le systéme sutural

coronal est touché par rapport aux affections des systémes longitudinal et lambdoide. [51]
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D‘autre part, plus le nombre de sutures synostosées est important, plus le risque est
élevé car la croissance du crane est bloquée. Il en résulte I‘apparition d‘une hypertension intra
cranienne [27]. Cette derniére entraine plusieurs conséquences :

Une diminution de I‘épaisseur des os de la vo(te du crane, qui, associée a I‘hypertension
intra cranienne (HTIC), entraine une impression des circonvolutions du cerveau visible sur un
examen radiologique.

Une compression des structures suivantes : Le nerf vestibulo-cochléaire (VIII) et le nerf
optique (V). Il en résulte souvent un strabisme avec cedéme papillaire, des troubles du champ
visuel ou encore une atrophie optique pouvant évoluer jusqu‘a la cécité. Le réseau veineux est
ainsi obstrué au niveau du trou déchiré postérieur. [52]

Un retentissement intellectuel : Le niveau neuropsychologique est corrélé avec la pression
intra cranienne car |‘évaluation intellectuel montre des valeurs significativement plus basses en
cas d‘hypertension intra cranienne. De plus, dans un cas sur quatre, le patient souffre
d‘épilepsie. [53]

Une modification de I‘orientation des piéces osseuses de la base du crane créant ainsi
une malformation (micromaxillie) et une rétrusion du maxillaire supérieur. Associées a une
compression bulbaire, cela entraine une obstruction des voies aériennes supérieures provoquant

des troubles respiratoires et parfois des apnées du sommeil. [27]

7. Le diagnostic différentiel :

La plagiocéphalie sans synostose (déformationnelle, postérieure) est une cause tres
commune de téte asymétrique associée a un aplatissement occipital ipsilatéral. L’augmentation
de la fréquence de cette condition a été associée avec la campagne « dodo » « sur le dos » initiée
dans les années 1992, pour diminuer I'incidence du syndrome de la mort subite du nouveau-né
[54]. Si laissé dans la méme position pour une période de temps prolongée, le crane du

nouveau-né peut facilement se déformer car il est malléable. De plus, les enfants ont une
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capacité limitée a bouger leur téte durant les premiers mois de leur vie due a la faiblesse des
muscles de leur cou. Les torticolis, la raideur des muscles de la nuque, peuvent compliquer la
situation en empéchant I’enfant ou le parent de repositionner la téte.

Les forces de déformation aplatissent le crane en région occipitale et, comme un ballon
dégonflé, il aura tendance a rester dans cette position. Les forces persistantes aplatissent toute
la région occipitale et poussent le front et les oreilles vers ’avant. Dans les cas extrémes, les os
des joues, les articulations et la mandibule peuvent étre impliqué. Ceci méne a une forme de téte
typique en parallélogramme qui est différente des synostoses unicoronales ou un lambdoides
[55]. D’autres facteurs, comme un travail prolongé, une position feetale anormale, des
naissances multiples, ont aussi été associés a la plagiocéphalie sans synostose. Pour améliorer
la forme de la téte, on peut changer la position de la téte intentionnellement, ou utiliser des
appareils de positionnement. Garder I'enfant assis quand il est éveillé aide aussi a améliorer la
situation. L’utilisation d’un casque moulant préformé porté 23 heures par jour jusqu’a ce que
I’enfant ait un an peut s’avérer efficace quand les mesures plus conservatrices n’ont pas porté
fruits. 1l est important de référer tot, soit avant 6 mois, car le succes du casque est nettement
moindre aprés un an.

Pour la plagiocéphalie postérieure, il est important de porter une grande attention au
diagnostic. Huang et al rapportent que de nombreux enfants venant des multiples centres de
disharmonies craniofaciales aux Etats-Unis, ont subi des chirurgies intracraniennes pour des

plagiocéphalies non-synostotiques. [56]
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Figure 25 : Les caractéristiques morphologiques de la plagiocéphalie :

(a) positionnelle, (b)synostosique.[57]

Il. Discussion des résultats :

La plagiocéphalie est définie par la fusion de I'os frontal avec I'os pariétal du coté atteint

contre une croissance compensatoire du coté controlatéral.[47]
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Figure 26 : Développement de la volte cranienne dans la plagiocéphalie. [58]

On discutera par la suite nos résultats relativement aux données figurant dans la

littérature.

1. Données épidémiologiques :

1.1. Age:

L’age moyen dans notre série était de 15,6 mois concordant avec la série de Esparza en
Espagne[59], Wenging Han en Chine[60], et Touzé en France[61], tandis que les autres auteurs
trouvent des chiffres inférieurs a les notres ce qui pourrait étre expliqué par :

—Les différences démographiques liées au pays.
—Les études sous-mentionnées intéressent les pays d’Europe, ou également des états
unis : qui sont des pays connus par leurs systémes de santé robustes, et par

conséquence un age de diagnostic précoce.
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—L’age moyen est élevé dans la série de Bchir faite au Maroc 2011[62], expliquant la

difficulté d’accés aux structures sanitaires, la pauvreté, I'absence de couverture

sociale. Ces problemes étaient plus marqués auparavant.

TableauXXlll:Comparaison de I'dge moyen en mois de la plagiocéphalie.

