
Le traitement de la scoliose idiopathique a toujours
été complexe face à une pathologie dont les facteurs

d’étiologie et d’évolution restent incertains. Les corsets
permettent de ralentir ou de diminuer l’aggravation de
la courbure scoliotique dans la majorité des cas, ce qui
évite des gestes opératoires invasifs et non dénués de
conséquences. Un état de l’art des corsets, habituelle-
ment prescrits ainsi que l’analyse de quelques modèles
novateurs, permet de mieux appréhender la probléma-
tique du traitement de la scoliose ainsi que ces consé-
quences physiologiques sur le patient porteur d’une
scoliose idiopathique de l’adolescence.

La scoliose idiopathique

Une définition récente établie par le Professeur Du-
bousset [1] met en évidence que :
– la scoliose est une pathologie rachidienne évolutive ;
– c’est une déformation dans les trois dimensions de

l’espace ;
– la quatrième dimension de cette pathologie est la no-

tion de croissance ;
– une continuité entre les différents composants rachi-

diens (vertèbres, muscles, articulations, cage thoraci-
que et bassin) persiste.

La scoliose la plus fréquente est la scoliose dite « idio-
pathique », d’étiologie inconnue et non secondaire à
une autre pathologie. En France, la fréquence dans la
population générale est de 14 % pour des scolioses dont
l’angle de Cobb* est supérieur à 5° [2]. Les jeunes fem-
mes représentent 80 % des scolioses de plus de 30° [1].
La classification, basée sur la déformation dans le plan
frontal, prend en compte deux paramètres :
– le type de courbure ;
– la localisation.
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Un point sur les différents types de corsets utilisés dans le
traitement orthopédique de la scoliose idiopathique, afin
d’optimiser et d’adapter au mieux la rééducation du patient.
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Corsets 
Mise au point
Scoliose idiopathique

« Les corsets permettent de ralentir ou de diminuer
l’aggravation de la courbure scoliotique dans la
majorité des cas, ce qui évite des gestes opératoires
invasifs et non dénués de conséquences. »

* Les mots suivis d’une astérisque sont définis dans le glossaire page 29.

La scoliose idiopathique de l’adolescence (SIA) est caractéri-
sée par une déformation rachidienne tridimensionnelle particu-
lièrement évolutive au moment de l’adolescence. Pour enrayer
cette aggravation, le traitement orthopédique de choix est le cor-
set réalisé sur mesure afin d’être ajusté à la morphologie rachi-
dienne. Actuellement, ce sont les corsets de types rigides « pas-
sifs » ou « actifs » qui sont surtout utilisés. Mais, certaines idées
novatrices plus souples, et donc respectueuses de la dynami-

que du rachis tout en étant associées au mouvement, apparais-
sent. Ces recherches sont également importantes pour diminuer
l’impact du corset sur les aspects physiologiques et psycholo-
giques qu’il peut engendrer. Le kinésithérapeute, qui connaît
bien les différents types de corsets et leurs limites, pourra in-
fluencer le choix du médecin et adapter la rééducation afin d’of-
frir un traitement le plus adéquat possible au patient porteur
d’une SIA. 

R É S U M É
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La courbure scoliotique se présente en forme de « C »,
ce qui permet d’identifier un côté concave et un côté
convexe. Le côté convexe nomme le type de courbure.
Les scolioses thoraciques droites et thoraco-lombaires
droites représentent 85 % du total des scolioses [3] (fi-
gure 1).
À l’examen clinique, le rachis scoliotique se caractérise
par [1] :
– dans le plan frontal, une inclinaison latérale asymé-

trique entre les ceintures scapulaire et pelvienne
lorsqu’il n’y a pas de courbure compensatoire ;

– dans le plan horizontal, une rotation opposée des épau-
les par rapport au bassin et l’apparition d’une gibbosité*,
qui correspond au déplacement costal induit par la ro-
tation des vertèbres thoraciques;

– dans le plan sagittal, un effacement des courbures.
Lorsque la scoliose est structuralisée*, les vertèbres sont
déformées (diminution de la hauteur du corps vertébral
du côté de la concavité), ce qui est lié et aggravé par
l’asymétrie des contraintes appliquées [2].
Pour traiter cette pathologie complexe, il est nécessaire
de prendre en compte tous ces différents éléments afin
d’offrir un traitement orthopédique adapté à la forme
clinique de la scoliose tout en tenant compte de l’évo-
lutivité de cette dernière.

