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RÉSUMÉ : Le but du traitement orthopédique d’une scoliose évolutive est de réduire le mieux possible 
la ou les courbures scoliotiques et de maintenir cette correction durant la période de croissance. 
Il est inutile de le proposer une fois la croissance du rachis achevée. Le traitement orthopédique a 
pour but de freiner l’aggravation de la scoliose afin de parvenir en fin de croissance à une déformation 
stable à l’âge adulte et acceptable sur le plan fonctionnel et cosmétique.
Les conditions de réussite du traitement orthopédique d’une scoliose évolutive reposent sur un 
début le plus précoce possible, dès que l’évolutivité de la déformation a été prouvée. Le port du corset 
peut être à plein temps ou à mi-temps (nocturne), en fonction de la topographie et de la sévérité de la 
déformation. La surveillance des enfants et adolescents traités pour une scoliose évolutive doit être 
rapprochée, ne serait-ce que pour encourager et contrôler l’observance du port du corset, seule ga-
rante du succès de ce traitement dont le but est d’éviter autant que possible le recours à la chirurgie.
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Traitement non chirurgical des scolioses : 
que faire et comment faire ?

A vant les années 1980 et l’appari­
tion des techniques modernes de 
correction chirurgicale des sco­

lioses, le traitement des déformations 
rachidiennes de l’enfant et de l’adoles­
cent était exclusivement orthopédique. 
Avec l’apparition et le développement 
des techniques “modernes” de correc­
tion des scolioses, le traitement ortho­
pédique a été progressivement décrié 
et rejeté, notamment par certaines 
équipes chirurgicales. De nombreux 
traitements orthopédiques furent alors 
prématurément abandonnés ou jamais 
débutés dans l’attente de l’intervention 
salvatrice. Échanger 3 années de corset 
contre une cicatrice, 2 tiges et 15 jours 
d’hospitalisation était facile à proposer à 
l’enfant et la famille. On oubliait trop vite 
que cette arthrodèse rachidienne était au 
mieux un constat d’échec [1].

Une meilleure connaissance de l’histoire 
naturelle des scolioses, une approche 
plus précise des facteurs prédictifs de 
leur évolutivité et de ceux pronostiques 
de la réussite du traitement orthopé­
dique sont pour beaucoup dans le regain 

actuel d’intérêt pour le traitement ortho­
pédique [2]. De nouvelles technologies 
se développent également pour pro­
poser des corsets toujours plus perfor­
mants dont les principes restent basés 
sur des techniques plus anciennes mais à 
l’efficacité prouvée.

Que peut-on attendre 
d’un traitement orthopédique 
par corset ?

Le but du traitement orthopédique est 
de réduire le mieux possible la ou les 
courbures scoliotiques et de maintenir 
cette correction durant la période de 
croissance. Son intérêt est d’autant plus 
grand que le potentiel de croissance rési­
duel est important. Il est donc inutile de 
le proposer une fois la croissance du 
rachis achevée.

La correction des courbures par le cor­
set vise à réduire, voire à supprimer, les 
asymétries de croissance et dans les cas 
de déformations très précoces comme 
pour les scolioses “infantiles”, d’espérer 
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du fait de l’important potentiel de crois­
sance rachidienne une amélioration 
voire une véritable “guérison” de la sco­
liose. Mais le plus souvent, le traitement 
orthopédique n’aura pour but, mais c’est 
déjà énorme, que de freiner l’aggravation 
de la scoliose, afin de parvenir en fin de 
croissance à une déformation stable à 
l’âge adulte et acceptable sur le plan fonc­
tionnel et cosmétique.

Cet objectif doit être parfaitement expli­
qué au patient et à sa famille qui pense le 
plus souvent que le traitement orthopé­
dique aura pour effet de faire régresser, 
voire disparaître, la scoliose. Parfois, 
sans assister à un gain angulaire, on note 
un aspect bénéfique du traitement ortho­
pédique sur l’équilibre du tronc ou des 
épaules, ainsi que sur le remodelage des 
gibbosités, conduisant ainsi à un béné­
fice esthétique tout à fait appréciable.

Quels sont les différents types 
de corsets orthopédiques ?