L’auteur L’année Pays Ville L’dge moyen en mois
J. Esparza et al[63] 1997 Espagne Madrid 14,0
Dirocco et al[17] 1988 Italie Rome 05,8
Bchir et al[62, p.] 2011 Maroc Marrakech 20,0
David F. et al[64] 2013 Etats-unies Texas 03,1
R. Calandrelli et al[65] 2016 Italie Rome 06,0
Wenging Han et al[60] 2018 Chine Shanghai 16, 3
R. Touzé et al[61] 2019 France Paris 13,4
Guido de Jong et al[66] 2020 Pays-bas Enschede 06,9
Notre étude 2020 Maroc Marakech 15,6

1.2. Lesexe:

Nous avons noté une prédominance féminine dans notre série 83% étaient de sexe

féminin contre 17% de sexe masculin, cette répartition est en accord avec la quasi-totalité des

cas de littérature. Néanmoins, I'étude italienne réalisée par Dirocco [17] a montré une

équivalence de pourcentage entre les deux sexes.
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Les filles sont plus touchées par la plagiocéphalie [47]

Tableau XXIV:Comparaison de la survenue de la plagiocéphalie selon les sexe.

, , , . Pourcentage du Pourcentage du sexe
L’auteur L’année Pays Ville ... .
sexe féminin masculin
L. Genitori et .
1993 France Marseille 50,7 49,3
al[8]
. Esparza et
). Esp 1997 Espagne Madrid 62,2 37,8
al[63]
Dirocco et .
1988 Italie Rome 50,0 50,0
al[17]
L. Veilleux et
Heux 2007 Canada Montréal 71,4 28,6
al[67]
Etats-
S,Leeet al[68] 2008 . Boston 71,5 28,5
unies
S. Pelo et
eloe 2011 ltalie Rome 54,0 46,0
al[69]
B. Ech-
chafaiy et 2011 Maroc Marrakech 66,7 33,3
al[62]
M.Engelet
9 2012 Allemagne | Heidelburg 62,0 38,0
al[70]
David F.et Etats-
Vi 2013 _ Texas 57,0 43,0
al[64] unies
H,S t i
ong e 2016 | Corée Seoul 56,2 43,8
al[71]
Y.Adjaou et
2018 Algérie Béjaia 100 0
al[72] ger Ja
C.Rahali et al
2019 Maroc Rabat 65,0 34,0
[73]
K.Taylor et al 2019 Iran Tehran 93,3 06,7
Notre étude 2020 Maroc Marakech 83,0 17,0
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2. L’examen clinigue :

2.1. Prévalence de la plagiocéphalie :

La prévalence de la plagiocéphalie au sein des craniosténose était de 31,5 ce qui
rejoignent la série de Ech-chafaiy au Maroc [62], Klausing en Allemagne [74], Caycedo en

Colombe [75], Rahali a Rabat [73], alors que les autres études trouvent des chiffres plus bas.

TableauXXV : Comparaison de la prévalence de la plagiocéphalie

L’auteur L’année Pays Ville Prévalence de la

plagiocéphalie
L. Genitori et al[8] 1993 France Marseille 16,6
J. Esparza et al[63] 1997 Espagne Madrid 15,5
B. Ech-chafaiy et al[62] 2011 Maroc Marrakech 25,0
Y.Adjaou et al[72] 2018 Algérie Béjaia 18,1
A.Klausing et al[74] 2019 Allemagne Bonn 37,5
D. Caycedo et al[75] 2019 Colombe Cali 30,0
C.Rahali et al[73] 2019 Maroc Rabat 27,8
D.Chieffo et al[76] 2020 Italie Rome 12,0
Notre étude 2020 Maroc Marrakech 31,5

2.2. Type de plagiocéphalie :

Dans notre échantillon, nous avons trouvé que la plagiocéphalie était prédominante du
cOté gauche avec un taux de 66,5% concordant avec la série de Dirocco [17], Messi en ltalie [77],
et Hormozi en lIran [78]. Tandis que les autres études trouvent que la plagiocéphalie est
prédominante du c6té droit ce qui reste concordant avec les données de la littérature : Le coté
droit est touché deux fois plus souvent que le c6té gauche [23], [79], [80]. Cette différence

pourrait étre expliquer par : la petite taille d’échantillon trouvée lors de cette étude.
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Tableau XXVI : Comparaison du pourcentage de survenue

des types de plagiocéphalie droite ou gauche.

Pourcentage Pourcentage
, , ; ; La taille des de la de la
L’auteur L’année Pays Ville i . L . L .
échantillons | plagiocéphalie | plagiocéphalie
gauche droite
L. Genitori .
1993 France Marseille 71 40,0 60,0
et al[8]
Dirocco et .
1988 Italie Rome 28 53,5 46,5
al[17]
L. Veilleux i
2007 Canada Montréal 28 39,0 61,0
et al[67]
B. Ech-
chafaiy et| 2011 Maroc Marrakech 03 0 100
al[62]
M,Lloyd et
al[81]y 2016 | Angleterre | Birmingham, 88 44 .4 55,6
David F.et Etats-
2013 ) Texas 115 28,7 71,3
al[64] unies
M.Messi et
2017 Italy Ancona 12 58,3 41,7
al[77]
Wenging
Han et| 2018 Chine Shanghai 07 0 100
al[60]
A.H i
ormozt 2019 Iran Tehran 60,0 40,0
et al[78]
Notre
, 2020 Maroc Marakech 06 66,5 33,5
étude

