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1. Introduction 
 

La scoliose est une affection de la colonne vertébrale qui touche environ 1 à 3% 

de la population (Weinstein et al., 2008). C’est une déformation tridimensionnelle 

du rachis dans les plans coronaire, sagittal et avec une rotation vertébrale dans le 

plan transverse (Aronsson & Stokes, 2011) (Stokes & Aronsson, 2001). La 

déviation dans le plan frontal doit présenter un angle de Cobb de plus de 10°, 

mesuré sur une radiographie du rachis en position érigée (Lonstein, 2006) 

(Trobisch et al., 2010). La rotation vertébrale a pour conséquence l’arrivée d’une 

gibbosité, qui est une proéminence des côtes ou un renflement lombaire du côté 

convexe de la courbure (Trobisch et al., 2010).   

Les scolioses sont classées de plusieurs manières : selon qu’elles soient primaires, 

c’est-à-dire idiopathiques, sans cause connue. Ou secondaires, dont les causes 

peuvent être neuromusculaires, génétiques ou encore malformatives (Gussous et 

al., 2015).  

On les classe également selon l’âge d’apparition de la scoliose.   

Tout d’abord, on trouve les scolioses dites infantiles, diagnostiquées avant l’âge 

de 3 ans (Marrache et al., 2022) (Moreau et al., 2014). Ensuite, les juvéniles, qui 

elles, sont diagnostiquées entre 3 et 10 ans (D’Astous & Sanders, 2007) (Moreau 

et al., 2014). Pour finir, les scolioses de l’adolescent, diagnostiquées entre l’âge de 

10 et 17 ans (Negrini et al., 2018) (Weinstein et al., 2013).  

  

Dans le cadre de cette étude de cas, nous allons nous concentrer sur la scoliose 

idiopathique de l’adolescent qui représente la majorité des cas de scoliose, c’est-à-

dire 80 à 90 % (H.-R. Weiss & Werkmann, 2012). Le potentiel d’évolution des 

courbures est maximal durant le pic de croissance pubertaire lors de l’apparition 

des ménarches (H.-R. Weiss & Werkmann, 2012) (Negrini et al., 2018)  

(Wiemann et al., 2014). La cause exacte de l'apparition de cette pathologie est 

inconnue (Welborn et al., 2018) et multifactorielle (Rigo et al., 2010). C’est une 

affection qui, à l’adolescence, touche majoritairement les filles (Schlösser et al., 

2014). Lorsque l’angle de Cobb est situé entre 10° et 20°, le ratio entre le sexe 

féminin et masculin est plus ou moins semblable (1.3:1). Mais celui-ci augmente 

entre 20° et 30° (5.4 :1) et de manière encore plus importante pour les courbures 

supérieures à 30° (7 :1) (Negrini et al., 2018).   
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Toutes les scolioses n'ont pas la même virulence ni le même potentiel d'évolution. 

Le pronostic de la scoliose dépend de sa gravité ainsi que de l’âge, de l’ampleur 

de la/des courbure(s) et du stade de croissance osseuse du patient. Une manière de 

connaître l’avancée de la croissance osseuse est la lecture du stade de Risser sur la 

radiographie de la colonne et du rachis (Trobisch et al., 2010).   

 

La scoliose peut avoir un impact esthétique, mais aussi fonctionnel important.   

En l'absence de traitement, l’évolution de la scoliose peut provoquer des 

déformations sévères du tronc, ce qui restreint la capacité et la biomécanique 

fonctionnelle de la cage thoracique (Welborn et al., 2018), ainsi que la capacité 

d'exercice, l'aptitude générale et l'aptitude au travail. Tous ces facteurs sont liés à 

une diminution de la qualité de vie (Negrini et al., 2018) . Un des autres aspects 

va être d’influencer le côté esthétique, qui a été proposé comme premier objectif 

de traitement par les experts de SOSORT (Negrini et al., 2008).  C’est donc sur 

cela que les traitements conservateurs vont tenter d’agir, en arrêtant la progression 

des courbures (Katz et al., 1997) (Negrini et al., 2018) (Weinstein et al., 2008).  

Environ 10% des patients montreront une progression de courbe et nécessiteront 

un traitement conservateur (Buyuk et al., 2022) (Negrini et al., 2018) (Schlösser et 

al., 2014). Le traitement conservateur comprend une prise en charge intégrée 

avec, comme interventions : les exercices kinésithérapeutiques spécifiques, le port 

du corset et la promotion d’activité physique ainsi qu’un suivi médical périodique 

régulier (Negrini et al., 2008).   