1. Les corsets plâtrés

Habituellement réservés aux scolioses 
graves du petit enfant avant l’âge de 
4 ans, ils nécessitent un plateau tech­
nique spécifique (cadre de Cotrel pour la 
réalisation du plâtre) et une bonne exper­
tise. Les découpes du plâtre doivent per­
mettre l’expansion thoracique, assurer la 
liberté des articulations des hanches et 
des épaules, tout en conservant suffisam­
ment de pouvoir correctif et de solidité.

2. Les corsets en matériaux plastiques

L’introduction de l’informatique dans 
la conception et la fabrication des cor­
sets a révolutionné le travail des ortho­
prothésistes [3, 4]. La réalisation du 
moulage plâtré en négatif du tronc du 
patient a été remplacée par une “cap­
ture” tridimensionnelle informatique 
de l’image du tronc du patient (fig. 1). 
À partir de cette image, il est possible 
de procéder aux manœuvres de simula­
tion des corrections souhaitées (fig. 2). 

Fig. 1 : Techniques d’acquisition tridimensionnelle du tronc à l’aide de la technique de scanner “laser”, per-
mettant une acquisition progressive de l’enveloppe corporelle en trois dimensions. Des techniques récentes 
utilisant une capture vidéo à l’aide d’une tablette permettent d’avoir une acquisition encore plus rapide avec 
une précision identique.

Fig. 2 : Exemple de simulation 3D de la réalisation du corset sur l’acquisition radiologique et tridimensionnelle du 
tronc. Le modèle de corset simulé ici est un corset de Charleston en hypercorrection pour une scoliose lombaire.
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Fig. 5 : Corset de Chêneau-Toulouse-Munster (CTM). Notons les zones d’appui thoracique droit et lombaire 
gauche sur la vue postérieure et les fenêtres d’expansion ménagées en face des zones d’appui.

Un “positif” est alors réalisé en transmet­
tant les informations à une machine-outil 
à commande numérique qui va le décou­
per dans un bloc de mousse (fig. 3). Il ne 
reste plus à l’ortho-prothésiste qu’à réa­
liser l’orthèse comme il le faisait aupa­
ravant à partir d’un positif plâtré corrigé 
(fig. 4).

Les avantages de cette méthode sont 
nombreux : rapidité de la prise des 
mesures (quelques secondes avec la 
méthode optique), confort et innocuité 
(pas de moulage plâtré pour le patient), 
conservation des données (par opposi­
tion au positif plâtré dont on perdait la 
nature originale dès qu’il était corrigé). 
Il y a presque autant de corsets ortho­
pédiques que d’équipes s’occupant de 
scoliose… Autant dire qu’aucun n’est 
parfait ni surtout “universel” et que les 
décrire tous est une mission impossible. 
En fait, il existe plusieurs familles qui 
permettent au prescripteur un choix 
judicieux pour chaque patient.

>>> Le corset “passif” à plein temps : 
le corset CTM

Très utilisé, le corset de Chêneau-
Toulouse-Munster (CTM) comprend une 
multitude de zones d’appui convexes 
auxquelles répondent un nombre tout 
aussi important de zones d’expansion 
concaves [5]. Il est particulièrement bien 
adapté au traitement des doubles cour­
bures pour lesquelles un réglage indé­
pendant des appuis électifs à chaque 

Fig. 4 : Dernières étapes de réalisation du corset avec application du polymère plastique chauffé sur le positif 
et découpage des fenêtres par la fraiseuse 3D. Le corset moulé et fenêtré est ensuite sorti de la fraiseuse 
pour la réalisation des finitions.

Fig. 3 : Fraisage numérique et réalisation du positif 
en mousse haute densité après rectification infor-
matique.



réalités Pédiatriques – n° 226_Décembre 2018

39

courbure est possible (fig. 5). Du fait du 
caractère passif de la correction, il peut 
être utilisé de jour comme de nuit avec 
une amplitude quotidienne pouvant 
aller jusqu’à 20-24 h. Bien que le trai­
tement “plein temps” pose parfois des 
difficultés en termes d’observance, les 
résultats de ce corset sont excellents sur 
les courbures juvéniles ou de l’adoles­
cent évolutives mais encore modérées.