2.3. L’examen ophtalmologique :

Dans notre étude, et conformément aux données de la littérature, il y a une nette

prédominance du strabisme lors de I’examen ophtalmologique chez les enfants ayant une

craniosténose type plagiocéphalie. Ce strabisme qui peut étre présent avant l'opération et ceci

peut étre expliqué par :

— La pseudo-paralysie du muscle oblique supérieur qui est fréquente. [82]
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— Une hypofonction du muscle oblique supérieur, une hyperaction du muscle

Ce strabisme peut apparaitre comme étant une complication pendant la période

oblique inférieur et une hyperaction du muscle droit inférieur controlatéra. Ce
tableau typique rencontré en cas de plagiocéphalie antérieure sévere [7], ou en
cas de traitement retardé. [83]

Un probléme d’anatomie orbitaire dans les strabismes verticaux (V syndrome) que

I’'on observe dans 67 % des plagiocéphalies. [53]

postopératoire. [84]

Tableau XXVII : Comparaison du pourcentage de survenue des signes ophtalmologique lors

d'une plagiocéphalie.

, Pourcentage Pourcentage de
L’auteur L’année Pays Ville ) 2 , J .
du strabisme I’exophtalmie
L. Genitori et
enttort 1993 France Marseille 66,6 -
al[8]
D.Denis et
> € 1996 France Marseille 59,0 -
al[82]
. Esparza et
). Esp 1997 Espagne Madrid 20,0 -
al[63]
S,Lee et .
2008 Etats-Unis Boston 90,0 -
al[68]
B. Ech-
chafaiy et 2011 Maroc Marrakech 33,3 0
al[62]
R. T o
ouze et 2019 France Paris 57,6 -
al[61]
C.Rahali et
! 2019 Maroc Rabat 10,0 0
al[73]
Notre étude 2020 Maroc Marrakech 50,0 17,0
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Figure27 : Enfant de 4 ans, atteint d'une plagiocéphalie antérieure gauche, présentant une
pseudo-paralysie du muscle oblique supérieur./82/

= La plagiocéphalie est la cause directe d'anomalies oculomotrices, avec un strabisme
caractéristique, et d'un mal-développement asymétrique progressif du visage, de la

jonction cranio-vertébrale et du rachis cervical. [23]

2.4. L’examen neurologique :

Dans notre étude, le syndrome d’hypertension intracranienne était absent, le retard
psychomoteur était moins fréquent, avec un examen neurologique normal qui était le cas le plus

fréquent, ceci est concordant avec les données de la littérature, expliqué par :

Tableau XXVIII : Comparaison du pourcentage de survenue des signes neurologique lors d'une

plagiocéphalie.
Examen
, ' ) . X . Retard ,Syndrome.
L’'auteur L’année Pays Ville neurologique d’hypertension
psychomoteur ..
normal Intracranienne
L. Genitori et
enttort 1993 | France | Marseille 95,8 04,2 0
al[8]
D. Reni t
eniere 2006 France Paris 87,3 12,7
al[53]
B. Ech-chafaiy et
2011 Maroc Marakech 66,6 0 33,0
al[62]
C.Rahali et
anatl 2019 | Maroc Rabat 92,0 03,0 04,9
al[73]
Notre étude 2020 Maroc Marrakech 83,0 17,0 0
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—Les plagiocéphalies, comme les trigonocéphalies et les scaphocéphalies sont des
craniosténoses qui ne présentent en général pas de caracteres d'urgence car elles sont
peu compressives avec un risque fonctionnel assez faible. [85]

—L’hypertension intracranienne résulte d’un conflit entre contenant (boite cranienne) et
contenu (cerveau), ce qui engendre une élévation de la pression intracranienne. En cas
de plagiocéphalie, I’atteinte est mono-suturaire donc le développement cérébral se fait
dans le coté controlatéral non synostosique d’ou I'installation tardive de I’hypertension
intracranienne, qui est de 'ordre de 13 a 17 % au cours du développement de I’enfant
dans ce cas. [86]

—La fréquence de I'hypertension intracranienne augmente avec I’age [53], expliquant le
faible taux de I’hypertension intracranienne et la normalité de I’examen neurologique
gu’on a trouvé tout en sachant que la moyenne d’age de notre échantillon était de 15,7
mois.

= Les signes ophtalmologiques et I’hypertension intracranienne sont des signes
tardifs.