  

Concernant les corsets, ceux-ci sont multiples, nous en trouvons plusieurs sortes 

dans la littérature (Costa et al., 2021). Ils sont classés de différentes manières : 

selon le temps de port et selon leur type (Lyonnais, Cheneau, Boston,…) (Costa et 

al., 2021) (Pham et al., 2007). 

Le port du corset à plein temps, signifie que l’orthèse est portée au minimum 20 

heures par jour (Negrini et al., 2018). Ceci est considéré comme une durée 

standard prescrite pour les scolioses qui ont un risque de progression élevé. Ils se 

sont avérés efficaces pour prévenir la progression de la courbure jusqu’à 

l’amplitude chirurgicale (Buyuk et al., 2022) (Weinstein et al., 2013) . On trouve 

en parallèle à ces corsets, les corsets portés à temps partiel. On y intègre les 

corsets hyper-correcteur nocturnes, qui ont été conçu pour être porté moins 
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longtemps, 8 à 10 heures (Janicki et al., n.d.), c’est-à-dire uniquement la nuit 

(Katz et al., 1997).    

L’efficacité du corset dépend à la fois de la compliance du patient, mais 

également du degré de correction de la courbure dans l’orthèse (H.-R. Weiss & 

Werkmann, 2012) . Ces deux types de corsets ont montré des résultats semblables, 

mais il a été observé une meilleure compliance du port de l’orthèse en ce qui 

concerne le corset hyper-correcteur nocturne (Grivas et al., 2008) (Yrjönen et al., 

2006) .  

En règle générale, le port du corset est recommandé pour les scolioses se situant 

entre 25° et 40° (Aronsson & Stokes, 2011) (Weinstein et al., 2008)  et chez les 

patients ayant encore une croissance significative (Buyuk et al., 2022).  

 

Dans cette étude nous allons nous intéresser à deux types de corsets et tout 

particulièrement à leur association.   

Parmi les corsets utilisés durant cette étude de cas, nous retrouvons :  

- Le corset hyper-correcteur nocturne : un dispositif orthopédique qui se 

porte la nuit, qui a pour but de limiter, voire de stabiliser, l'évolution des 

déformations provoquées par la scoliose. La colonne est placée en hyper-

correction en inflexions latérales des courbures de la scoliose (Capek et 

al., 2022). Il est notamment connu pour sa meilleure compliance, le port de 

celui-ci n’étant uniquement que nocturne (Wiemann et al., 2014). Cette 

orthèse s’est avérée efficace dans de nombreuses études (Buyuk et al., 

2022) (Climent 1999, n.d.) (Wiemann et al., 2014).  

  
- Le corset plâtré, qui permet d'obtenir une correction de la courbure avant 

le port d'appareils orthopédiques, ou de retarder un traitement chirurgical, 

en réalisant des corrections successives (Ballhause et al., 2019) (Lamaida 

et al., 2022). Ce traitement dure souvent plusieurs mois en changeant 

chaque mois de corset. Ce type de traitement est plus lourd, car le corset 

plâtré ne peut être enlevé entre ses changements.  L'application de plâtre 

en série a donné d'excellents résultats dans le contrôle de la progression 

des courbes et même dans la résolution des scolioses idiopathiques 

infantiles (Marrache et al., 2022).  Ce type de corset est utilisé lors de 

courbures plus importantes, de l’ordre de 40° à 50° d’angle de Cobb 

(Lamaida et al., 2022). 
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La littérature scientifique souligne qu’un traitement orthopédique est efficace s’il 

parvient à corriger suffisamment les courbures.   

Pour les corsets plâtrés, il est recommandé que la correction atteigne au moins 

50% pour chacune des courbures (Pham et al., 2007) (Yrjönen et al., 2006). Une 

correction de 70% est corrélée avec un maintien à long terme des courbures 

scoliotiques (Kaminski et al., 2022).  

Pour le corset hyper-correcteur nocturne, la correction doit au moins être de 70% 

pour être efficace étant donné que celui-ci n’est porté que quelques heures par 

jour (Janicki et al., n.d.) (Simony et al., 2019)  (Trivedi & Thomson, 2001). 