>>> Le corset “passif” en hypercorrec-
tion nocturne en inflexion latérale : le 
corset de Charleston

Le principe de l’hypercorrection en 
inflexion latérale limite ce type de cor­
set au traitement des courbures uniques, 
qu’elles soient lombaires, thoraco­
lombaires ou thoraciques. Dans chacun 
de ces cas, il est possible de réaliser une 
correction importante de la courbure 
scoliotique en venant l’infléchir au- 
dessus de la zone d’appui du corset, qui 
se comporte alors comme un billot [6]. 
Volontairement asymétrique et désé­
quilibrant le tronc (dans le bon sens !), 

ce corset n’est porté que le soir et la nuit 
(fig. 6). La période d’adaptation au corset 
est parfois délicate car il peut être très 
inconfortable au début. La mise en place 
avec serrage progressif en quelques nuits 
permet de passer cette étape et d’avoir 
ensuite une bonne observance.

>>> Le corset “passif” en hypercorrec-
tion avec appui électif nocturne : le cor-
set de Caen

L’association d’appuis électifs pour 
chaque courbure et d’une inflexion 
latérale permet d’étendre le principe de 
l’hypercorrection nocturne aux doubles 
courbures (thoraciques et lombaires) [7]. 
Il faut toutefois être vigilant car la correc­
tion est souvent meilleure dans un des 
deux secteurs, et il ne faut pas courir le 
risque de voir l’une des deux courbures 
se dégrader en s’obstinant à tout prix à 
poursuivre un traitement nocturne. Le 
corset de Caen est particulièrement indi­
qué lorsque la double courbure prédo­
mine dans l’un ou l’autre secteur où il est 
alors possible d’accentuer la correction 

en inflexion latérale (fig. 7). Ce type de 
corset peut également être proposé en 
fin de croissance, par exemple en relais 
d’un corset passif “à plein temps”, et en 
insistant sur la correction de la courbure 
ayant été la plus évolutive en cours de 
croissance.

Quel type de traitement 
pour quel type de scoliose ?

Le traitement a pour but d’éviter, durant 
la période de croissance du rachis, 
qu’une scoliose évolutive ne s’aggrave et 
n’aboutisse à des déformations présentes 
ou potentielles telles qu’une arthrodèse 
vertébrale soit la seule issue théra­
peutique. Ceci justifie que l’on tienne 
compte du potentiel d’aggravation théo­
rique des scolioses et des possibilités 
qu’offre le traitement orthopédique pour 
en modifier favorablement le cours.

L’histoire naturelle des scolioses idiopa­
thiques répond très souvent à des règles 
bien définies d’évolution linéaire [8] de 

Fig. 6 : Exemple radiologique de la correction obtenue par la mise en place d’un 
corset en hypercorrection de type Charleston, pour le traitement d’une scoliose 
thoracique droite évolutive. Radiographie avant mise en place du corset et avec 
le corset en place.

Fig. 7 : Exemple radiologique de la correction obtenue par la mise en place d’un 
corset en hypercorrection de type Caen, pour le traitement d’une scoliose combi-
née thoracique droite et lombaire gauche évolutive à prédominance thoracique. 
Radiographie avant mise en place du corset et avec le corset en place.
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l’angle de Cobb dans le plan frontal en 
deux périodes successives : la première 
s’étendant de la naissance au début de 
la puberté et caractérisée par une aggra­
vation angulaire annuelle dessinant une 
pente P1, la seconde, plus courte mais 
de pente P2 beaucoup plus abrupte, 
débutant dès qu’apparaissent les pre­
miers signes pubertaires au point P, 
s’étendant au-delà du pic de vélocité de 
croissance et de la date d’apparition des 
premières règles pour finir à maturation 
osseuse (fig. 8). Une troisième pente P3 
d’aggravation progressive à l’âge adulte 
est maintenant bien admise. Elle serait 
de 0,25° à 3° par an selon les auteurs et 
selon la topographie de la scoliose.

Avant le point P, on dispose donc de 
suffisamment de temps devant soi pour 
apporter la preuve d’une aggravation 
angulaire, encore que cette “certitude 
évolutive” ne soit pas absolue Elle se 
base classiquement [2] sur une accen­
tuation angulaire de face de plus de 5° à 
deux examens successifs réalisés entre 
4 et 6 mois d’intervalle, chiffre supposé 
éliminer les possibles variations dans 
les mesures faites par le même observa­
teur [9].