Principes de prise en charge par corsets

L’orthèse rachidienne, qui a confirmé son efficacité
dans la scoliose idiopathique [4, 5], applique différen-
tes contraintes mécaniques externes dont l’objectif est
d’influencer l’aggravation naturelle de cette déforma-
tion en la stabilisant ou en la réduisant. Le corset uti-
lise la souplesse rachidienne pour corriger la déviation
en diminuant les asymétries de pression afin de guider
et de symétriser la croissance du rachis [1].

Ce traitement répond à différents mécanismes de cor-
rections [6] :
– les tissus sous l’action des pressions sont refoulés vers

le haut et vers les chambres d’expansion* ;
– le corset favorise l’expansion pulmonaire du côté

concave ;
– l’appui thoracique du côté de la concavité provoque

une ascension de l’épaule qui corrige la courbure ;
– la croissance est un facteur actif de correction

lorsqu’elle est guidée par le corset vers le haut et vers
les chambres d’expansions ;

– le corset rétablit l’équilibre musculaire ;
– il doit restaurer un équilibre rachidien dans les plans

frontal et sagittal, en assurant une bonne dérotation,
qui seule permet d’atténuer la gibbosité [7].

La difficulté de conception est de trouver un juste compromis
entre ces principes à respecter et les conséquences engendrées
par les contraintes externes de la structure.
Les effets secondaires des corsets rigides sur le tronc
sont : la restriction de la capacité vitale* de 15 à 20 %
[8, 9], la dégradation de la qualité musculaire (surtout
s’il s’agit d’un corset passif*) et la diminution de la crois-
sance osseuse de l’ensemble des composants anatomi-
ques [9]. Au niveau général, le corset peut perturber
l’équilibre et la digestion [1]. Au niveau local, des trou-
bles cutanés et neurologiques par compression sous-
axillaire peuvent apparaître. Certaines conséquences
psychologiques sur l’adolescent ont été rapportées. Tou-
tefois, cette situation semble isolée car la qualité de la
vie ne semble pas altérée [10]. Pour diminuer les effets
secondaires, le traitement par corset doit être accompa-
gné d’une kinésithérapie adaptée qui implique :
– des exercices respiratoires pour restaurer la capacité

vitale ;
– des exercices visant à symétriser la qualité des mus-

cles du tronc ;
– du travail proprioceptif ;
– une surveillance régulière de la mise en place du cor-

set et des points d’appuis [1].
Au vu des nombreux effets secondaires engendrés par
le corset, il est primordial d’être précis dans les motiva-
tions de mise en place du corset et dans la durée du trai-
tement. Le moment adéquat pour initier la correction
par corset est difficile à déterminer. Boulot, en 1986, dé-
finit le seuil biomécanique de 30° comme limite à par-
tir de laquelle il faut débuter le traitement [11]. Plais,
en 1995, précise qu’il faut se baser sur l’évolutivité de
la scoliose, car seules les courbures qui montrent une
aggravation doivent être traitées [12]. Selon Diméglio
[13], le corset doit être envisagé lorsque la courbure a
progressé de plus de 10° pour un angle de Cobb infé-
rieure à 20°, ou de plus de 5° pour une courbure supé-
rieure à 20°. Des études récentes mettent en évidence
qu’un appareillage précoce (Cobb < à 30°) apporte de
meilleurs résultats [11, 14]. Le corset est arrêté en fin
de croissance, lorsque la scoliose est stabilisée depuis

Figure 1. Patient scoliotique, vue arrière gauche, scoliose
thoracique droite. Cette image permet de repérer les
différentes régions rachidiennes, la concavité et la convexité
afin de pouvoir nommer le type de scoliose et en déterminer
l’angle de Cobb.
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plus d’un an, ou à 21 ans pour avoir la certitude de la
stabilité totale de la correction obtenue [6].

Historique du traitement par corset

Les premiers corsets sont apparus très tôt, dès le
XVIe siècle suite aux travaux de A. Paré sur le principe
d’appui. En 1772, G. Levacher de la Feutrie propose le
« traité de Rakitis » qui traite sur le principe d’élonga-
tion. Par la suite, tout en respectant les principes d’élon-
gation et de pressions, les recherches se sont orientées
vers une amélioration de l’efficacité, une diminution
des effets secondaires et une amélioration de l’esthéti-
que en modifiant les différents composants ainsi que les
matériaux utilisés. Ce n’est que récemment que certai-
nes équipes ont commencé à envisager la réalisation de
corsets semi-rigides ou souples pour essayer d’apporter
une réponse respectueuse du mouvement et plus dy-
namique à la scoliose [14] (figure 2).