= Le diagnostic devrait donc étre établi avant leur apparition. [87]

3. Les examens paracliniques :

3.1. Radiographie standard du crane :

La radiographie du crane reste le moyen le plus simple et sa réalisation permet de
confirmer le diagnostic de la plagiocéphalie en se basant sur les incidences de face et de profil
pour déceler les signes directs et indirects qui orientent vers le diagnostic :

-Signes directs :

e La disparition des sutures.
e La présence des condensations des berges suturaires.

e La présence d’une saillie osseuse en regard de la portion soudée de la suture.
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-Signes indirects :
eles impressions digitiformes de [I’hypertension intracranienne chronique
représentées par des plaques claires et arrondies localisées aux zones synostosées

diffuses. [72]

Mais, elles restent nettement moins sensibles pour détecter la perméabilité des sutures
que les tomodensitomeétres; elles sont insensibles pour détecter les cas précoces et ne sont pas

suffisamment informatifs pour étre utilisés dans les cas compliqués. [88]

Dans les pays en voie de développement, et par faute de moyens et d’inaccessibilité aux
examens radiologiques avancés ( Tomodensitométrie cérébrale et I'imagerie par résonnance
magnétique), la radiographie standard reste uniquement une alternative largement utilisée pour
confirmer le diagnostic de la plagiocéphalie principalement par I'analyse de la morphologie
gu’elle compléte par une analyse des anomalies de la base du crane, invisibles cliniquement
[89] comme dans le cas d’une étude faite en :

—Madagascar [90] : La radiographie standard du crane est demandée dans 76,92 % des
cas.

—Marrakech [62]: en 2011, sur un échantillon de 03 patients, la radiographie est faite
dans 66,6%, et elle montre : la suture coronale droite soudée chez un cas et chez

I'autre un front fuyant et une sténose de la coronale droite.

La radiographie des os du crane est historiquement le premier examen réalisé [49], mais
elle s’avere d’interprétation difficile. Sa « normalité » n’élimine pas le diagnostic. Il faut donc
éviter de la réaliser, car elle risque de retarder le diagnostic en rassurant faussement le
prescripteur. [87]

Alors qu’actuellement I’examen de référence pour confirmer le diagnostic de la

plagiocéphalie est le scanner cérébral.
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3.2. TDM cérébrale :
En cas de plagiocéphalie, la tomodensitométrie cérébrale montre :

—En vue supérieure : I'aplatissement frontal du c6té sténosé prolongé latéralement par
la volissure du ptérion avec une proéminence de la bosse frontale controlatérale. La
synostose de I'hémi-suture coronale est évidente ainsi que la grande fontanelle qui
est partiellement fermé du c6té synostosé, la ligne médiane parait alors déviée du
cOté opposé a la synostose.

—Sur les coupes axiales : L'étage antérieur est raccourci du cOté atteint par
aplatissement du frontal, le toit de l'orbite est surélevé. Au niveau de |'étage moyen,
la fosse temporale est diminuée dans le sens antéro-postérieur car le rocher a
tendance a se rapprocher du ptérion, engendrant ainsi une voussure compensatrice

de I'écaille temporale vers le dehors. [85]

L’examen de choix est la tomodensitométrie (TDM) avec reconstructions 3D. Il confirme :
—Le diagnostic en cas de doute.
—Elle permet une excellente analyse des modifications de la base du crane et des
orbites. [91]
—Elle permet une appréciation plus fine de la dysmorphie.[85]
—Toujours nécessaire en préopératoire, pour réaliser le planning préopératoire et
s’assurer de la liberté des sinus veineux. [33]

—Hydrocéphalie malformative.

Figure 28 : TDM 3D montrant une synostose unicoronale droite[92]
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Tous nos patients ont réalisé une tomodensitométrie cérébrale pour confirmer le
diagnostic, pour obtenir un bilan lésionnel et malformatif, et pour une planification

préopératoire.

3.3. IRM cérébrale :

L'IRM est beaucoup plus sensible pour les tissus mous que la tomodensitométrie et
constitue la modalité d'imagerie de choix pour les anomalies congénitales associées, telles que

I'agénésie du corps calleux. [93] De méme, elle permet d‘évaluer les critéres d‘hydrocéphalie.

3.4. Angio IRM :

Elle permet de confirmer le retour veineux cérébral par sténose de la base et qui peut

causer une hydrocéphalie. [93]

3.5. EEG:

Cité a titre indicatif, ’'EEG ne représente pratiquement plus d’intérét diagnostique devant

les examens radiographiques (radio du crane et la TDM 3D). [73]

4. Prise en charge thérapeutique :

Le traitement est chirurgical, avec une dépose de toutes les zones anormales du squelette
cranien, et leur reconstruction a 'aide de volets osseux de taille et courbure sélectionnées [27].

La prise en charge chirurgicale est habituellement réalisée entre 6 et 12 mois. [94]

Plusieurs techniques sont utilisées pour corriger la disgrace craniofaciale engendrée par
la plagiocéphalie qui ont pour but de :

—Permettre la croissance de I’encéphale et lutter contre I’hypertension intra cranienne.

—Prévenir les troubles fonctionnels irréversibles.

—Corriger la morphologie. [30]
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4.1. L’avancement fronto-orbitaire et le remodelage osseux :

Une incision cutanée coronale en zigzag est faite avec une lame n° 15 et est suivie d'une
dissection par électrocautérisation a l'aide d'une pointe Colorado pour minimiser les
saignements. Le lambeau frontal du cuir chevelu est surélevé dans le plan sous-galéal et le
lambeau péricranien est élevé séparément. Ce dernier volet est conservé car il est précieux et
tres important pour la protection de la dure-mére dans la zone du défaut osseux. L'exposition
osseuse est effectuée en aval de la jonction nasofrontale, a la fois vers les zygomes, les zones
temporales et les parois orbitales supérieure, médiale et latérale.