1. Pour les scolioses infantiles 
progressives débutant avant l’âge 
de 4 ans

Les conditions de réussite du traitement 
orthopédique dans ce type particulier de 
scoliose infantile reposent sur son début 
le plus précoce possible, avec nécessité 
d’initier le traitement par des corsets 
plâtrés correcteurs. Il faut les renouve­
ler jusqu’à obtenir une détorsion quasi 
complète de la colonne vertébrale avec 
symétrisation des côtes, puis les relayer 
par des corsets orthopédiques en évitant 
de trop contraindre la cage thoracique en 
croissance jusqu’à disparition des défor­
mations vertébrales.

Il est parfois possible d’arrêter le traite­
ment bien avant la fin de la croissance. 
Le traitement des formes rapidement 
progressives de scolioses infantiles 

reste long, pénible et incertain quant à la 
possibilité d’éviter la progression de la 
déformation rachidienne, nécessitant par­
fois le recours à un traitement chirurgical.

2. Pour les scolioses juvéniles avant 
l’adolescence

Le corset plâtré n’est plus l’arme majeure. 
Il est utilisé par certains pour débuter le 
traitement, précédant la réalisation du 
corset orthopédique, mais il est alors 
unique : c’est le plâtre “coup de frein”. 
Il peut éventuellement être répété si la 
scoliose échappe au traitement. Le corset 
orthopédique est la pièce maîtresse du 
traitement, il doit être maintenu jusqu’à 
la fin de la croissance [10].

3. Pour les scolioses évolutives durant 
l’adolescence

Si certaines équipes sont demeurées 
fidèles au plâtre pour débuter le traite­
ment orthopédique, le plus souvent le 
corset orthopédique est mis en place 
d’emblée [11], avec même, pour ces cour­
bures potentiellement moins agressives 
que les précédentes, indication d’un port 
à temps partiel. Il convient tout de même 

de rester prudent en matière de temps 
partiel, en le réservant en principe aux 
courbures les moins évolutives [12] ou 
comme relais du temps plein quand la 
courbure s’est stabilisée avec une faible 
angulation.

Accompagnement et 
surveillance du traitement 
orthopédique d’une scoliose 
évolutive

La rééducation, quelle que soit la tech­
nique utilisée, n’a pas démontré d’effica­
cité dans la prévention de l’aggravation 
des déformations scoliotiques. Elle ne 
peut donc se substituer au traitement 
par corset orthopédique dès lors que 
l’évolutivité de la scoliose a été prou­
vée. Dans certains cas, la kinésithérapie 
peut être un complément du traitement 
orthopédique [13]. En plus de pallier les 
inconvénients de l’immobilisation, le 
kinésithérapeute apprend à l’enfant à 
s’autocorriger dans et hors du corset, à 
assouplir les zones enraidies, surveille la 
tolérance et le réglage du corset et enfin, 
ce qui n’est pas négligeable, peut avoir un 
effet bénéfique sur le plan psychologique.
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Fig. 8 : Linéarité évolutive des scolioses idiopathiques d’après Duval-Beaupère [8].
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La pratique sportive est essentielle et 
doit être systématiquement encouragée 
chez les enfants et adolescents porteurs 
de scolioses. On conseille habituelle­
ment les sports en extension. Aucun 
sport, même “asymétrique”, n’est contre- 
indiqué en raison des avantages nom­
breux sur la qualité musculaire respira­
toire et psychologique [14].

Les complications du traitement ortho­
pédique sont rares et habituellement 
sans grandes conséquences si une sur­
veillance rigoureuse est exercée. Une 
information de l’enfant et de sa famille 
est primordiale pour éviter les problèmes 
cutanés, digestifs (régime adapté sans 
boisson gazeuse ni féculents) ou neuro­
logiques (en particulier plexiques par 
appui sous-axillaire excessif).

La surveillance des enfants et adoles­
cents traités pour une scoliose évolutive 
doit être rapprochée, ne serait-ce que 
pour encourager et contrôler l’obser­
vance du traitement. Les corsets ortho­
pédiques sont revus 1 mois après leur 
livraison pour en apprécier la tolérance 
et l’efficacité au moyen d’une radiogra­
phie avec le corset (fig. 9). Là encore, 
comme au moment de l’élaboration de 
l’orthèse. Les autres contrôles radiogra­
phiques seront répétés ensuite tous les 
6 mois, avec un examen clinique et une 
radiographie sans corset. De nos jours, 
la précision et les faibles doses d’irradia­
tion générées par les radiographies de 
type EOS apportent une grande facilité 
et une certaine innocuité à la réalisation 
du suivi clinique et radiologique des sco­
lioses en cours de croissance [15].