Les corsets habituellement utilisés

Actuellement, la plupart des corsets utilisés sont des cor-
sets de type rigide qui nécessitent une conception à par-
tir d’un moulage ou d’une prise d’empreinte par procédé
optique [7]. Ils sont portés entre 10 et 20 heures par jour,
en fonction de l’état de la scoliose et de son évolutivité.
Ces corsets sont divisés en deux catégories, les corsets
« actifs » et les corsets « passifs » [8]. Les corsets actifs
répondent aux principes suivants : le corset est plus aéré,
il présente peu d’appui direct sur le thorax et il stimule
une auto-correction active [1]. De ce fait, il convient sur-
tout pour des enfants jeunes qui ont un thorax en pleine
croissance et très malléable. Les corsets passifs sont des
corsets enveloppant avec un appui direct sur le tronc,
surtout préconisé à l’adolescence pour des raisons esthé-

tiques. Chez les jeunes enfants, il est déconseillé en rai-
son de son appui qui peut entraver la croissance des com-
posants anatomiques du tronc.

Plâtre Élongation/Dérotation/Flexion (EDF) –
corset inamovible
Mis au point en 1964, cette correction plâtrée, associe
trois effets de corrections : l’élongation, la dérotation et
la flexion [1]. Ce traitement lourd, réalisé en milieu
hospitalier dans un cadre de Cottrel* au moyen d’une
traction et de bandes de dérotations, est surtout pro-
posé en correction initiale pour préparer la mise en
place d’un corset ou lors d’une poussée d’aggravation
de la scoliose. La plupart du temps deux plâtres succes-
sifs d’une durée de deux mois sont proposés avant la
mise en place d’un corset rigide amovible (figure 3).

Corset lyonnais
Le corset lyonnais, élaboré en 1950 par Stagnara, s’in-
tègre dans un programme global qui comporte trois plâ-
tres successifs de type EDF, une contention par orthèse
et une rééducation quotidienne [1]. Ce corset, totale-
ment passif, est constitué de deux valves latérales sy-
métriques sur laquelle se fixent deux mâts métalliques
(antérieur et postérieur). Sur ces montants s’attachent
les valves de corrections disposées selon le principe
d’appui et contre-appui. Ce corset est efficace sur tous
les types de courbures (figure 4).

Figure 2. Corset proposé en
1772 par G. Levacher de la
Feutrie.

Figure 3. Patient vu de dos :
plâtre Elongation/Dérotation/
Flexion (EDF).

Figure 4. Corset lyonnais.
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Corset de Cheneau
(Cheneau/Toulouse/Munster – (CTM))
Il s’agit d’un corset monocoque activo-passif fondé sur :
– le maintien en place linéaire circonférentielle des ex-

trémités haute et basse de la scoliose ;
– l’utilisation d’appui gibbositaires et de chambres d’ex-

pansion, symétriquement opposés ;
– l’adaptation constante, grâce au remodelage à chaud

du plastique.
Les indications de choix sont des courbures uniques de
type lombaire ou thoraco-lombaire [1]. Lors de ce trai-
tement, la surveillance des courbures sagittales est in-
dispensable, car celles-ci ont tendance s’effacer, ce qui
peut avoir un effet délétère sur la stabilisation de la sco-
liose post-traitement [11].
Récemment [18], une adaptation de ce corset avec des
appuis mobiles en regard des gibbosités, a été proposée,
afin de mieux respecter les mouvements respiratoires.
L’étude montre une efficacité équivalente au corset
classique mais la capacité vitale est mieux préservée au
cours du traitement et après ablation du corset (figure 5).

Corset de Milwaukee
C’est le seul corset qui propose une correction active
par auto-élongation entre la ceinture pelvienne et un
anneau occipito-mentonnier*. L’avantage de cette or-
thèse est l’absence d’appui thoracique contraignant ce
qui en fait une bonne indication chez le jeune enfant
[1]. Par ailleurs, le système occipito-mentonnier permet
une correction plus aisée des scolioses thoraciques hau-
tes (sommet de la courbure majeure > à T2). Les incon-
vénients sont surtout liés à l’aspect encombrant et ines-
thétique de cet appareillage (figure 6).

Corset de Boston
Ce corset est dérivé du corset de Milwaukee, sans par-
tie occipito-mentonnière. Des découpes sont réalisées
en fonction de la scoliose afin que le rachis puisse se
positionner correctement lors d’une auto-correction ac-

tive. L’orthèse implique une augmentation de l’activité
électromyographique de 43 %, dans la partie lombaire
du côté convexe [15]. Une relation linéaire entre la ten-
sion des bandes, la position du patient et la pression gé-
nérée par le corset a pu être établie [16], mais aucune
relation n’a pu être trouvée entre la force de compres-
sion du corset sur le rachis et la correction de la cour-
bure majeure [17] (figure 7).