La craniotomie bifrontale est réalisée par I'équipe de neurochirurgie en arriere de la
suture coronale. Selon cette nouvelle technique chirurgicale conservatrice «a une aile»,
I'ensemble de la barre supraorbitaire a été partiellement excisée sans ostéotomie dans le site
non affecté. Dans ce type de correction unilatérale, le bandeau fronto-orbitaire était plié et
incliné vers I'avant uniquement dans la région affectée pivotant sur I'os temporal intact préservé
lors de la planification de la tomodensitométrie préopératoire. Pour résoudre l'aplatissement
asymétrique en avancant le co6té synostotique, la reconfiguration esthétique de la barre
supraorbitaire asymétrique a nécessité une ostéotomie incompléte n'impliquant que I'ostéotomie
du cortex interne réalisée par le scalpel osseux piézochirurgical.

Dans cette intervention chirurgicale pour corriger la déficience du bord supraorbitaire
affecté et le remodelage du contour était nécessaire une greffe osseuse, avec la résolution de
I'orbite surélevée ipsilatérale également connue sous le nom d'aspect arlequin. L'aile sphénoide
affectée a été retirée jusqu'au processus clinoide, servant a empécher restriction de croissance
continue de la région ptérionale. Aprés l'avancement de l'extension temporale ipsilatérale, une
greffe d'os de cranien a été interposée et fixée de maniére rigide avec une plaque résorbable et
une vis. L'avancement unilatéral de l'ensemble du bandeau supraor-bitaire était prévu pour
corriger la caractéristique phénotypique de la plagiocéphalie antérieure comme le déplacement
de la racine nasale vers le coté affecté, I'aplatissement du front et la récession orbitaire).[77]

Et c’est la technique utilisée dans cette étude pour tous nos patients.
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Figure 29 : Vues d'une patiente avec synostose coronale unilatérale droite qui a bénéficié d’un

avancement fronto-orbitaire a I'dge de 10 mois [95]

4.2. Ladistraction osseuse :

La distraction osseuse pour les patients présentant la plagiocéphalie est une des
principales modalités de traitement depuis le milieu des années 1990. Les principaux objectifs
de la correction chirurgicale sont d'élargir le volume intracranien, il en permettant une
croissance cérébrale sans entrave tout en améliorant l'aspect esthétique de I'enfant. Cette
technique offre les avantages d'une morbidité périopératoire diminuée, moins de restriction de
I'expansion de I'enveloppe des tissus mous et la correction de la base du crane.

La chirurgie se réalise en décubitus dorsal sur un appui-téte en fer a cheval. Apres la
préparation et le drapage, le marquage se fait de l'incision bi-coronale en zigzag derriere la
suture coronale et dirigé latéralement jusqu'au-dessus des oreillettes. Une infiltration cutanée
avec une solution diluée d'épinéphrine s’effectue. Aprés une incision bi-coronale, des clips
hémostatiques s’appliquent et une dissection sous-périostée se réalise pour conserver la
capacité de production osseuse avec l'utilisation de cire osseuse pour obtenir I'hémostase. Le
plan chirurgical comprenait la distraction osseuse sans suturéctomie a la suture métop- patente
(suture membraneuse) et DO avec suturéctomie (Trans-suturale) a la suture hémi coronale droite

synostosique commencant a partir du début de la suture pathologique a la ligne médiane puis
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s'étendant latéralement a la suture brevetée adjacente. Deux dispositifs de distraction interne
s’appliquant, un pour la coupe topique et l'autre pour la coupe hémicoronale synostotique

suturectomisée. [96]

Figure30 : Images pré-opératoires de la distraction osseuse[96].

4.3. L’endoscopie :

Jimenez et Barone [97]ont réalisé une expérience dans le traitement de la craniosynostose
coronale avec des techniques assistées par endoscopie et une thérapie orthopédique cranienne
postopératoire sur un total de 100 patients atteints de craniosynostose coronale, traités entre
1996 et 2010.

Une seule incision de 2 cm a été pratiquée a mi-chemin entre la fontanelle antérieure et
le squamosal du coté atteint. En utilisant la visualisation assistée par endoscopie, une bande d'os
a été enlevée entre les points susmentionnés. Apres la chirurgie, tous les patients ont été placés
dans des orthéses craniennes pour aider a la correction de la déformation craniofaciale.

La perte sanguine moyenne estimée était de 20 cc; un seul patient a nécessité une
transfusion.

Il y avait une correction significative de la dystopie verticale (66% de la ligne de base) et
de la déviation du plan sagittal médian (80% de la ligne de base).

Et donc, La craniectomie assistée par endoscopie pour le traitement de la craniosynostose
coronale chez les trés jeunes nourrissons suivie d'un moulage cranien est associée a d'excellents

résultats durables et une morbidité minimale et aucune mortalité. [97]

- 53 -


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jimenez+DF&cauthor_id=22872259�

Prise en charge de la plagiocéphalie au centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech

Figure31: Représentation d’un patient atteint de synostose coronaire subissant une chirurgie

endoscopique. [97]

Pour chaque chirurgie les résultats dépendent :

Les résultats fonctionnels dépendent de la disparition de I'HTIC et des troubles visuels
[98].

Les résultats sur le développement cognitif de I’enfant dépendent du niveau mental pré
opératoire et sont d’autant meilleurs que la prise en charge chirurgicale est précoce [99].