Chez les enfants les plus jeunes, un 
contrôle régulier de la fonction res­
piratoire est indispensable [16], une 
dégradation de celle-ci, au même titre 
qu’une modification substantielle dans 
le sens de la lordose du profil thora­
cique, devant faire discuter l’opportunité 
d’une modification du traitement ortho­
pédique ou le recours à la chirurgie.

Conclusion

Un temps remis en question, le traite­
ment orthopédique des scolioses idio­
pathiques en période de croissance 
mérite de conserver une place prépon­
dérante par son efficacité indiscutable 
et son innocuité. Chez le petit enfant, 
une chirurgie précoce n’a pas sa place 
et, même en cas de déformations très 
importantes, il faudra s’orienter vers 
un traitement orthopédique certes 
long, astreignant et difficile mais bien 
moins nocif que des interventions par­
fois séduisantes, mais toujours aléa­
toires lorsqu’elles sont très précoces. 
Chez les adolescents, il faut également 
promouvoir le traitement orthopédique 
comme s’il devait être la seule forme de 
traitement, et non comme une prépa­
ration à une chirurgie d’arthrodèse qui 
est toujours un échec. Il faut faire de 
l’enfant et de la famille ses alliés, condi­
tion possible uniquement si l’on a une 
complète confiance dans la méthode 
que l’on va employer. Bien sûr, chez 
l’adolescent, il est des situations où le 
traitement orthopédique à l’évidence 
n’aura aucun effet bénéfique. Laisser 
l’histoire naturelle se dérouler ou opé­
rer sont alors les seules options. Mais 
ces situations restent bien rares.

À l’opposé, faisons attention au dan­
ger qu’il y aurait à “trop traiter”, le 
coût excessif engendré pour la société 
n’étant sûrement pas négligeable. Une 
meilleure connaissance de l’histoire 
naturelle des “petites scolioses”, et des 
possibilités pour en modifier le cours, 
doit nous permettre de proposer plus 
sereinement qu’il y a quelques années 

Fig. 9 : Exemple radiologique de la correction obtenue par la mise en place d’un corset à plein temps de type 
CTM, pour le traitement d’une scoliose combinée thoracique droite et lombaire gauche évolutive à prédo-
minance thoracique. Radiographie avant mise en place du corset et avec le corset en place montrant une 
correction de plus de 50 % de l’angulation initiale.
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un traitement précoce qui ne soit pas 
abusif. Il faut espérer que, dans le futur, 
des progrès sur la compréhension de 
l’origine de ces scolioses idiopathiques 
permettent d’améliorer les possibilités 
d’en prévoir l’évolution. Bénéficiant en 
plus des constantes améliorations dans 
la conception et la réalisation des appa­
reillages, nous devrions alors augmenter 
la performance du traitement ortho- 
pédique en l’utilisant, à bon escient, dans 
des indications toujours plus précises.
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❙	� Le traitement orthopédique de la scoliose est justifié devant 
l’aggravation d’une courbure scoliotique en période de croissance. 
Il est classiquement proposé pour une aggravation rapide de plus 
de 5° en moins de 6 mois chez un enfant qui n’a pas encore terminé 
sa croissance.

❙	� Chez les enfants les plus jeunes, le port prolongé du corset peut 
permettre une réelle correction de la déformation avec une 
diminution de l’angle de départ. Chez les adolescents, le but 
du traitement orthopédique est principalement de stabiliser 
la déformation et d’éviter sa progression.

❙	� Un corset à plein temps, porté 20 h/24, est parfois nécessaire 
lorsque la scoliose comporte deux courbures de sévérité identique 
dont la progression est rapide. Pour les courbures asymétriques 
ou les courbures simples, un traitement nocturne par corset en 
hypercorrection est bien souvent un traitement efficace.

❙	� Le traitement orthopédique doit être poursuivi jusqu’à la fin de 
la période de croissance rapide du rachis. Ceci est habituellement 
défini par un stade de Risser supérieur ou égal à 3.

❙	� Le traitement orthopédique nécessite une collaboration étroite 
entre le chirurgien orthopédiste, le technicien ortho-prothésiste, le 
patient et son entourage. Un suivi régulier clinique et radiologique 
est impératif durant toute la période du traitement afin d’adapter 
au mieux le corset et de vérifier son efficacité.
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