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INTRODUCTION

Le torticolis est une malposition du cou caractérisée
par une rotation de celui-ci (avec ou sans flexion, avec
ou sans extension) et une inclinaison latérale de la
téte. Il s’agit d’un symptdme pouvant relever de plu-
sieurs causes plus ou moins graves qui doit retenir
I’attention et faire I’objet d’un examen complet. Sa
survenue brutale chez I’enfant, principalement lors
des repas, consécutif a un reflux gastro-oesophagien
(RGO) avec ou sans hernie hiatale réalise le syndro-
me de Sandifer [1]. Les rapports des premiers cas col-
lectés par le docteur Sandifer, dont le syndrome porte
son nom, furent communiqués pour la premiere fois
par Kinsbourne en 1964 [2]. Nous en rapportons un
cas dans cet article.

CAS CLINIQUE

Janie A. a été admise a 1’dge de 16 mois pour une
inclinaison de la téte a droite d’installation brutale,
sans tuméfaction du muscle sterno-cléido-mastoidien,
évoluant dans un contexte apyrétique, s’associant a
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une surélévation de I’épaule du méme coté. Cette ano-
malie posturale de la téte et du cou qui évoquait un
torticolis, évoluait depuis 15 jours de fagon perma-
nente mais disparaissait au cours du sommeil.

Elle avait présenté un RGO diagnostiqué a 24 jours de
vie ayant fait I’objet d’un traitement médical (méto-
clopramide : 10 mg x 4 / jour) et un épaississement
des repas. Aucune anomalie posturale identique
n’était retrouvée dans les antécédents.
L’interrogatoire relevait que la patiente présentait
depuis 6 jours des régurgitations et des vomissements.
L’examen physique mettait en évidence le caractere
indolore du torticolis et 1’absence d’anomalies neuro-
musculaires.

La radiographie du rachis cervical n’identifiait aucu-
ne anomalie. Le transit gastro-oesophagien (TOGD)
retrouvait un RGO avec une malposition cardio-tubé-
rositaire (ascension du cardia).Devant ce tableau
associant torticolis et RGO, le diagnostic de syndro-
me de Sandifer a été évoqué. Le traitement a consisté
en une fundo-plicature a I’aide de la technique de
Nissen. Les suites opératoires ont été simples, carac-
térisées par une régression progressive du torticolis et
des symptomes du RGO. A 45 jours post-opératoires,
I’examen clinique était normal.

DISCUSSION

Les manifestations supra glottiques du RGO ont
ouvert un nouveau domaine de pratique clinique et
d’investigations [3]. Cependant, elles sont méconnues
pour trois raisons [4] :

1)-les symptomes cliniques du RGO dans plus de
la moiti€ des cas de manifestations supra glottiques
avec des fréquences variables selon les organes cibles ;

2)-dans une proportion égale, 1I’oesophagite est
absente lors de 1’endoscopie et le diagnostic repose
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sur une pH-métrie de 24 heures avec enregistrement a
deux niveaux (pharyngé et oesophagien) ;

3)-les plaintes de manifestations supra glot-
tiques du reflux peuvent prévaloir dans une catégorie
d’organes (pulmonaires, ORL ou oro-buccales) ou
s’exprimer dans 1’ensemble des organes agressés ce
qui, pour donner une validité a leur prévalence, sup-
pose une anamnese prenant en compte les symptomes
des spécialités concernées.
Dans la pratique ORL, sans tenir compte des biais de
sélection, 4 a 10 % des patients présentent des symp-
tomes et/ou des Iésions en rapport avec un RGO [5].
[’évaluation de la prévalence du torticolis dans les
manifestations supra glottiques du reflux est difficile
a apprécier. En effet, le syndrome de Sandifer est
méconnu et peu d’études ne rapportent que des
échantillons de population de représentativité insuffi-
sante [1-2, 6].
Le torticolis est caractérisé par une attitude vicieuse
de la téte et du cou, douloureuse ou non, permanente,
chronique ou temporaire. Il s’agit d’un symptome
pouvant relever de plusieurs causes plus ou moins
graves et doit en conséquence retenir I’attention du
praticien et faire I’objet d’un examen complet. Dans
la majorité des cas, cet examen retrouvera une brie-
veté musculaire cervicale d’origine congénitale.
Parfois, il s’agit d’une affection malformative du
rachis cervical, neurologique (souffrance de 1’axe
neural) ou infectieuse (syndrome de Grisel).
L’implication du RGO reste une éventualité rare.
Le mécanisme par lequel le RGO engendre au cours
de son évolution le torticolis n’est pas bien connu. I1
pourrait s’agir d’une attitude que pendrait 1’enfant
pour lutter contre les douleurs provoquées par 1’ceso-
phagite peptique ; mais aussi d’une réaction des
muscles du cou vis a vis du reflux acide.
Ses manifestations cliniques débutent généralement
de facon précoce, dans les premieres semaines ou
premiers mois de vie.
Dans ce syndrome, le torticolis peut étre paroxystique
ou chronique. Il peut étre influencé par les repas. Mais
deux éléments fondamentaux le caractérisent : il n’y a
jamais d’anomalie neurologique ou musculaire (ster-
no-cléido-mastoide scalene, trapeze) [6].
Les manifestations cliniques du RGO (vomisse-
ments, régurgitations, douleurs et irritabilité post-
prandiale) sont toujours antérieures au torticolis et
souvent déja traitées médicalement.
[’absence fréquente d’oesophagite invalide le role de
I’endoscopie et la pH-métrie /24 h est devenue le
« gold standard » du diagnostic du RGO. Cette der-