Les résultats morphologiques sont trés bons, notamment en cas d’intervention
précoce[100]. Le principal risque chirurgical est hémorragique (transfusion, bas débit,
désamorcage) [32], mais également des défects de réossification, des retards de cicatrisation,
des infections, une irrégularité de la volte.

Un suivi clinique et ophtalmologique est nécessaire a long terme jusqu’a I’age de 15

ans.[100]
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5. Transfusion :

En raison du faible volume sanguin chez les nourrissons, la perte de sang est une
préoccupation majeure pendant la chirurgie. Il peut étre minimisé avec l'application d'agents
vasoconstricteurs, tels que l'adrénaline, 7 a 10 minutes avant l'incision initiale du cuir
chevelu[101]. De plus, des suppléments de fer préopératoires garantissent taux d'hémoglobine
optimaux pendant la chirurgie. La quantité de sang perdue est corrélée au poids du patient et a
la durée de I'opération. Nous représentons ici les taux de transfusions peropératoires dans les

différentes études :

Tableau XXIX : Comparaison du pourcentage de patients transfusés au cours de l'intervention

chirurgicale de la plagiocéphalie.

L’auteur L’année Pays Taux de transfusion
M. Messiet al[77] 2017 Italie 100
B.Brandelet al[102] 2018 Etats-Unis 100
B.Syneseet al[90] 2019 Madagascar 95,83
D. Caycedoet al[75] 2019 Colombe 100
Notre étude 2020 Maroc 100

Donc, la transfusion est de régle et utiliser en pratique courante lors de la chirurgie de
remodelage de craniosténose. [90]

Une perte de sang excessive peut entrainer un collapsus circulatoire qui peut étre évité
avec des transfusions du sang, remplissage peropératoires et transfusions prophylactiques
(instituées avant 100 min), plutot que des transfusions réactives (apres 100 min), diminuer la
durée des hospitalisations et augmenter la concentration d'hémoglobine. Les transfusions
prophylactiques sont associé a un grand volume de sang transfusé, ce qui conduit a une
amélioration du profil de coagulation et diminution des pertes sanguines subséquentes. [103]

De grandes quantités de remplissage peuvent modifier les concentrations d'électrolytes
et entrainer des complications telles que I'hyponatrémie et l'acidose métabolique. Le lactate de
Ringer est préféré a une solution saline normale car il est moins susceptible de provoquer une

acidose métabolique, sans augmentant le risque d'hyponatrémie. [104]
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6. Les suites opératoires :

Aucune intervention chirurgicale ne peut étre pratiquée sans risque de complications lors
des suites opératoires. Certaines des complications de la chirurgie de la plagiocéphalie ne sont
pas spécifiques et sont présentes lors de toute intervention chirurgicale, tandis que d'autres sont
spécifiques a la chirurgie de la craniosynostose, comme les kystes leptoméningés. [105]

Le taux de mortalité est généralement inférieur a 1%, tandis qu'environ 4,6 a 10% des
patients présentent des complications aigués, qui se résolvent généralement sans dommage
permanent. [106], [107]

Les taux de complications sont plus élevés dans les chirurgies répétées, ainsi que dans le
remodelage de la volte cranienne par rapport aux procédures endoscopiques, en raison de leur
plus grand caractere invasif[108]. Les enfants pesant moins de 10 kg courent un risque accru de
complications cardio-respiratoires et hématologiques postopératoires. [109]

Les complications aigués comprennent les saignements, les infections, les déchirures
durales, les accidents vasculaires cérébraux et la mort. Les complications tardives comprennent
une infection, une fuite de LCR, un hématome, une hypertension intracranienne, un échec de ré-
ossification, une irrégularité du contour et la nécessité d'une reprise chirurgicale.

Le risque d'infection est présent lors de toute procédure invasive, et les taux d'infection
aprés correction CS sont de 3,2 a 8,1% [106], [110]. Une incidence accrue d'infection est

observée dans les cas syndromiques. [111]

Tableau XXX : Comparaison de la survenue des complications post-opératoire de la

plagiocéphalie.
L’'auteur L’année Pays Ville Complications
B. Ech-chafaiyet al[62] 2011 Maroc Marrakech 0
Wenging Han et al [60] 2018 Chine Shanghai
A. Hormozi et al[112] 2019 Iran Tehran 0
D. Caycedo et al[75] 2019 Colombe Cali 0
Notre étude 2020 Maroc Marrakech 0
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Quelque soit la technique chirurgicale utilisée : Avancement fronto-orbitaire dans notre
étude, Ech-chafai [62],han[60], Caycedo [75] ou la distraction osseuse chez [|’étude de

Hormozi[112] : Il n’y avait aucune complication décelée.

