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RÉSUMÉ 

Introduction : La plagiocéphalie positionnelle, déformation posturale du crâne des 

nourrissons, touche un enfant sur 5 et peut avoir des conséquences importantes. La prise en 

soins doit se faire précocement par la kinésithérapie, comprenant l’éducation à la santé des 

parents qui jouent un rôle majeur. Cependant, l’application des recommandations n’est pas 

toujours réalisée. Ainsi, la catégorie socioprofessionnelle et/ou le niveau de littératie des parents 

ont possiblement un impact sur l’évolution de la plagiocéphalie. L’objectif de cette étude est de 

montrer une différence d’évolution selon ces deux indicateurs, et de connaitre l’intérêt que leur 

portent les masseurs-kinésithérapeutes. 
 

Méthodologie : Cette étude transversale a suivi la guideline STROBE. Un auto-questionnaire 

en quatre parties a été construit (données socio-démographiques, catégorie socio-

professionnelle, littératie et application des recommandations) sur la plateforme 

FRAMAFORMS®. Il était destiné aux masseurs-kinésithérapeutes exerçant dans le domaine 

de la pédiatrie, prenant en soins des plagiocéphalies. Une diffusion a été effectuée sur les 

réseaux sociaux et par mail.  
 

Résultats : 127 réponses ont été analysées. Il en ressort que la catégorie socioprofessionnelle 

avait fréquemment un impact mais que tous les parents avaient besoin de conseils. Toutefois, 

les parents socio-économiquement défavorisés présenteraient davantage de difficultés d’accès 

aux informations et d’application des recommandations. Ensuite, les masseurs-

kinésithérapeutes définissaient incorrectement « littératie en santé », mais indiquaient la 

prendre en compte puisqu’elle avait fréquemment un impact. Différents supports étaient utilisés 

pour transmettre les recommandations, néanmoins l’évaluation de leur mise en place restait 

variée. 
 

Conclusion : Le niveau de littératie aurait davantage d’impact comparé à la catégorie 

socioprofessionnelle. Cependant, la prise en compte de ces indicateurs reste insuffisante. De 

plus, certains masseurs-kinésithérapeutes sont probablement restés neutres afin de ne pas 

apporter de stéréotypes. Finalement, il serait pertinent de s’intéresser au mode de garde de 

l’enfant ou à la formation des autres professionnels médicaux sur cette pathologie. 
 

Mots clés : Catégorie socioprofessionnelle, Éducation à la santé, Littératie, Plagiocéphalie 

positionnelle, Recommandations. 
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ABSTRACT 

Background: Positional plagiocephaly, postural deformation of the infant skull, affects one 

child out of five and can have important consequences. The management must be undertaken 

earlier by physiotherapy, including health education for parents who perform an important role. 

However, the application of guidelines is not always performed. Therefore, parents’ socio-

professional category and/or parents’ level of literacy may have an impact on the evolution of 

plagiocephaly. The purpose of this study is to emphasize a difference in evolution according to 

these two indicators and to know the interest carried by physiotherapists for both.  

 

Methods: This cross-sectional present study followed STROBE guidelines. A self-

questionnaire including four parts was performed (demographic data, socio-professional 

category, literacy, and guidelines application) on the FRAMAFORMS® website. It was 

intended for physiotherapists working in pediatrics and managing plagiocephaly. A 

questionnaire was diffuse on social media and by email.  

 

Results: 127 answers were analyzed. It appears that socio-professional category has an impact 

frequently, but all parents needed advice. Still, parents with socioeconomically disadvantages 

outline more difficulties in access to information and to applied guidelines. Then, 

physiotherapists defined the term “health literacy” improperly, but specified to consider it since 

it has frequently an impact. Various supports were used to convey guidelines, nevertheless the 

assessment of their implementation remains varied. 

 

Conclusion: The literacy level could have more impact compared to socio-professional 

category. Yet, these indicators are still not enough considered. Further, any physiotherapists 

remained neutral probably not to provide stereotypes. Eventually, it would be relevant to focus 

on childcare method or on the medical training of other healthcare professionals on this 

condition. 

 

Keywords: Guidelines, Health education, Literacy, Positional plagiocephaly, Socio-

professional category. 
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1 Introduction 

La « plagiocéphalie » vient du grec plagios signifiant « oblique » et kephale signifiant 

« tête », c’est-à-dire que la plagiocéphalie se définit par une asymétrie de la tête, encore appelée 

« tête plate ». Il existe deux types de plagiocéphalies : les plagiocéphalies positionnelles (PP), 

aussi nommées plagiocéphalies non-synostotiques ou plagiocéphalies fonctionnelles, 

correspondant à la déformation du crâne des nourrissons suite à leur posture (application de 

forces externes). Et les craniosténoses correspondant à une déformation congénitale de la tête 

des nourrissons causée par une fermeture précoce des sutures (1).  

 

La PP touche entre 18 et 20% des nouveau-nés, parmi lesquels 22% sont atteints à sept 

semaines de vie, 20% à partir de quatre mois et un peu plus de 3% des enfants seraient touchés 

à l’âge de deux ans. Plusieurs facteurs de risque sont retrouvés : les facteurs périnéaux (la 

présentation du bébé lors de l’accouchement, s’il s’agit d’un premier enfant, grossesse 

multiple), les facteurs liés au nourrisson (sexe masculin, prématurité, organisation motrice et 

mobilité, position pour dormir et/ou lors de l’allaitement), ou encore les facteurs 

environnementaux (peu d’interaction avec l’entourage, peu d’éveil sensoriel, contention 

physique via des appareils et matériels) (1–3).  

 

Il existe des conséquences importantes de la PP : des troubles de développement moteur, 

des asymétries mandibulaires, des complications ophtalmiques et des scolioses sont cités par la 

Haute Autorité de Santé (1). Également, une revue suggère que la PP est un marqueur de risque 

élevé de retard de développement (4). Dans aucune étude il n’a été mentionné de restriction de 

participation, ni de limitation d’activité du nourrisson. L’ensemble de ces constats permet de 

mentionner la présence de coûts médico-économiques supplémentaires si cette pathologie n’est 

pas prise en soins (PES) de manière précoce.  

 

C’est pourquoi, la PP est PES par un traitement conservateur contrairement aux 

plagiocéphalies associées à une craniosténose qui sont, quant à elles, traitées par chirurgie. Le 

traitement conservateur comprend la masso-kinésithérapie précoce, ainsi que la thérapie par 

casque pour les PP sévères par exemple.  

La masso-kinésithérapie comporte des massages, des mobilisations passives accompagnées de 

changement de position, de thérapie manuelle, et aussi d’éducation à la santé (ES) des parents, 

dans le but de corriger la forme de la tête du bébé de façon spontanée.  
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En comparaison, la thérapie par casque consiste en la fabrication personnalisée d’un casque 

avec un appui au niveau de la partie bombée du crâne, lui permettant ainsi de se développer et 

de croître à l’intérieur du casque. L’appui du casque sur la partie bombée du crâne va limiter 

son évolution en provoquant une résistance, à la différence de la partie dite « plate » du crâne 

qui va pouvoir continuer sa croissance jusqu’à épouser la forme arrondie du casque, offrant une 

certaine symétrie (5). Ce traitement par casque possède des contraintes puisqu’il doit être 

supporté par le bébé durant vingt-trois heures par jour. Des effets secondaires peuvent 

apparaitre comme une irritation du plan cutané ou une dermatite (6). Ainsi, les 

recommandations suggèrent de n’avoir recours à cette thérapie seulement s’il n’y a pas 

d’amélioration de la déformation crânienne, malgré une PES adaptée et débutée précocement 

(1).  

 

Par ailleurs, l’ES des parents est recommandée, ces derniers ayant un rôle majeur dans 

le traitement de la PP de leur enfant. En effet, la littérature identifie que la thérapie manuelle 

associée à un programme d'éducation des parents améliore la plagiocéphalie (7), que le 

groupement des deux est associé à un meilleur résultat en termes de mouvement du cou dans la 

PP (8), et que « la thérapie manuelle ajoutée au traitement standard réduit la durée du traitement 

chez les nourrissons atteints de plagiocéphalie non synostotique sévère » (9). L’ES est un terme 

large comprenant l’éducation thérapeutique dont le but est d’ « aider les patients à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour vivre au mieux avec leur maladie » ; c’est 

donc une composante indispensable dans la démarche de soins (10). Bien qu’il soit précisé 

qu’une information ou un conseil de prévention donné par un professionnel de santé n’est pas 

équivalent à de l’éducation thérapeutique, le terme d’éducation thérapeutique est souvent utilisé 

à tort (10). Seulement, qu’il s’agisse d’ES ou d’éducation thérapeutique, les enfants, et 

particulièrement les nourrissons dont il est question ici, sont parent-dépendants et ne sont pas 

encore autonomes (11). L’ES ne peut donc se faire uniquement par le biais des parents de 

l’enfant, d’où la démarche d’ES des parents, ayant le même but final : avoir les connaissances 

et compétences nécessaires à la diminution la PP.  