niere donne souvent des chiffres tres séveres de 4 ou
5 sur 24 heures.

La manométrie oesophagienne constitue une seconde
approche du diagnostic du RGO. Elle nécessite un
second enregistrement proximal et alourdit le bilan
diagnostique.

En dépit de sa complexité technique, I’emploi d’une
sonde de pH-manométrie de 24 heures équipée d’un
manchon perfusé et d’électrodes intégrées offre le
bénéfice de distinguer les types de relaxation du
sphincter oesophagien inférieur.

Le TOGD, réalisé chez notre patiente, n’est pas indi-
qué pour confirmer le reflux, mais pour déterminer
plus ou moins sa gravité et relever son association ou
non a une hernie hiatale.

La suspicion d’un syndrome de Sandifer exempte le
torticolis de toute attitude thérapeutique et implique
un traitement efficace du RGO. Ce traitement com-
prend :

- les regles hygiéno-diététiques :

- réduction du volume des repas proposés : le volu-
me ingéré étant plus petit, le volume disponible pour
les régurgitations est faible. Cette pratique offre un
avantage : elle augmente les périodes de neutralisa-
tions gastriques ; elle comporte un inconvénient : elle
augmente le nombre de reflux post-prandiaux [7],

- I’épaississement des repas par les farines, le
tapioca ou des substances pectiques ;

- les médicaments prokinétiques en 3-4 prises aug-
mentent le tonus du sphincter inférieur oesophagien,
accélerent la vidange pylorique et pour certains
d’entre eux , améliorent la motricité du tube digestif ;

- les antiacides et pansements : alginate de Na, pan-
sements gastriques, les inhibiteurs ou freinateurs de
la sécrétion acide. Le recours aux inhibiteurs de la
pompe a protons ( IPP) a donné des résultats satisfai-
sants [8]. La posologie moyenne recommandée est de
1,5mg/kg/j en une prise. Les IPP de seconde généra-
tion assurent une inhibition sécrétoire optimale d’une
durée satisfaisante (18-20 heures) avec des scores
d’efficacité symptomatique élevés [3].

L’échec du traitement médical, des mesures hygiéno-
diététiques adaptées doit faire envisager une cure chi-
rurgicale anti-reflux [7]. Cette derniere fait appel a la
technique classique dite de fundo-plicature décrite
par Nissen [1, 6, 9].

Une fois le RGO corrigé, le torticolis disparait pro-
gressivement.
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CONCLUSION

En dehors du cadre diagnostique habituel de torticolis
de I’enfant (congénital, malformatif, neurologique,
infectieux), il importe de rechercher les antécédents
digestifs, notamment le RGO, pour avoir a évoquer le
syndrome de Sandifer.

La prise en charge thérapeutique se résume a celle du
RGO qui consisterait a la prescription des mesures
hygiéno-diététiques, des prokinétiques et anti-H2 ou
des inhibiteurs de la pompe a protons. Si celle-ci n’est
pas satisfaisante, I’indication d’un traitement chirurgi-
cal anti-reflux s’impose.
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