7. L’évolution :

7.1. L’évolution esthétique :

La conséquence commune a toutes les craniosténoses est esthétique. La déformation
cranienne et l'asymétrie faciale s’accentuent avec la croissance cranienne. Il s’agit d’un
processus dynamique. [87]

Les résultats esthétiques sont meilleurs aprés une chirurgie précoce. Une chirurgie plus
étendue, comme le remodelage du crane par rapport a la craniectomie par bandelette, est
également associée a de meilleurs résultats esthétiques. La craniosténose simple est associée a
de meilleurs résultats esthétiques apres la chirurgie que la craniosténose syndromique. Les
patient présentantune plagiocéphalie sont indiscernables de leur normale pairs a I'dge scolaire,
au moins lorsque la chirurgie est pratiquée dans la petite enfance. [113]

Nous avons trouvé des résultats esthétiques bons-Excellents dans 83% pour la technique
d’avancement fronto-orbitaire concordant a la série de Caycedo [75]qui ont trouvé 80%. Dans le
méme sens, Brandel [114] et Messi [77] trouvent des bons résultats pour la technique de
distraction osseuse

Le pronostic esthétique est meilleur si la prise en charge chirurgicale est précoce. [87]

7.2. L’évolution neurologigue et ophtalmologique :

On explique la présence des troubles neurologiques chez un seul patient a type de retard
psychomoteur, et la présence de troubles ophtalmologiques a type de strabisme et
exophtalmie par :

La présence d'anomalies neuro-ophtalmologiques semble étre liée a la fois aux troubles
ophtalmologiques et neurocognitifs présents au moment du diagnostic. Cette relation est
maintenue malgré le traitement chirurgical chez les enfants qui montrent la persistance de

déficits ophtalmologiques et neurocognitifs pendant le suivi. [76]
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La plagiocéphalie est une malformation congénitale caractérisée par une fusion
prématurée d’une suture coronale unilatérale qui nécessite un diagnostic précoce et une prise en

charge pluridisciplinaire adaptée.

En absence de traitement, les déformations craniofaciales liées aux plagiocéphalie
peuvent avoir des répercussions morphologiques et fonctionnelles et psychologiques

importantes.

L’objectif de ce travail est I'étude des aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique

de cette pathologie.

Le diagnostic repose sur la clinique par la présence d’une dysmorphie craniofaciale et

confirmé par I'imagerie.

La tomodensitométrie avec reconstruction 3D reste I'examen de référence pour confirmer
le diagnostic, pour obtenir un bilan lésionnel et malformatif, et pour une planification

préopératoire.

Le traitement est chirurgical, il prévient de I’hypertension intracranienne et il vise une

correction morphologique et fonctionnelle.

La prise en charge des plagiocéphalie est longue et contraignante, nécessitant la

motivation et la participation des parents.

Une étude prospective de longue durée doit étre envisagée pour suivre a long terme
I’évolution les résultats esthétiques, neurocognitives et ophtalmologiques ainsi que le

retentissement psychologique qu’entraine cette malformation.
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Fiche d’exploitation de la prise en charge de la
plagiocéphalie au CHU Mohamed VI

I- Identité :

-Ageenmois ..o,

- Le sexe: OFéminin OMasculin

- L’origine géographique @..............oooiii

- Lieu d’habitat : Ourbain O Rural

- Couverture sociale : OAucune OcNoPs COCNSS OFAR
Ramed

- Niveau socio-économique : O Bas O Moyen OElevé

- Notion de consanguinité : O Oui ONon
Si oui : O 1 degré Oil degré Clin degré

- Motif de CONSUIAtiON &
Ill- Les antécédents :

- Grossesse normale : Ooui ONon,
PreCISEZ ©uuvniiie e

- Prise médicamenteuse : OuUi, PréCiSezZ...........oviuiiiii e Non

- Gémellité : O oui ONon

S PSS NN ON I

- SFA: Ooui ONon

- Accouchement par voie basse OForceps OCésarienne

IV- L’examen clinique :
1- L'examen général :
- Le poids en kg :
- La taille :

- Le périmétre cranien = DS
2- L’examen ophtalmologique : ONormal OAnormal
Sianormal @
3- L’examen neurologique : ONormal OAnormal
Si anormal : HTIC: Ooui ONon
Retard psychomoteur : Ooui ONon
AU S &
4- Présence de malformations : OOui ONon
S OU.
5- Au total, il s’agit d’'une plagiocéphalie ODroite OGauche

V- Les examens para-cliniques :
1- Radiographie du crane :

2- Echographie transfontannelle :
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3- TDM cérébrale :
4- Fond d’ceil :

VI- Le bilan malformatif : OFait ONon fait

Si fait :

VII- La prise en charge :

1- Le bilan préopératoire : OFait ONon fait
2-L’age d’intervention en mois:
3= TechniqUE OPEIatOINe I
4- Modalités de transfusion :
- Transfusé : Ooui ONon
- Produit sanguin transfusé :
- Nombre de culot ©
6- Accidents de transfusion : Ooui ONon
Sl QUL
7- Incidents de transfusion : Ooui ONon
I OUIL
5- Les suites opératoires: ONormal OAnormal
Saighement

Infection

Anémie en post-opératoire
Hématome du scalp
Cicatrisation inadéquate de I’incision chirurgicale:
Si autres :

OoOooo

VIII-L’évolution :

1-Sur le plan neurologique :
Disparition des signes d’HTIC O
Amélioration du développement psychomoteur O
2-Sur le plan ophtalmologique :
3-Sur le plan esthétique :