 

Mais qu’est-ce qu’un parent ? Premièrement, un parent est défini comme « le père » ou 

« la mère » de l’enfant. Secondairement, cette définition peut s’étendre à « une personne avec 

qui on a un lien de parenté ». Intervient alors le concept de parentalité qui découle de celui de 

« parent », mais s’attribuant plusieurs significations selon le domaine dont il est question. En 

sociologie, la parentalité est le fait de prodiguer les soins et l’éducation dont l’enfant a besoin 
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afin de se développer (12). Il est forcé de constater que les soins nécessaires au développement 

de l’enfant atteint de PP passent par une PES (para)médicale, mais passent en majeure partie 

par le biais des parents. C’est pourquoi, il est habituel de parler de triade relationnelle 

concernant l’ETP en pédiatrie. Cette triade est constituée du patient (l’enfant), ses parents et le 

personnel soignant (ici le masseur-kinésithérapeute diplômé d’État (MKDE)). Il ne s’agit plus 

d’une relation patient-centré mais bien d’une collaboration avec son entourage, sans oublier 

que l’élément central demeure l’enfant. Il ne faut, cependant, pas négliger les croyances et 

représentations des parents par rapport à la PP, afin de les aider dans cette démarche et qu’ils 

appliquent au mieux les recommandations de manière autonome et adaptée (11).  

 

Le rôle des MKDE est donc de faire le lien entre les pratiques de soins issues des 

recommandations scientifiques et les parents. Pour cela, les MKDE peuvent avoir recours à 

différents supports pour transmettre les informations les plus pertinentes et adaptées aux parents 

de l’enfant présentant une PP : ils peuvent être sous forme de document, plaquettes 

d’information, mais ils restent peu nombreux pour cette pathologie (1).  Le principal moyen de 

transmettre les différentes informations reste concentré sur les conseils oraux formulés lors de 

séances de kinésithérapie. Néanmoins, les MKDE ne demeurent pas les seuls à rencontrer des 

difficultés pour mettre en place la démarche d’ES chez les parents. D’après une étude, les 

recommandations ne sont pas toujours correctement suivies par les parents, notamment 

certaines populations qui mériteraient encore plus d’attention (essentiellement par leur statut 

socio-professionnel et socio-économique, et leur localisation) (13).  

 

La catégorie socio-professionnelle (CSP) est un élément intéressant à prendre en compte 

puisqu’elle fait référence au niveau de littératie (NL). La littératie, en santé, est un concept 

désignant la capacité pour une personne d’allier compréhension et utilisation des informations 

écrites ou expliquées par un professionnel de santé (14). En dehors du domaine de la santé, ce 

terme comprend également la capacité de s’exprimer avec des explications orales et la capacité 

de faire des calculs (15). La littératie se caractérise par l’accès et la capacité à trouver une 

information fiable, sa compréhension, son application dans sa vie, incluant l’évaluation de 

compétences en santé dans le but de répondre à ses propres besoins (ou ceux de ses proches). 

Selon la littérature, il y aurait un faible NL en France (comme dans beaucoup de pays), ce qui 

pourrait expliquer le fait que les parents d’enfants atteints de PP n’appliquent pas forcément les 

recommandations formulées. En effet, les personnes avec un faible NL ont un accès limité à 

l’information en santé (par manque de compréhension, par manque de capacité à identifier des 
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informations vraies, et/ou par manque de moyens financiers). La littératie en santé est à 

l’origine aussi des inégalités sociales de santé (ISS).  Il est important d’insister sur le rôle 

essentiel de la famille dans la PES afin d’obtenir de l’information sanitaire valide, puisque les 

parents sont les seuls à observer quotidiennement leur enfant se développer (16).  

En lien avec la littératie, les ISS entrainent d’importantes différences que l’on pourrait éviter 

dans le domaine de la santé, et qui sont pourtant observées. En effet, un faible NL est corrélé à 

une ISS : c’est-à-dire que les populations dites aisées seraient en meilleure santé comparé aux 

populations moins aisées qui seraient en moins bonne santé. Ce sont les déterminants socio-

démographiques (genre, nationalité, membres de la famille, revenus, métier, etc.) qui peuvent 

être à l’origine des ISS (17).  

 

 Alors, y-a-t-il des différences dans la mise en place des recommandations selon la CSP 

et/ou le NL en santé des familles de nourrissons atteints de PP ? Une étude permettrait, d’un 

point de vue de santé publique de démontrer que l’ES des parents est indispensable afin d’avoir 

une meilleure PES de cette pathologie qui touche un enfant sur cinq, mais également afin d’en 

limiter la prévalence et l’incidence. Aussi, cela montrerait qu’une information personnalisée et 

adaptée au NL des parents de ces nourrissons pourrait les rendre plus acteurs de cette PES. La 

personnalisation et l’attention des thérapeutes à l’égard de certaines populations, définies plus 

à risque de développer une PP et/ou d’avoir des conséquences suite au traitement, semble être 

d’autant plus importante afin que les MKDE adaptent leur PES. 

D’un point de vue scientifique, une étude sur ce thème permettrait de tenter d’identifier des 

populations dites « à risque » et de pouvoir les aider plus aisément. 

 

L’objectif principal de ce travail est de montrer une différence de l’évolution de la PP 

dans les familles selon leurs différences socio-économiques (SE), en corrélation avec leur NL. 

L’hypothèse de recherche serait qu’en définitive, les populations dites à risque correspondent à 

des familles plus défavorisées et vulnérables socialement (par insuffisance des ressources pour 

les consultations médicales par exemple, mais aussi par manque de littératie et donc d’accès 

aux informations sur la santé). Mais, ces populations à risque correspondent également à des 

familles plus aisées (par l’apport de tout matériel dernière génération au bébé, par une mauvaise 

compréhension et identifications des informations, favorisant l’apparition de la PP).  

Secondairement, l’objectif est de savoir si les MKDE prennent en compte la CSP des parents 

et leur NL dans la PES des enfants lorsqu’ils transmettent les différentes informations de mise 

en place des recommandations. Une des hypothèses par rapport à cette prise en compte consiste 
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en le fait que le discours des MKDE est davantage adapté et personnalisé selon le type de 

personne à laquelle ils s’adressent.  

De plus, il peut être intéressant de savoir comment les MKDE évaluent la mise en place de ces 

recommandations par les parents au quotidien et de manière correcte. 
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2 Méthodologie 

2.1 Choix de la méthode 

Afin de répondre à cette problématique, une étude épidémiologique transversale a été 

conduite. La grille STROBE (Strenghtening the Reporting of OBservational studies in 

Epidemiology) a été utilisée (Annexe I). Cette dernière permet d’obtenir une certaine rigueur 

dans la conception des études épidémiologiques observationnelles, conférant une certaine 

garantie de la qualité méthodologique et un avantage pour la reproductibilité en cas de 

potentielles études supplémentaires (18). Cette guideline suit le plan principal d’un article 

scientifique, elle est constituée en IMRaD, c’est-à-dire « Introduction », « Méthode », 

« Résultats » et (« and ») « Discussion ». 

 

Pour cette étude, un questionnaire spécifique a été construit. Il comprend une vingtaine de 

questions, organisées en quatre parties : la première partie contient les données socio-

démographiques, la seconde partie porte sur la CSP, la troisième aborde la littératie, et la 

dernière partie s’intéresse à l’application des recommandations. 

 

2.2 Schéma d’étude 

L’étude effectuée correspond à une étude épidémiologique transversale, c’est-à-dire que 

les résultats représentent une sorte de « photographie à un instant t » de la population, dans le 

but de mesurer la prévalence et les caractéristiques (notamment le NL des parents, leur CSP).  

 

Le calendrier de l’étude est schématisé ci-dessous : 
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Figure 1 : Schéma de l'étude 

 

2.2.1 L’auto-questionnaire  

Avant de répondre aux questions, les MKDE étaient invités à lire un texte d’introduction 

qui présentait la thématique du mémoire et mentionnait les raisons de la conduite de cette étude. 

Il était rappelé que la participation se fait de manière anonyme et qu’en aucun cas il n’était 

obligatoire d’y participer. Il était également mentionné que les personnes qui sont ciblées 

correspondent aux MKDE exerçant dans le domaine de la pédiatrie, ainsi les MKDE ne 

répondant pas à ce critère étaient priés de ne pas répondre au questionnaire. Le temps moyen 

nécessaire pour compléter le questionnaire était d’environ 5 minutes, annoncé dans le texte. 