Quelques corsets novateurs…

Corset en hypercorrection : corset de Caen’s
Le principe d’action de ce corset est de compenser la ré-
duction du temps de port par une hypercorrection de
la courbure. Suite à une étude portant sur 135 adoles-
cents, le corset a prouvé son efficacité maximale sur les
scolioses à courbure unique lombaire (23,2 % de ré-
duction de l’angle de Cobb) [19]. L’avantage est l’im-
pact physiologique et psychologique qui est diminués
grâce au temps de port du corset limité à 8 heures/nuit
(figure 8).
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Figure 5. Corset CTM.

Figure 7. Corset de Boston®.

Figure 6. Corset de
Milwaukee®.
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Corset à restitution d’énergie : corset toilé de
Saint-Étienne (3D)

Le principe est fondé sur un matériau qui, mis en ten-
sion lors du relâchement de la correction, restitue
l’énergie emmagasinée en une force « correctrice »
s’opposant à la déformation [1, 21]. Une étude compa-
rative [21] entre le corset toilé de Saint-Etienne et un
corset rigide passif a montré l’efficacité de ce traitement
sur l’angle de Cobb tout en ne provoquant aucunes
complications digestives et cutanées. Toutefois, selon
l’ANAES*, ce corset n’a prouvé son efficacité que sur
les scolioses lombaires (figure 9).

Corset semi-rigide : corset Olympe
Ce corset semi-rigide s’inspire des corsets lyonnais pour
les appuis et toilé de Saint Etienne pour les matériaux
[18]. Il se différencie par la prise d’empreinte optique
et les damiers élastiques en regard des gibbosités. Cette
configuration particulière permet de préserver la mus-
culature para-vertébrale, le développement de la cage
thoracique et la dynamique respiratoire. Les meilleurs
résultats de ce traitement sont obtenus pour des scolio-
ses thoraciques basses ou lombaires entre 10° et 30°
[20]. Les auteurs préconisent ce corset comme traite-
ment initial précoce ou comme traitement permettant
de finaliser la stabilisation de la scoliose. Les contre-in-
dications envisagées sont : les troncs courts (difficultés
d’ajustement) et lorsque la gibbosité est très peu réduc-
tible (peu efficace). Lors de ce traitement, il faut solli-
citer les muscles dynamiques, qui ont tendance à s’af-
faisser en concentrique et les muscles statiques, qui ont
tendance à se rétracter en excentrique [20] (figure 10).

Corset souple : corset SpineCor
Ce corset, entièrement souple, s’adresse préférentielle-
ment à des jeunes adolescents (>13 ans en début de trai-
tement) ayant un angle de Cobb entre 15° et 50° [14].
Le corset contient 4 bandes élastiques à tension modu-
lable en fonction de la correction à apporter. Une étude
réalisée sur 89 sujets présentant une scoliose idiopathi-
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Figure 10. Corset Olympe® : corset semi-rigide.
Figure 8. Corset de Caen’s® :
corset en hypercorrection.

Figure 9. Corset 3D « toilé de Saint-Etienne® ».
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que précise une réduction de la gibbosité de 2,3° et de
l’angle de Cobb de 8,3° grâce à cette technique [5]. La
relation linéaire existante entre l’angle de Cobb et la gib-
bosité est maintenue lors du traitement. Actuellement,
aucune étude comparative n’a été réalisée, ce qui limite
les recommandations de l’ANAES (figure 11).

Conclusion

Au vu des troubles de la statique et de la dynamique
qui ont pu être associés à la scoliose, il semble indis-
pensable de s’orienter vers des techniques qui permet-
tent de préserver la fonction musculaire et la dynami-
que rachidienne. Ce n’est que récemment que la
recherche étudie le comportement dynamique des sco-
liotiques lors de certains mouvements, alors que nous
sommes face à des patients jeunes et actifs. La compré-
hension des stratégies adaptatives développées par le
patient pour garantir l’équilibre lors du mouvement de-
vrait à l’avenir permettre d’envisager des corsets « dy-
namiques » répondant aux contraintes de la vie de tous
les jours. Les corsets novateurs « SpineCor® »,

« Olympe® » et « Toilé de Saint-Etienne® » vont dans
ce sens, mais cependant, ils nécessitent de débuter le
traitement de manière précoce et sont adaptés aux sco-
lioses à faibles angulations. Dès lors, les corsets de type
rigide restent totalement adéquats pour des scolioses à
angulations élevées et en période très évolutive. Par ail-
leurs les corsets classiquement utilisés depuis plus de 20
ans offrent un certain confort à l’équipe médicale grâce
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Nom Principe d’action Description technique Type de courbure Début du traitement Particularité