Tableau XXXl : La classification de Marchac et Renier

Groupes Selon la classification de Marchac et Renier
1 : Résultat excellent Résultat parfait.
2 : Résultat bon Anomalie mineure avec correction mineure possible.
3 : Résultat médiocre Anomalie nécessitant une correction indispensable.
4 : Résultat mauvais Aucune amélioration par rapport a |’état initial.
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Résumé

Introduction: la plagiocéphalie est une forme de craniosténose non syndromique définie par
une fusion prématurée de la suture coronale unilatérale, qui conduit a une dysmorphie craniofaciale.
Cette malformation congénitale est caractérisée par une restriction de croissance régionale, une
expansion compensatoire des régions adjacentes. Le préjudice social, neurologique et
ophtalmologique qu’entraine la plagiocéphalie justifie néanmoins la nécessité d’une chirurgie a but
esthétique. Le but de notre travail est d’identifier les aspects cliniques et paracliniques de la
plagiocéphalie, de préciser les modalités de prise en charge de la plagiocéphalie et d’évaluer les
résultats fonctionnels et esthétiques a travers I’expérience du service de neurochirurgie de I’hopital
Arrazi du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.

Matériel et Méthodes : Nous avons effectué une étude rétrospective descriptive réalisée
au sein du service de neurochirurgie de I’hopital Arrazi du Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI de Marrakech sur une durée de 5 ans allant de 01/Janvier/2015 au
31/décenbre/2019.

Résultats : Sur les 06 patients inclus, 05 étaient de sexe féminin soit 83%. L’age de nos
patients varie entre 07 et 26 mois, avec une moyenne d’age de 15,6 mois. La symptomatologie a
été dominée par la dysmorphie craniofaciale présente dans 100% des cas, les troubles
ophtalmologiques dans 66,5% des cas et les troubles neurologiques dans 17% des cas. La
tomodensitométrie cérébrale avec une reconstruction en trois dimensions comme examen de
choix a été réalisée chez 100% de nos patients a retrouvé une synostose coronale gauche dans
66,5% des cas, une synostose coronale droite dans 33,5% des cas. Le fond d’eil a été réalisé au
bénéfice de 33,5% des patients mais n’ayant pas révélé d’anomalie.

Tous nos malades ont bénéficié d’une intervention chirurgicale, 83 % des malades ont été
opéré avant I’'age de 1 an. Le traitement chirurgical a consisté en un remodelage craniofaciale

avec avancement fronto-orbitaire chez tous les patients. Les suites opératoires immédiates ont
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été ont bien déroulé chez 05 patients alors qu’un enfant a présenté un ocedeme palpébral
bilatéral transitoire durant six jours. L’évolution a long terme a été jugée favorable dans 66,5 %
des cas, et défavorable chez 02 malades : persistance de I'’exophtalmie et du strabisme chez un
et du retard psychomoteur chez I'autre. Il faut noter une correction de la dysmorphie cranienne

chez tous les malades.

Conclusion : La plagiocéphalie nécessite une prise en charge pluridisciplinaire des
neurochirurgiens, des chirurgiens maxillo-faciaux, des pédiatres et des réanimateurs-
anesthésistes pour minimiser les complications et pour avoir de meilleur résultat morphologique

et fonctionnelle.
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Abstract

Introduction : plagiocephaly is a form of non-syndromic craniosynostosis defined by
premature fusion of the unilateral coronal suture, which leads to craniofacial dysmorphia. This
congenital malformation is characterized by regional growth restriction, a compensatory
expansion of adjacent regions. The social, neurological and ophthalmological damage caused by
plagiocephaly justifies the need for surgery. The objective of our work is to identify the clinical
and paraclinical aspects of plagiocephaly, to specify the modalities of management of
plagiocephaly and to evaluate the functional and aesthetic results through the experience of the
neurosurgery department of ARRAZI Hospital in the Mohammed VI University Hospital Center of
Marrakech.

Material and methods: We carried out a descriptive retrospective study in the
neurosurgery department of ARRAZI Hospital in the Mohammed VI University Hospital Center of
Marrakech. Over a period of 5 years from 01/ january/2015 to 12/december/2019.

Results: Of the 06 patients included, 05 were female, ie 83%. The age of our patients
were between 07 and 26 months, with an average age of 15.6 months. The symptomatology was
dominated by craniofacial dysmorphia present in 100% of cases, ophthalmological disorders in
66.5% of cases and neurological disorders in 17% of cases. Cerebral computed tomography with
three-dimensional reconstruction as the examination of choice was performed in 100% of our
patients, found left coronal synostosis in 66.5% of cases, right coronal synostosis in 33.5% of

cases. The fundus was performed for 33.5% of patients but did not reveal any abnormality.

All of our patients received surgery, 83% of patients were operated on before the age of 1
year. Surgical treatment consisted of craniofacial remodeling with fronto-orbital advancement in
all patients. The immediate postoperative treatment was successful in 05 patients, while one
child presented with transitory bilateral palpebral edema lasting six days. The long-term

outcome was considered favorable in 66.5% of cases, and unfavorable in 02 patients: persistence
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of exophthalmos and strabismus in one and psychomotor retardation in the other. It should be

noted a correction of cranial dysmorphia in all patients.

Conclusion : Plagiocephaly requires multidisciplinary management by neurosurgeons,
maxillofacial surgeons, pediatricians and resuscitators-anesthesiologists to minimize

complications and to have better morphological and functional results.
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