 

La quasi-totalité des questions étaient de type « fermées » dans le but de faciliter les 

répondants à répondre en cochant les différentes propositions, et dans le but de recueillir des 

données précises selon les différentes situations rencontrées par les MKDE. Deux questions 

étaient de type « ouvertes », dont l’objectif était de recueillir les informations des répondants 

telles qu’ils le pensent (à l’analyse, les réponses les plus intéressantes et nouvelles seront 

retenues). Plusieurs réponses ont été formatées sous la forme d’une échelle Likert avec une 

possibilité de réponse parmi les cinq propositions faites concernant une fréquence telle que 

« toujours », « fréquemment », « parfois », « rarement » ou « jamais », ou concernant une 

approbation telle que « tout à fait d’accord », « d’accord », « ni d’accord, ni pas d’accord », 

« pas d’accord » et « pas du tout d’accord ». D’autres réponses pouvaient être sous la forme 

De janvier 2023 à avril 2023

Exploitation et analyse des données recueillies

De septembre 2022 à décembre 2022
Déclaration à la CNIL (Commission 

Nationale de l'Informatique et des Libertés) Diffusion du questionnaire et relance

De juillet 2022 à septembre 2022

Réalisation du questionnaire

De septembre 2021 à juin 2022

Choix de la problématique de l'étude 
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binaire (oui/non), ou encore à choix multiple. Au total, le questionnaire comporte dix-neuf 

questions, fractionnées en quatre parties.  

 

 La première partie du questionnaire recueillait des données socio-démographiques. Cette 

partie regroupait l’âge, le sexe, l’année d’obtention du diplôme et l’établissement dans lequel 

le MKDE exerce. Ces informations ont aidé à discuter la représentativité de l’échantillon par 

rapport à la population générale des MKDE en France. 

La deuxième partie se centrait sur la CSP des parents d’enfants atteints de PP. 

La troisième partie, quant à elle, collectait des données sur le NL des parents d’enfants atteints 

de PP. 

La dernière partie concernait l’application des recommandations par les parents suite aux 

conseils données par les MKDE lors des séances de PES, ainsi que l’évaluation de ces 

applications. 

 

Une lecture permettant la validation de ce questionnaire a été réalisée par le Professeur 

LADNER Joël (directeur de mémoire et épidémiologiste) et par Madame COLLET Mathilde 

(MKDE en pédiatrie et responsable pédagogique au sein de l’institut de formation en masso-

kinésithérapie La Musse). Ensuite, le questionnaire a été construit via la plateforme 

FRAMAFORMSÒ, qui garantit l’anonymisation des réponses apportées et permet la récolte 

des données. 

 

Une phase de pré-test a été réalisée après validation de la CNIL. Les trois personnes 

sélectionnées pour cette phase répondaient aux critères suivants : une personne ne travaillant 

pas dans le domaine de la santé, un étudiant en kinésithérapie, et un professionnel de santé. 

L’objectif de cette phase de pré-test consistait notamment à vérifier la formulation, la 

compréhension et la clarté des questions. Aussi, cette phase permettait d’avoir une idée de 

l’aspect temporal (une moyenne des temps que les trois personnes avait mis pour répondre au 

questionnaire a déterminé qu’il fallait environ cinq minutes pour remplir le questionnaire dans 

son intégralité). 

 

Suite à la phase de pré-test, des modifications ont été apportées avant de procéder à la 

diffusion du questionnaire. Cette diffusion s’est faite via différents canaux, dont les réseaux 

sociaux, lors des stages, ajouté à des mails aux intervenants en pédiatrie de l’école de MKDE 

La Musse. Le questionnaire a été diffusé à la fin du mois de septembre 2022. La date de relance 
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a été faite à la fin du mois d’octobre 2022 et la date de clôture du questionnaire en janvier 2023. 

Le recueil des données et leur analyse se sont déroulés par la suite afin de rédiger ce travail, qui 

a été rendu début mai 2023 et soutenu début juin 2023. Une fois la totalité des étapes réalisées, 

les différentes données recueillies et stockées seront détruites. 

 

2.2.2 Recueil et qualité des données  

Les données ont été recueillies via la plateforme FRAMAFORMSÒ, disponibles dans un 

tableau Excel afin d’être triées, classées et analysées. Elles ont été triées par catégories, définies 

en amont afin de faciliter l’interprétation des résultats et de faire des liens entre les différents 

résultats obtenus.  

 

2.3 Population cible et échantillon  

2.3.1 Les critères d’éligibilité  

La population étudiée au sein de cette étude se définie par les nourrissons et, plus 

particulièrement, les parents. Mais, la population ciblée par le questionnaire se compose des 

critères d’inclusion suivants : 

- Être MKDE  

- Exercer dans le domaine de la pédiatrie 

- Prendre en soins des enfants atteints de PP   

 

Les critères de non-inclusion étaient de n’avoir jamais pris en soins d’enfant au cours de 

ses années de pratique kinésithérapique, ou encore le fait d’être dans l’incapacité de répondre 

au questionnaire (les personnes mal-voyantes par exemple, ou celles ne bénéficiant pas d’un 

ordinateur ou d’un accès à internet). 

 

2.3.2 Protection des participants et des données 

Pour veiller à la protection des répondants, une déclaration CNIL a été faite dans un 

premier temps. Le questionnaire, sous FRAMAFORMSÒ, a été diffusé en ligne grâce à cette 

plateforme qui permet un anonymat des résultats fournis par les professionnels de santé́ 

interrogés. Les réponses recueillies ont été collectées sur la plateforme FRAMAFORMSÒ de 

manière anonyme, de sorte que seules les personnes analysant les résultats y avaient accès et 

ne pouvaient pas savoir à qui appartenaient les réponses. Cette étude basée sur un auto-
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questionnaire s’engage à protéger et respecter les données recueillies dans le seul objectif de 

les analyser à des fins de recherches scientifiques dans le domaine de la santé, et 

particulièrement dans le domaine de la kinésithérapie. 

Les facteurs de risques étudiés via ce questionnaire est la CSP des parents d’enfant atteint 

de PP, en lien avec leur NL. Ce NL sera donc analysé à travers le regard des MKDE ayant pris 

en soins des enfants. 

 

L’auto-questionnaire a été diffusé sur les réseaux sociaux (FacebookÒ), et par mail à des 

MKDE travaillant avec les enfants parmi le réseau de connaissances à disposition (MKDE 

intervenants pour des cours magistraux à l’école de La Musse par exemple). Ces derniers 

avaient aussi la possibilité de le transmettre à leurs confrères/consœurs tout en respectant les 

différents critères d’éligibilité. Il a également été transmis à l’Ordre Des Masseurs-

kinésithérapeutes afin d’aider à recruter un nombre suffisant de participants. 

 

2.4 Variables et données  
Les questions de l’auto-questionnaire ont été construites de manière à récolter des 

données quantitatives majoritairement, mais aussi quelques données qualitatives. Par exemple, 

à la question n°4, dont l’intitulé est « Dans quel établissement exercez-vous actuellement ? », 

la réponse qu’il était possible d’apporter était une variable quantitative puisqu’il s’agit d’une 

réponse à cocher selon l’endroit d’exercice de la profession, parmi des choix proposés de 

réponses. Ainsi, les réponses identiques ont pu être additionnées puis traitées de manière à en 

tirer des résultats clairs. Ce qui n’est pas le cas concernant la question n°14 : « Selon vous, en 

quelques mots, qu’est-ce que la littératie en santé ? » pour laquelle la réponse était libre, sous 

forme de verbatims, et ne pouvait être analysée que qualitativement. 

 

2.5 Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été calculée. Ainsi, pour une démographie de 90 315 MKDE 

en France, une proportion estimée de la population équivalente à p=0,50, un niveau de 

confiance à 95% et une marge d’erreur à 5%, la taille de l’échantillon idéale est environ de 383 

participants à inclure.  

Le nombre correspondant à la démographie des MKDE exerçant dans le domaine de la pédiatrie 

n’ayant pas été trouvé, le nombre total de MKDE en France a été utilisé (19). 
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La proportion estimée de la population étant inconnue, p=0,50 est utilisé, ce qui permet 

d’obtenir un nombre de personnes répondant au questionnaire suffisamment grand, afin de 

mener au mieux la recherche (20). 

 

2.6 Variables qualitatives 

Les réponses obtenues grâce aux questions ouvertes ont toutes été lues une par une, un tri 

a ensuite été effectué afin d’identifier les thèmes et de sélectionner les plus intéressantes et 

pertinentes (par Marine LEMAIRE). Ces dernières ont alors été utilisées et nommées dans le 

but d’illustrer, de mieux comprendre les résultats quantitatifs et de discuter sur ces réponses, 

ainsi que d’en tirer des remarques.   

 

2.7 Variables quantitatives 

 Les réponses récoltées grâce au questionnaire étaient des variables quantitatives et 

qualifiées comme étant discrètes puisque la réponse aux questions ne pouvait être qu’un seul 

nombre à la fois, et non plusieurs. 

Les données catégorielles concernaient le genre de la personne répondant au questionnaire, si 

elle avait remarqué une différence d’implication des parents selon leur CSP, s’il s’agissait de 

parents socio-économiquement favorisés ou défavorisés, et si cette personne pensait que les 

parents socio-économiquement favorisés avaient besoin de conseils et recommandations.  

Les données ordinales correspondent à toutes les questions ayant pour réponse une proposition 

sous forme d’un Likert.  

Les données continues sont en rapport avec les réponses sur l’année d’obtention du diplôme et 

sur la ou les formations suivies en PP (nombre de formations spécialisées en PP et année de la 

dernière formation).  