Elongation Plâtre réalisé Plâtre, 
EDF dérotation – traction dans un cadre Tous Angle de Cobb > 30° donc corset 

de Cottrel inamovible

Dégagement actif Appuis et contre- Correction haute
Boston dans le sens de appuis réalisé Tous Angle de Cobb > 30° possible par 

la correction grâce à des coussins ajout

Lyonnais Valves de corrections Appuis et contre- Tous Angle de Cobb > 30° Suit 1 plâtre
passives appuis + rééducation

Auto-correction Appui occipito- Thoraciques hautes, Angle de Cobb > 30° Adapté à l’enfant
Milwaukee par élongation mentonnier, peu enfants+++ et thoracique

d’appui sur le thorax haute

S’inspire du plâtre EDF, Appuis gibbositaires Thoraco-lombaires Angle de Cobb > 30° Corset rigide 
CTM application du système et chambres et lombaires efficace et 

à 3 points d’expansion, discret mais 
symétriquement opposés passif

Ouvre la concavité Hypercorrection Lombaires Angle de Cobb > 30° Port 8h/nuit
CAEN’s de la courbure de la scoliose sur 

un port de nuit

Lors de la mise Orthèse 3 valves Lombaires Précoce < 20° Très simple
Corset 3D en tension du matériau, avec lames et peu visible

restitution d’énergie de carbone
en une force correctrice

Lors de la mise Corset semi-rigide Thoraciques Précoce < 20° Respecte
Olympe en tension du matériau, basses et lombaires la physiologie

restitution d’énergie du tronc
en une force correctrice

Lors de la mise Totalement souple Thoraciques Précoce < 20° Respecte
SpineCor en tension du matériau, basses et lombaires la physiologie

restitution d’énergie du tronc
en une force correctrice

Figure 11. Corset
SpineCor® (vue de
face).
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Tableau I. Récapitulatif des différents corsets.
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au recul et à la maîtrise de ces techniques, mais ceci au
détriment d’une évolution des traitements et d’une
adaptation fine au patient scoliotique. Au vu des nom-
breux corsets proposés (tableau I), il convient de bien
évaluer les différents composants influençant la scoliose
pour pouvoir proposer une solution la plus adéquate
possible au patient. L’idéal est de trouver un compro-
mis juste entre la nécessité de traiter tout en limitant
l’impact du traitement. Le kinésithérapeute peut appor-
ter une aide précieuse au médecin dans cette décision
en fonction de son évaluation clinique comportant un
bilan musculaire, proprioceptif, cutané et respiratoire.
Le résultat de ce bilan ainsi que l’évaluation quantifiée
de la courbure et de son évolution par le médecin per-
mettent ensuite d’affiner le choix du corset en fonction
du patient. Dans un second temps, le kinésithérapeute
adaptera sa rééducation selon le corset pour en amélio-
rer son efficacité et en diminuer les effets secondaires. 
Un kinésithérapeute maîtrisant bien les différents types
de corsets pourra offrir un complément adéquat au trai-
tement orthopédique par corset et aura ainsi un rôle
primordial dans le traitement du patient scoliotique. 
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E N C A D R É  2 .  G L O S S A I R E

Angle de Cobb : angle de la courbure scoliotique dans le plan
frontal construit par l’intersection des droites prolongeant le
plateau vertébral des vertèbres les plus inclinées.
Gibbosité : déformation en forme de bosse au niveau du dos
qui résulte du déplacement costal induit par la scoliose.
Scoliose « structuralisée » : scoliose non réductible à la trac-
tion.
Chambre d’expansion : trou réalisé dans le corset afin que le
sujet scoliotique puisse s’auto-corriger.
Capacité vitale : volume maximal d’air expiré après une inspi-
ration maximale ou la somme du volume de réserve inspira-
toire, du volume courant et du volume de reserve expiratoire.
Corset passif : corset qui induit uniquement une correction de
manière passive.
Corset actif : corset qui induit une correction en stimulant un
travail actif.
Cadre de Cottrel : cadre qui permet de positionner un scolio-
tique dans une position la plus corrigée possible au moyen
d’une traction et de bandes de dérotation.
Anneau occipito-mentonnier : partie supérieure du corset qui
vient s’ajuster comme un collier sous le menton. Cette partie
gênante stimule le redressement actif.
Anaes : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé, devenue Haute Autorité de Santé (HAS).

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 21/05/2010 par MULLER JF (258410)