 

2.8 Analyses statistiques 

Un tableau Excel® a été utilisé pour recenser toutes les données recueillies. Ce tableau 

est directement créé par la plateforme FRAMAFORMSÒ, ce qui permet de ne pas faire d’erreur 

dans la saisie des différentes réponses. 

 

Ensuite, à partir de ce tableau, ont été déterminés les paramètres suivants : des extrêmes, 

une moyenne et un écart-type pour les variables quantitatives, et les variables qualitatives 

exprimées en pourcentages. Afin de simplifier les résultats obtenus, des graphiques ont été 
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élaborés grâce à la feuille de calcul Excel®, permettant de convertir les valeurs inscrites dans 

un tableau en un graphique souhaité. 

 

Concernant les réponses ouvertes, certaines réponses ont été sélectionnées par rapport à 

leur pertinence et/ou leur redondance. Ces résultats sont présentés sous forme de verbatims.  
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3 Résultats 

3.1 Population 

Une première lecture de toutes les réponses obtenues a été effectuée. A l’issue de cette 

lecture, cinq questionnaires ont été supprimés de l’échantillon puisqu’ils ne correspondaient 

pas à ce qui était attendu. En effet, ces personnes ayant répondu au questionnaire ne 

remplissaient pas les critères d’inclusion : les réponses apportées portaient uniquement sur les 

questions de la première partie du questionnaire (données socio-démographiques). Les cinq 

répondants n’ont pas eu de formation spécifique sur la plagiocéphalie et ne prenaient pas en 

soins des nourrissons atteints de PP, c’est pourquoi ils ont laissé sans réponse les autres parties 

du questionnaire. L’analyse des résultats s’est donc faite sur un échantillon final de 127 MKDE. 

 

 
Figure 2 : Flux de données 

 

3.2 Résultats du questionnaire 

3.2.1 Les données socio-démographiques de l’échantillon 
La première partie du questionnaire concernait les données socio-démographiques des 

MKDE inclus dans l’étude. Cette partie permettait de décrire l’échantillon et d’estimer la 

représentativité de notre échantillon.  

 

Les MKDE présentaient les caractéristiques suivantes : diplômés entre 1986 et 2022, dont 

52,8% au cours des douze dernières années. La moyenne d’âge était de 34,4 ans +/- 8,3 ans. La 

majorité des répondants étaient féminines (89,8% contre 10,2% d’hommes). La plupart des 

répondants exerçaient dans un cabinet libéral (86,0%), mais 3,7% des répondants ont indiqué 

travailler en hôpital, et 2,2% avaient une activité mixte. De plus, onze MKDE (deux 

exclusivement et neuf en complément d’une activité libérale) ont déclaré avoir une activité en 
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Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMPS), en pouponnière, ou autres (équipe sportive 

professionnelle, centre pour enfant handicapé, centre d’accueil mère-enfant, centre d’éducation 

motrice, institut médicoéducatif). 

 

3.2.2 La catégorie socio-professionnelle des parents 

La deuxième partie du questionnaire concernait : la formation des MKDE ; la proportion 

de PP au sein de l’activité ; la durée, l’âge et les circonstances de la PES ; l’application des 

recommandations par les parents. 

 

Par rapport aux formations spécifiques sur la PP, 20 MKDE sur 127 (15,7%) n’ont pas eu de 

formation. 42 MKDE sur 107 avaient fait une formation. Il en est de même pour le nombre de 

MKDE ayant fait deux formations spécifiques sur la PP. A cela s’ajoute 21,5% des répondants 

(soit 23 personnes) qui ont, quant à eux, fait au moins trois formations. En moyenne, cela 

correspond alors à 1,96 formations effectuée par personne sur la PP, +/- 1,21 formations. Il faut 

savoir que 28% des répondants avaient participé à une formation l’année dernière, et que 75,7% 

avaient eu une formation entre 2019 et 2022 dont 37,0% en 2022. Les autres MKDE inclus 

(24,3%) avaient eu leur formation entre 2005 et 2018. 

 

Concernant la proportion de PP dans l’activité de chaque MKDE ayant répondu au 

questionnaire, 14,8% d’entre eux avaient la moitié de leur PES en rapport avec la PP, et que 

13,9% des personnes interrogées avaient une activité de PP comprise entre 60,0 et 80,0%.  

 

En comparant le nombre de formations que les MKDE ont suivies et le pourcentage moyen de 

PP dans leur activité, nous constatons que plus les MKDE avaient suivi des formations 

spécifiques à la PP, plus les PES de cette pathologie étaient nombreuses. Ceci est visible 

notamment jusqu’à quatre formations suivies, au-delà (c’est-à-dire pour cinq et dix formations 

suivies par le MKDE), le pourcentage de PES des PP dans leur activité est moins important 

(Figure 3).  
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Figure 3 : Pourcentage moyen de prise en soins de PP dans l'activité des MKDE par rapport au 

nombre de formations suivies 

 
D’après 64,0% des MKDE répondants, la PES totale d’un nourrisson atteint de PP durait entre 

un et quatre mois. Cette prise en soins prenait entre six et neuf mois selon 29,5% des répondants. 

Une PES supérieure à dix mois a été notifiée par 6,6% des personnes ayant répondu au 

questionnaire. 

 

Lors de la première séance, les nourrissons avaient moins de quatre mois chez 77,2% des 

répondants, alors que pour 22,0% les nourrissons étaient plus âgés (entre quatre et six mois). 

 

Globalement, la PP correspondait toujours à un motif de première intention à 19,5%, et 

correspondait fréquemment à la première intention de la PES en kinésithérapie (65,4%). 

Seulement 2,2% des MKDE rapportaient que la PP n’était jamais le motif de première intention. 

En parallèle, l’application des recommandations n’était pas toujours suivie puisque 25,6% des 

personnes ayant répondu au questionnaire ont mentionné une application rare ou occasionnelle 

par les parents. Elle était fréquente selon 68,2% des répondants et toujours réalisée pour 6,2% 

(Figure 4).  
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Figure 4 : Comparaison entre la première intention et l’application des recommandations auprès des 

MKDE 

 

A propos de l’impact du niveau SE des parents sur l’évolution de la PP de leur enfant, 43,3% 

des MKDE répondants pensaient que le niveau SE avait fréquemment un impact, et 37,0% des 

MKDE pensaient qu’il avait parfois un impact sur l’évolution de la PP. Au contraire, 6,3% 

pensaient qu’il y avait toujours un impact et 13,4% des MKDE pensaient que le niveau SE 

n’avait que rarement voire jamais d’impact (Figure 5). 

 
Figure 5 : L’impact du niveau socio-économique sur l’évolution de la PP 

 

Les MKDE répondants étaient d’accord à 36,2% pour dire que les parents socio-

économiquement défavorisés rencontraient des difficultés d’accès aux informations sur la PP. 

Ce résultat est nuancé par le fait que 27,6% des répondants ne sont ni d’accord, ni pas d’accord. 

3,15% des répondants mentionnaient ne pas être du tout d’accord (Figure 6). 
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Par rapport au fait que les parents socio-économiquement défavorisés rencontraient des 

difficultés pour l’application des recommandations, 42,2% des MKDE ont confirmé ; 26,6% 

étaient sans avis, 4,7% étaient totalement en accord et 6,25% s’y sont opposé (Figure 6). 

 

En fonction du niveau SE des parents, les répondants au questionnaire étaient mitigés pour dire 

que la durée de PES d’un enfant avec une PP était similaire. En effet, 29,9% n’ont pas pris de 

décision franche, 36,2% ont globalement donné leur accord, et un non-accord a été noté à 

environ 33,9%. Le pourcentage le plus élevé correspondait aux MKDE qui ne sont pas d’accord, 

soit 31,5% (Figure 6). 

 

 
Figure 6 : Avis des MKDE par rapport à la CSP des parents d’enfants atteints de PP 

 

Pourtant, 57,8% ont reporté une différence d’implication des parents selon leur niveau SE. Les 

parents socio-économiquement favorisés seraient les plus impliqués à 87,0%. 

 

Pour autant, les parents SE favorisés auraient besoin des conseils et des recommandations du 

MKDE pour tous, à l’exception d’un MKDE. 

 

3.2.3 Le niveau de littératie 

La troisième partie du questionnaire concernait le NL des parents d’enfants atteints de 

PP. Il a été demandé de définir cette notion de littératie par les répondants. De multiples 
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réponses ont été données. Il en ressort que de nombreux professionnels ne savaient pas ce 

qu’était la littératie en santé ou alors donnaient une bonne définition en précisant qu’ils avaient 

fait des recherches sur internet pour le savoir. Certains mots clés ont été relevés plusieurs fois, 

tels que : « capacité », « « information », « compréhension/comprendre ». En effet, la littératie 

a été définie par les MKDE inclus comme « la capacité à expliquer des informations de santé 

aux patients et à ce que celles-ci soient comprises », « la capacité à lire des informations, savoir 

en faire les tris : entre les bonnes et les mauvaises informations, et à les appliquer », « la 

capacité à comprendre les problématiques et à appliquer les conseils thérapeutiques », ou 

encore « la capacité à adapter au quotidien ce que l’on a pu lire et entendre dans la littérature, 

les réseaux sociaux ». Les MKDE pensaient qu’il s’agit de « la compréhension des exercices 

donnés », de « l’accès à l’information la comprendre et la partager », « l’aptitude à explorer 

les différents supports d’information concernant un sujet ». Plus largement, les répondants ont 

mentionné que la littératie en santé était « du bla-bla pour se donner un air d’y comprendre », 

ou encore « le fait de pouvoir se servir et appliquer les informations données pour améliorer 

sa santé et sa qualité de vie ».   

 

Suite à ces définitions, 40,7% des répondants pensaient que le NL des parents avait 

fréquemment un impact sur l’évolution de la PP. En revanche, 35,0% des répondants pensaient 

qu’il n’y avait que parfois un impact du NL sur l’évolution de la PP. Cependant, une majeure 

partie des répondants (40,7%) prenait toujours en compte le NL des parents lors d’une PES 

(Figure 7). 

Il ressortait différents supports afin de transmettre les conseils d’ES aux parents, notamment 

par des conseils oraux, le fait de montrer et de distribuer des supports visuels, mais également 

par d’autres moyens comme la démonstration, le fait de faire pratiquer les parents, de filmer, 

de répéter, de participer à des ateliers, voire de prendre un poupon pour exemple (Tableau 1). 
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Figure 7 : Comparaison entre l'impact du NL sur l’évolution de la PP et la prise en compte de ce 

dernier par les MKDE 

 

Réponses Effectif % 
Par des conseils oraux basés sur les recommandations 114 42,1 
Je montre / distribue des supports visuels aux parents 79 29,2 
Je fais lire les recommandations aux parents 12 4,4 
Je montre des vidéos aux parents 19 7,0 
Autres :  
 

- Démonstration de certaines techniques de mobilisations 
spécifiques, de gestes et d’habitudes à prendre au quotidien 
 

- Faire faire les exercices aux parents  
- Faire filmer les parents, prendre des photos 
- Faire participer les parents à des ateliers (portage par 

exemple) 
- La répétition 
- Expliquer sur un poupon 
- Donner des exemples simples, utiliser des comparaisons 
- Affiches en salle d’attente 
- Donner des explications (développement de l’enfant, but de 

faire des séances et au quotidien) 

47 
 

18 
 

27 
11 
3 
2 
4 
1 
2 
4 
 

17,3 
 

38,3 
 

57,4 
23,4 
6,4 
4,3 
8,5 
2,1 
4,3 
8,5 

Figure 10 : Supports utilisés par les MKDE pour transmettre les recommandations 

 

Les résultats ont montré que 60,9% des répondants identifiaient un faible NL chez les parents 

des enfants pris en soins via les échanges que les MKDE avaient avec les parents ; 19,3% 

l’identifiaient selon le métier ou le niveau d’éducation des parents, et 10,4% des MKDE se 
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référaient à d’autres critères tels que : le niveau de vocabulaire utilisé par les parents (la qualité 

de la langue française), les habitudes de vie, si les parents étaient bénéficiaires de la Couverture 

Maladie Universelle, selon le comportement des parents face à l’enfant, ou encore selon 

l’origine des parents. 

 

3.2.4 L’application des recommandations 

La dernière partie du questionnaire concernait l’application des recommandations et 

l’évaluation de celle-ci. Il en résulte que 38,0% des MKDE se basaient sur les questions des 

parents comme critère d’évaluation d’une bonne adhésion des parents aux recommandations. 

Ensuite arrivaient les bilans dans 31,5% des cas. Puis, concernant moins de 10% des réponses, 

intervenaient l’absence de recours au traitement orthopédique, les sources utilisées par les 

parents, la durée de prise en soins, mais également la qualité ou justification des explications, 

la réévaluation de la mise en place des exercices à domicile, le retour positif des pédiatres, et la 

régularité des séances. 

 

Une dernière question a été posée afin d’avoir des informations supplémentaires sur ce 

que pensaient les MKDE répondants, toujours en lien avec la PP. Par exemple, des sujets 

comme la compliance, le mode de garde, l’âge des parents, l’orientation par les pédiatres et le 

corps médical ont été abordés. En effet, il a été stipulé que les parents avec un niveau socio-

professionnel élevé n’étaient pas forcément compliants car « le prix d’un casque ne les effraie 

pas, le temps de mise en place des exercices semble souvent plus faible, les considérations de 

consultations ne sont pas aussi importantes », tout en sachant qu’une personne tierce pourrait 

intervenir puisque les enfants seraient mis en garde chez une « nounou ». A l’inverse, les 

familles dites défavorisées seraient « très impliquées car ils ont à cœur d’élever l’enfant au 

mieux malgré les faibles moyens », et que l’enfant est « souvent gardé par la maman toute la 

journée […], qui a la tête pleine de conseils du MKDE et qui applique cela toute la journée. » 

Intervient aussi l’âge des parents comme critère de PP car « plus [les parents] sont âgés à la 

naissance de leur premier bébé, moins ils les prennent dans les bras », ce qui place les 

nourrissons plus longtemps dans les « cocoonababy, transat et cosy. » Pour terminer, plusieurs 

participants ont évoqué des discordances entre les professionnels de santé, ce qui « n’aide 

absolument pas les parents à comprendre et savoir ce qu’il faut faire », mais aussi que « les 

simples recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant la PES de la PP ne sont 

pas respectées, parfois inconnues par le corps médical [qu’il est] souvent plus usant et 

fatiguant d’éduquer par rapport aux parents. » 
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4 Discussion  

4.1 Rappel des objectifs et principaux résultats  

L’objectif de cette étude est de montrer que la CSP et/ou leur NL peut avoir un lien avec 

l’évolution de la PP de l’enfant. Également, cette étude permet de relever la pratique et les 

moyens utilisés par les MKDE face aux différentes familles qu’ils sont amenés à prendre en 

soins, que ce soit dans la mise en place des recommandations mais aussi dans l’évaluation. 

 
Les résultats de cette étude ont révélé que 81,3% des MKDE ont eu au moins une 

formation spécifique sur la PP et plus de la moitié des MKDE se sont formés dans les trois 

dernières années. Selon les MKDE, les recommandations concernant la PP n’étaient pas 

toujours appliquées par les parents, mais leur niveau SE n’aurait pas particulièrement d’impact 

(même si les parents SE favorisés seraient les plus impliqués). Au contraire, le NL en santé des 

parents jouerait sur l’évolution de la PP. Le terme « littératie en santé » a souvent été une 

découverte pour les MKDE, cependant le NL des parents était pris en compte lors des séances 

avec plusieurs manières de procéder : communication orale, supports visuels, démonstration, 

participation des parents, etc. Pourtant, l’identification d’un faible NL reste subjectif, tout 

comme l’évaluation de la bonne mise en place des recommandations au quotidien.   

 

4.2 Interprétation en lien avec la littérature 

 En France, les caractéristiques des MKDE exerçant dans le domaine de la pédiatrie 

n’étant pas chiffrées, l’échantillon participant à l’étude est comparé à la population générale 

des MKDE. Les chiffres concernant cette population correspondent à 90 315 MKDE inscrits à 

l’Ordre en 2020, dont la moyenne d’âge est de 42 ans. La parité entre homme et femme est 

conservée avec 49,4% d’hommes et 50,6% de femmes, malgré une tendance à la féminisation 

(notamment chez les moins de 50 ans). Concernant le lieu d’exercice de la profession, il est 

indiqué que 14,7% des MKDE sont exclusivement salariés et que le reste (85,3%) a une activité 

libérale ou mixte (19).  

Le 9 janvier 2023, l’Ordre des MKDE a fait paraitre un nouveau rapport sur la démographie 

des MKDE en 2022. Les chiffres ont donc évolué et ce rapport dénombre 97 790 MKDE inscrits 

à l’Ordre en France, soit une augmentation de 8,3% des MKDE en deux ans. Cependant, la 

moyenne d’âge demeure stable puisqu’elle est de 41,3 ans en 2022. Concernant le ratio 

homme/femme, ce nouveau rapport confirme la féminisation de la profession avec 51,4% de 

femmes contre 48,6% d’hommes. Le nombre de femmes MKDE est notamment plus élevé pour 
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les tranches d’âge inférieures à 50 ans, et particulièrement chez les 25-29 ans pour lesquels 10 

000 MKDE femmes sont présentes, comparé à moins de 8 000 MKDE hommes (21). 

L’échantillon de l’étude (n=127) est alors plus jeune (34,4 ans) que la moyenne nationale, ce 

qui permet d’expliquer la majorité de femmes ayant participé au questionnaire (89,8%). Les 

MKDE répondants travaillent à 86,0% en cabinet libéral et 2,2% ont une activité mixte, ce qui 

est un peu plus important qu’au sein de la population (88,2% contre 85,3%). Au contraire, les 

MKDE répondants exerçant seulement en salariat sont bien moins représentés dans 

l’échantillon par rapport à la population. L’échantillon est peu représentatif de la population 

des MKDE exerçant en France dû au nombre de réponses (127 obtenues contre 383 attendues) 

même si les tendances sont similaires : il s’agit d’une profession jeune et féminisée dont la 

majorité exerce en cabinet libéral. Mais il ne faut pas oublier que la population de MKDE 

exerçant dans le domaine de la pédiatrie n’est pas connue. 

 

 Concernant le niveau de formation en PP, les MKDE ont été nombreux à se former en 

2022 (28,0% pour rappel), du fait de leur entrée récente dans le domaine du travail ou bien d’un 

renouvellement de formation. Ceci pourrait s’expliquer par plusieurs événements. En effet, 

plusieurs organismes proposent des formations sur la PP, ce qui permet au MKDE souhaitant 

se former de participer à la formation qu’il veut selon le lieu et la date de celle-ci. Il existe aussi 

des formations à faire en ligne, ce qui facilite davantage leur accessibilité. Ensuite, les 

formations traitant de la PP donnent droit à une prise en charge du coût de formation via des 

subventions comme le FIFPL (Fonds Interprofessionnel de Formation des professionnels 

Libéraux) pour les MKDE libéraux, et l’OPCO (OPérateur de COmpétences) pour les MKDE 

salariés. Ce sont des fonds d’assurance formation. Également, il s’agit de formation de courte 

durée (deux ou trois jours maximum) ce qui permet de ne pas impacter la patientèle du MKDE 

concerné sur une trop longue période.  

Cependant, les résultats ont montré que tous les MKDE n’avaient pas connaissance de ce 

qu’était la littératie en santé. Cela soulève le problème du contenu des formations suivies : sans 

doute que la pathologie en elle-même et sa PES sont bien expliquées, mais peut-être qu’il 

manque un chapitre sur l’environnement du nourrisson et son importance. 
 

 La PES d’un nourrisson atteint de PP ne dure pas au-delà de l’âge de deux ans pour 

l’enfant, puisqu’il faut savoir qu’au-delà de cet âge, même si la majeure partie des PP disparaît, 

les déformations du crâne qui persistent resteront présentes jusqu’à l’âge adulte (22). Comme 

nous pouvons le constater dans le carnet de santé qui est distribué gratuitement et de manière 
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obligatoire au moment de la déclaration de naissance (23), le volume cérébral double à l’âge de 

six mois et triple à l’âge de deux ans (Annexe II). Ainsi, la PES précoce du nourrisson est 

importante, d’autant que la durée d’action possible est courte avant la stabilisation du périmètre 

crânien et donc de la modulation de la forme du crâne. Parmi les répondants, la PES totale du 

nourrisson dure en moyenne 5,3 mois, particulièrement entre un et quatre mois d’après 64,0% 

des répondants. Une PES précoce correspond à une PES lors du premier mois de vie du 

nourrisson, ce qui rend la probabilité meilleure de normaliser la forme de sa tête (1). 

L’échantillon prenait en soins des nourrissons à l’âge de 2,9 mois en moyenne (un et six mois 

pour les extrêmes), ce qui est proche d’un âge de PES précoce, mais cette PES est tout de même 

tardive quand on se réfère au carnet de santé.  

 

Lors de la première séance de kinésithérapie, le nourrisson est toujours adressé pour une 

PP dans 19,5% des cas, et est fréquemment adressé pour une PP dans 65,4% des cas. Cela 

témoigne du fait que les prescripteurs ont connaissance de cette pathologie et qu’ils orientent 

vers de la kinésithérapie. Ainsi, le nombre de PP qui n’est pas orienté vers un kinésithérapeute 

est moindre, ce qui limite les conséquences d’une PP qui évolue sans être prise en soins. 

Pourtant, il a été mentionné dans les résultats que les professionnels de santé ne suivaient pas 

toujours les recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant la PES de la PP. Nous 

en revenons donc à une différence de formation entre les MKDE et les autres professions du 

corps médical, qui sont les prescripteurs. Or, comme les MKDE ne peuvent travailler que sous 

couvert d’une ordonnance, sans adressage de leur part, le nourrisson et ses parents ne peuvent 

bénéficier de l’accompagnement d’un MKDE. Ainsi, il faudrait savoir si les professionnels 

médicaux qui orientent vers le MKDE le font suite à un critère particulier ou s’ils le font 

systématiquement à un âge déterminé de l’enfant. Au sein de leur examen clinique, les 

médecins procèdent à une observation du crâne du nourrisson, vue de dessus notamment. Ils 

utilisent, comme les MKDE, la classification d’Argenta pour évaluer la sévérité de la PP (24). 

Également, les médecins recherchent une diminution de la mobilité cervicale, pour associer ou 

non la présence d’un torticolis, grâce à des tests comme la poursuite oculaire ou le test de la 

chaise (25). Effectivement, un torticolis est conjoint à une PP dans 80% des cas (26).  

 

Suite aux séances de kinésithérapie, il est noté dans la littérature que les parents 

n’appliquent pas toujours les recommandations ou les conseils concernant la PP (13). Dans les 

réponses au questionnaire, il en est de même puisque les parents qui appliquent toujours les 

recommandations ou les conseils ne représentent que 6,2%, ce qui très peu. En ajoutant ceux 
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qui les appliquent fréquemment, nous obtenons un pourcentage de 70%. Pour autant, les 

réponses ont montré que 25,6% des MKDE pensaient que les parents n’appliquaient seulement 

parfois voire jamais les recommandations, ce qui est bien trop élevé puisqu’environ un enfant 

sur quatre ne bénéficie pas des soins conseillés pour améliorer leur PP. Lorsqu’il s’agit d’une 

PES de première intention, les parents sont censés être prévenus de ce pourquoi ils consultent 

(doivent avoir conscience qu’il faut aider l’enfant). Mais au-delà d’en avoir conscience, les 

parents comprennent-ils l’importance qu’ils ont dans la PES de cette pathologie ? 

 

Les résultats de l’étude nous montrent que la CSP des parents ne jouerait pas un rôle 

prépondérant sur l’évolution de la PP (fréquemment, mais pas toujours selon les répondants). 

Cependant, les MKDE sont d’accord pour annoncer que les parents SE défavorisés rencontrent 

des difficultés d’accès aux informations. Cela signifie que les parents SE défavorisés ont 

également un NL faible, comme considéré en France. Donc, ce faible niveau ne permet 

certainement pas aux parents de comprendre l’importance de ces recommandations et de leur 

mise en place au quotidien grâce à eux.  

Pour autant, les MKDE sont incertains sur le fait que les parents SE défavorisés rencontrent des 

difficultés à appliquer les recommandations, ce qui témoigne d’un manque de moyens pour 

évaluer à quel point les parents rencontrent des difficultés et par conséquent d’un manque 

d’adaptabilité du praticien qui les guide. Il existe un accord à 36,2%, une neutralité à 30% et un 

non-accord à 33,9% des MKDE sur le fait que la durée de PES soit similaire selon le niveau SE 

des parents : cela pourrait implicitement nous faire penser qu’il y a une différence temporelle 

mais que les MKDE ne souhaitent pas se prononcer clairement (peut-être par peur d’émettre un 

jugement et de stigmatiser). 

 

Enfin, les MKDE ont constaté à 57,8% une différence d’implication des parents, et qu’il 

s’agissait à 87,0% d’une meilleure implication des parents SE favorisés. En effet, si les parents 

SE favorisés ont un meilleur NL, la compréhension et la mise en place des recommandations 

au quotidien est plus simple. Mais ce n’est pas pour autant que les parents SE favorisés doivent 

se débrouiller seuls, les MKDE reconnaissent tous que cette catégorie de parents a tout autant 

besoin de nos conseils et recommandations.   

En ce qui concerne l’éventuelle moindre implication des parents SE défavorisés, certains 

MKDE ont nuancé ce propos en donnant comme information que ces parents tenaient à élever 

leur enfant malgré leurs faibles moyens. Dans la littérature, il a été analysé que les personnes 

SE défavorisés ont un risque plus élevé de dépression (27). Par extrapolation, il est possible de 
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supposer que les parents SE défavorisés priorisent la santé de leur enfant au détriment de la 

leur, ce qui n’est pas forcément la meilleure solution puisque leur rôle dans la PES de la PP est 

majeur et mérite toute leur attention. La dépression est une maladie qui peut être en lien avec 

l’arrivée d’un enfant : on parle de dépression post-partum. Cette dernière peut engendrer une 

altération de relation mère-enfant, ce qui entraine des conséquences quant à la santé et le 

développement de l’enfant (sur le plan social, émotionnel et cognitif). La mère souffrant de 

dépression sera moins disponible de manière affective pour l’enfant, ce qui rejoint le fait que la 

mère sera moins à même de stimuler l’enfant, ce qui reste indispensable dans la PES de la PP 

(28,29). Le MKDE doit aussi être attentif à la santé des parents de l’enfant qu’il prend en soins.  
 

L’impact du NL des parents serait fréquent (40,7%) sur l’évolution de la PP selon les 

MKDE, qui se sont davantage prononcés que pour la CSP. En additionnant avec le fait que le 

NL ait toujours un impact, nous obtenons un pourcentage équivalent à 59,4% qui soutient que 

le NL a une incidence sur l’évolution de la PP.  

Afin de palier à ce faible NL, quelques astuces sont à ne pas oublier. En effet, pour que les 

informations médicales soient mieux comprises par les parents, il est conseillé de ne pas donner 

plus de trois messages au cours d’une séance. Au-delà, le patient ne se souviendra pas 

correctement de ce qui lui a été dit (30). De même, il est important de « faire dire » au patient 

ce que l’on vient de lui expliquer. Les MKDE ont souvent rapporté qu’ils « faisaient faire » les 

parents lors des séances mais comprendre ce pourquoi il faut le faire est tout aussi important. 

Sans comprendre, la pratique possède moins d’intérêt pour la personne. Là est tout l’intérêt 

pour les MKDE de demander aux parents une reformulation et non simplement s’ils ont compris 

et/ou s’ils ont des questions (31). Ces notions font partie des moyens dont nous, les MKDE, 

disposons afin de remplir la compétence n°5 parmi les onze que nous possédons. La cinquième 

compétence porte sur le fait d’« établir et entretenir une relation et une communication dans un 

contexte d’intervention en masso-kinésithérapie ». Pour cela, il est précisé que les MKDE 

doivent être en mesure de reformuler si le patient (ou son entourage) en a besoin, qu’il faut 

cibler les échanges et que les explications données par le MKDE doivent être répétées et 

décomposées en cas de nécessité (32). 

 

Parallèlement, 72,4% des MKDE prennent toujours ou fréquemment en compte le NL 

des parents dans leur PES. Ces résultats sont encourageants et montrent l’impact du NL, mais 

sont contradictoires avec le fait que les MKDE connaissaient peu la définition de la littératie en 

santé (suite à leur formation puisque nombre d’entre eux ont fait des recherches sur internet en 
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répondant au questionnaire). De plus, les MKDE ne disposent pas de critères objectifs définis 

sur le NL, dans le but de les aider à identifier un faible NL des parents, et donc à adapter leur 

discours et PES. La majeure partie des MKDE se base sur les échanges qu’ils ont avec la 

famille, mais cela demeure subjectif. De la même manière, pour évaluer si les parents 

appliquent correctement les recommandations, les MKDE ont une évaluation subjective par 

rapport aux questions des parents (38,0%), mais il parait plus intéressant de se baser de manière 

objective sur des bilans (comme le font 31,5% d’entre eux). Encore une fois, les moyens sont 

divergeant et ceux utilisés restent propres au choix de chaque thérapeute, qui dispose du 

principe d’indépendance et de la liberté de ses actes (33). Cette liberté permet également au 

MKDE de choisir les supports de transmission des recommandations, qui sont larges et dont la 

Haute Autorité de Santé ne donne pas de liste exhaustive (10), au détriment de savoir lesquels 

sont les plus pertinents pour les familles. 

 

En comparaison à la PP, lors de la PES d’un enfant avec une malformation du pied, les 

parents ont également un rôle important. En effet, la PES des malformations du pied doit 

« s’accompagner d’une éducation à la santé des parents ». Cette ES des parents se concentre 

notamment sur l’appareillage de l’enfant : les parents doivent être attentifs à son 

positionnement, sa mise en place, la durée de port de l’appareillage, l’état cutané et ce qu’il faut 

faire si l’enfant ne tolère pas l’appareil (34). Dans les recommandations, il est précisé que selon 

la malformation que possède l’enfant, le rôle des parents sera plus ou moins conséquent : de la 

simple surveillance à l’application de certaines techniques de manipulation. Également, il est 

possible que toutes les informations données par le MKDE puissent être « complétées par la 

rencontre avec d’autres familles d’enfants présentant la même pathologie » (35). Cette dernière 

idée n’a pas été mentionnée dans les réponses au questionnaire, ce qui pourrait être une action 

supplémentaire à mettre en place pour les parents d’enfants atteints de PP.  

 

Pour finir, dans cette étude nous nous sommes intéressés particulièrement aux parents des 

enfants atteints de PP, mais le mode de garde pourrait également avoir un impact sur l’évolution 

de la PP. En effet, il est tentant de dire que les parents sont les seules personnes à observer 

quotidiennement leur enfant se développer (16), mais selon le mode de garde, il semble 

pertinent que ce soit l’assistante maternelle ou les personnes travaillant au sein des crèches qui 

passent plus de temps avec l’enfant. Cela nous renvoie à la définition d’un parent, comme 

annoncé dans l’introduction. En sociologie, un parent est défini comme une personne qui 

prodigue les soins nécessaires à l’enfant (12). En supposant que l’enfant soit gardé chez une 
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assistante maternelle ou en crèche la journée, il est indispensable de former le personnel de la 

petite enfance qui s’occupe de l’enfant au long de la journée.  
 

4.3 Limites de l’étude 
Concernant les biais potentiels de cette étude, quatre ont pu être relevés : l’exhaustivité, la 

représentativité, les biais attendus dans une étude transversale, et le fait que les questions 

n’étaient peut-être pas assez précises ou mal formulées.  

 

En effet, l’échantillon obtenu est peu représentatif de la population des MKDE français, ce 

qui peut générer un potentiel biais de sélection. La marge d’erreur est supérieure à 5% du fait 

qu’il n’y ait pas eu assez de réponses. Afin d’en avoir davantage, nous aurions pu contacter 

d’autres MKDE exerçant dans le domaine de la pédiatrie.  

Aussi, le calcul de la taille de l’échantillon aurait pu être biaisé puisque de nouveaux chiffres 

sur la démographie des MKDE en France ont été publiés. Cependant, cela ne représente pas un 

biais puisque, même s’il y avait une non-connaissance de ses résultats lors de la rédaction de la 

partie « méthode » de l’étude, le calcul de la taille de l’échantillon idéale donne un résultat égal 

à 383 (chiffre identique à celui obtenu initialement).  

 

L’étude réalisée n’est pas exhaustive. Nous avons étudié les parents d’enfants atteints de 

PP à travers le regard des MKDE. Il serait intéressant d’interroger aussi les parents, afin d’avoir 

leur ressenti et leur vision des choses quant à la PES de leur enfant. Aussi, cela permettrait 

d’avoir leur propre interprétation de ce qu’ils ont compris pendant les séances de rééducation, 

de l’importance de leur rôle et de la mise en place des recommandations à domicile, ainsi que 

les stratégies qu’ils mettent en place pour répondre au mieux à toutes ces recommandations. En 

principe, une étude réalisée en néonatalogie affirme que les parents rapidement impliqués dans 

la PES de leur enfant ont le sentiment d’être plus sereins par rapport à leur rôle. De plus, un 

parallèle a été fait entre le fait d’être confiant et une diminution du risque de dépression post-

partum pour la mère (36).  

Pareillement, il serait intéressant de récolter des données sur les difficultés que les parents 

rencontrent durant toute cette PES, dans le but de confronter l’avis des parents à l’avis des 

MKDE que nous avons obtenu grâce à cette étude. Ainsi, nous pourrions le faire remonter aux 

MKDE dans l’objectif que ces derniers puissent changer leurs habitudes si elles ne sont pas 

adaptées, de mieux ajuster leur discours et la PES des nourrissons atteints de PP, peu importe 

la famille qu’ils rencontrent.  
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De surcroit, il n’était pas possible de contrôler si les répondants respectaient bien les critères 

d’inclusion. En effet, le questionnaire a été publié sur des pages Facebook® de MKDE 

généraux en espérant que des MKDE exerçant dans le domaine de la pédiatrie suivent ces pages. 

Cependant, un MKDE ne travaillant pas en pédiatrie pouvait tout à fait répondre. Le choix de 

publier tout de même sur ces pages a été fait puisque cela permettait de toucher un grand nombre 

de personne, en faisant confiance aux MKDE présents sur les différentes pages Facebook®.  

 

Également, certaines questions pouvaient être mal comprises. En effet, la CSP est un 

domaine qui peut amener rapidement à des stéréotypes et des jugements, d’autant plus qu’il n’y 

a pas de critères spécifiquement définis pour attribuer une catégorie à une personne. Seule existe 

l’échelle des métiers, en fonction du statut social, qui attribue six catégories de personnes 

actives (agriculteurs ; artisans, commerçants, chefs d’entreprise ; cadres ; professions 

intermédiaires ; employés ; ouvriers), et une catégorie supplémentaire pour les inactifs (non 

déterminé) (37). Ainsi, il est facile de supposer que les professionnels de santé n’aient pas 

répondu véritablement ce qu’ils pensaient.  

 

4.4 Perspectives 

D’après les résultats de cette étude, des perspectives sont à prendre en compte. En effet, 

lors des différentes formations post-diplôme (formation continue), il semblerait important de 

traiter du NL : comment reconnaitre un faible NL, et quels moyens mettre en place pour lutter 

contre ce faible NL (tout du moins pour le limiter concernant la PP de l’enfant dans l’immédiat). 

En formation initiale, la PP n’apparait pas dans la maquette. Chaque institut de formation en 

masso-kinésithérapie est libre d’apporter des connaissances à ce sujet aux étudiants (38). 

 

Afin d’apporter des informations à tous les parents et de limiter un faible NL, 

l’utilisation du carnet de santé peut être une option. En effet, une idée pourrait être d’introduire 

une page supplémentaire dans le carnet de santé sur les conseils destinés aux parents pour éviter 

une PP (en supposant que les parents lisent bien le carnet de santé). En effet, au sein de ce carnet 

figurent déjà des pages informatives sur l’alimentation, le bain, les pleurs, les écrans, le 

sommeil, la sécurité, les troubles sensoriels, les conseils pour un environnement sain, les dents, 

la conduite à tenir en cas de fièvre, de diarrhée, de vomissement, de troubles de la respiration, 

et des conseils concernant l’adolescence jusqu’à l’âge adulte. Parmi toutes ces informations, ce 

qui se rapproche des conseils par rapport à la PP tiennent en deux phrases dans la partie « bien-
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être ». Cette partie indique d’installer le nourrisson sur un plan ferme, délimité et sécurisé pour 

qu’il soit libre de tout mouvement lorsqu’il est éveillé, et de faire dormir le nourrisson sur le 

dos mais de jouer sur le ventre (39). Ces informations ne ressortent pas, ce qui réduit l’attention 

que vont y porter les parents, d’autant plus qu’il n’y a pas d’explication supplémentaire sur 

l’importance de le faire.  

Un autre moyen serait de mettre en place une consultation obligatoire pour un bilan 

kinésithérapique, à l’âge de sept semaines (puisque 22% des nourrissons ayant une PP en sont 

atteints à cet âge), dans le but de diagnostiquer et/ou de prévenir une potentielle PP. De la même 

manière, cela permettrait d’avoir un impact supplémentaire sur la prévention primaire ou 

secondaire de cette pathologie. 

 

Ainsi, il parait pertinent de jouer davantage au niveau de la prévention sans attendre 

l’apparition des premiers signes de PP. En d’autres termes, la prévention primaire est 

certainement non priorisée par les différents professionnels de santé qui interviennent auprès 

du nourrisson, et de ses parents. La prévention primaire repose sur le concept de la motricité 

libre, issu des recherches et observations de Emmi PIKLER (pédiatre Hongroise). La 

conclusion de son étude relate que l’enfant acquerra une motricité globale sans que l’adulte 

n'intervienne, à condition que l’enfant ait un environnement propice au mouvement (40). Cela 

rejoint les recommandations actuelles de limiter l’utilisation des dispositifs comme les transats 

ou encore cosy (qui ne sont nécessaires uniquement pour le transport).  
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5 Conclusion  

En conclusion, la problématique était de savoir si la CSP et/ou le niveau de littératie avaient 

un impact sur l’évolution de la PP de leur enfant. Les données obtenues en réponse au 

questionnaire créé ont montré que la CSP ne jouait pas un rôle primordial, contrairement au NL 

en santé. Ce dernier n’est d’ailleurs pas assez pris en compte lors des séances. Pourtant, les 

parents avec un niveau SE favorables seraient les plus impliqués dans la PES de leur enfant. En 

règle générale, tous les parents, peu importe leur statut SE, ont besoin des différents conseils et 

recommandations des MKDE concernant la PP.  

 

L’application de ces éléments demeure difficile au quotidien et les MKDE se basent, certes 

sur des éléments objectifs (comme les bilans) mais surtout subjectifs (questions et échanges 

avec les parents) afin d’évaluer cette notion. Ainsi, les MKDE se retrouvent parfois dans des 

situations délicates, sans autre moyen pour palier à cela.  

 

D’autres éléments pouvant avoir un impact sur l’évolution de la PP ont été mentionnés, 

ouvrant un panel d’études supplémentaires à mettre en place. Par exemple : l’âge des parents 

lors de la naissance de l’enfant (plus les parents seraient âgés, plus les enfants resteraient dans 

du matériel immobilisant), l’ES des personnes gardant l’enfant le plus souvent (assistantes 

maternelles, grands-parents, personnels travaillant en crèche, etc.), mais aussi les formations 

des professionnels médicaux dans leur globalité (pédiatres, médecins généralistes, infirmiers et 

autres qui interviennent auprès des parents suite à la naissance de l’enfant). Cela implique une 

amélioration de la prévention primaire, afin d’avoir une influence en amont de l’apparition des 

premiers signes de PP. 
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6 Communication 

L’introduction et la méthode du travail de recherche ont été présentées au CETAPS le 17 

novembre 2022, au sein de l’institut de formation en masso-kinésithérapie La Musse, à Évreux 

dans le 27 (Annexe III). 
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Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie La Musse 
RÉSUMÉ 
 
Introduction : La plagiocéphalie positionnelle, déformation posturale du crâne des nourrissons, touche un enfant 
sur 5 et peut avoir des conséquences importantes. La prise en soins doit se faire précocement par la kinésithérapie, 
comprenant l’éducation à la santé des parents qui jouent un rôle majeur. Cependant, l’application des 
recommandations n’est pas toujours réalisée. Ainsi, la catégorie socioprofessionnelle et/ou le niveau de littératie 
des parents ont possiblement un impact sur l’évolution de la plagiocéphalie. L’objectif de cette étude est de montrer 
une différence d’évolution selon ces deux indicateurs, et de connaitre l’intérêt que leur portent les masseurs-
kinésithérapeutes. Méthodologie : Cette étude transversale a suivi la guideline STROBE. Un auto-questionnaire 
en quatre parties a été construit (données socio-démographiques, catégorie socio-professionnelle, littératie et 
application des recommandations) sur la plateforme FRAMAFORMS®. Il était destiné aux masseurs-
kinésithérapeutes exerçant dans le domaine de la pédiatrie, prenant en soins des plagiocéphalies. Une diffusion a 
été effectuée sur les réseaux sociaux et par mail. Résultats : 127 réponses ont été analysées. Il en ressort que la 
catégorie socioprofessionnelle avait fréquemment un impact mais que tous les parents avaient besoin de conseils. 
Toutefois, les parents socio-économiquement défavorisés présenteraient davantage de difficultés d’accès aux 
informations et d’application des recommandations. Ensuite, les masseurs-kinésithérapeutes définissaient 
incorrectement « littératie en santé », mais indiquaient la prendre en compte puisqu’elle avait fréquemment un 
impact. Différents supports étaient utilisés pour transmettre les recommandations, néanmoins l’évaluation de leur 
mise en place restait variée. Conclusion : Le niveau de littératie aurait davantage d’impact comparé à la catégorie 
socioprofessionnelle. Cependant, la prise en compte de ces indicateurs reste insuffisante. De plus, certains 
masseurs-kinésithérapeutes sont probablement restés neutres afin de ne pas apporter de stéréotypes. Finalement, 
il serait pertinent de s’intéresser au mode de garde de l’enfant ou à la formation des autres professionnels médicaux 
sur cette pathologie. Mots clés : Catégorie socioprofessionnelle, Éducation à la santé, Littératie, Plagiocéphalie 
positionnelle, Recommandations. 
 
 
ABSTRACT 
 
Background: Positional plagiocephaly, postural deformation of the infant skull, affects one child out of five and 
can have important consequences. The management must be undertaken earlier by physiotherapy, including health 
education for parents who perform an important role. However, the application of guidelines is not always 
performed. Therefore, parents’ socio-professional category and/or parents’ level of literacy may have an impact 
on the evolution of plagiocephaly. The purpose of this study is to emphasize a difference in evolution according 
to these two indicators and to know the interest carried by physiotherapists for both. Methods: This cross-sectional 
present study followed STROBE guidelines. A self-questionnaire including four parts was performed 
(demographic data, socio-professional category, literacy, and guidelines application) on the FRAMAFORMS® 
website. It was intended for physiotherapists working in pediatrics and managing plagiocephaly. A questionnaire 
was diffuse on social media and by email. Results: 127 answers were analyzed. It appears that socio-professional 
category has an impact frequently, but all parents needed advice. Still, parents with socioeconomically 
disadvantages outline more difficulties in access to information and to applied guidelines. Then, physiotherapists 
defined the term “health literacy” improperly, but specified to consider it since it has frequently an impact. Various 
supports were used to convey guidelines, nevertheless the assessment of their implementation remains varied. 
Conclusion: The literacy level could have more impact compared to socio-professional category. Yet, these 
indicators are still not enough considered. Further, any physiotherapists remained neutral probably not to provide 
stereotypes. Eventually, it would be relevant to focus on childcare method or on the medical training of other 
healthcare professionals on this condition. Keywords: Guidelines, Health education, Literacy, Positional 
plagiocephaly, Socio-professional category. 