Price et al. (Price 1990, n.d.), recommandent d’obtenir une correction d’au moins 

50% pour les appareillages de type Charleston mais Katz et al., ont constaté que la 

probabilité d'un résultat positif avec une orthèse de Charleston était plus grande si 

la correction dans l'appareil dépassait 80 % (Katz et al., 1997).  

 

  

La valeur ajoutée de cette étude de cas vient du fait que le corset hyper-correcteur 

de nuit a été intégré lors d’un traitement par corsets plâtrés successifs dans la prise 

en charge d’adolescents ayant une scoliose idiopathique. Elle va permettre de se 

faire une opinion sur l’intérêt de la mise en place de ce corset hyper-correcteur 

nocturne. Ainsi, permettre d'éclairer les pistes quant à démontrer l’efficacité de 

l’alternance de ces deux traitements afin d’assouplir de manière plus importante 

les courbures et d’obtenir des gains supplémentaires à la fin de la série des corsets 

plâtrés. Le traitement réalisé a commencé par le port d’un/deux corset(s) plâtré(s) 

successif(s) pour ensuite continuer avec un corset hyper-correcteur nocturne. Le 

traitement s'est terminé par un/deux nouveau(x) corset(s) plâtré(s).   

À notre connaissance, aucun protocole similaire n’a, pour l’instant, été décrit.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

9 
 

2. Description des cas :  
 

 

Cas A : 

À l'âge de 13 ans, une jeune fille est suivie à la clinique universitaire de Saint-Luc 

pour une scoliose idiopathique de l'adolescent. Elle présente une double courbure : 

dextro-convexe en région thoracique et sinistro-convexe en région lombaire.  

Lors de son évaluation par un spécialiste en mars 2023, les radiographies révèlent 

des angles de Cobb de 51° pour la courbure thoracique droite et de 38° pour la 

courbure lombaire gauche (fig. 1.). La maturité osseuse, évaluée par le stade de 

Risser, est estimée à 4, indiquant une croissance osseuse pratiquement achevée.  

Un traitement spécifique a ensuite été prescrit, consistant en une série de trois 

corsets plâtrés, chacun devant être porté pendant une période de 4 à 6 semaines. 

Au sein de cette série, un corset hyper-correcteur nocturne est introduit pour 

permettre un port uniquement durant la nuit. Celui-ci a été mis en place durant les 

vacances du sujet, qui ont duré 2 semaines avant de passer au dernier corset plâtré 

de la série.  

 

 

 

 

 

Cas B :  

Jeune fille âgée de 12 ans, suivie à la clinique universitaire de Saint-Luc pour une 

scoliose idiopathique de l'adolescent. C’est une patiente très sportive qui pratique 

du foot 4 fois par semaine.   

Sa scoliose est qualifiée comme étant une double courbure : dextro-convexe en 

région thoracique et sinistro-convexe en région lombaire. 

Lors du suivi, des radiographies de la colonne ont été effectuées. Celles-ci 

révèlent des angles de Cobb de 42° pour la courbure thoracique et de 21° pour la 

courbure lombaire (fig. 3.). La maturité osseuse, évaluée par le stade de Risser, est 

estimée à 2, indiquant une croissance osseuse toujours en cours. 

De même, ce sujet a été intégré dans l’étude, pour suivre cette série de corsets.  
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Cas C : 
 

À l’âge de 15 ans, une fille présente une scoliose idiopathique de l’adolescent, 

suivie à la clinique universitaire de Saint-Luc.  Elle pratique des activités 

physiques deux fois par semaine, notamment du fitness et du tennis.  

Elle présente également une scoliose à double courbure : dextro-convexe en 

région thoracique et sinistro-convexe en région lombaire. Les mesures des angles 

de Cobb révèlent une courbure de 48° au niveau thoracique droit et de 37° au 

niveau lombaire gauche (fig. 5.). Le sujet présente un Risser 1, ce qui indique une 

croissance osseuse non terminée. Ces éléments suggèrent le suivi par un 

traitement conservateur.  

En 2022, cette jeune fille a déjà suivi un traitement par corset plâtré (une série de 

3, portés chacun 4 à 6 semaines). Étant donné l’évolution constante des courbures, 

une nouvelle série de corsets plâtrés a été prescrite. Dans celle-ci, un corset hyper-

correcteur nocturne a été introduit permettant pendant 3 semaines de pouvoir 

porter le corset seulement la nuit.  
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3. Méthode 
 

 

3.1 Participants : 
 

 

Il ‘s’agit d’une étude rétrospective monocentrique de type cas-témoins. Tous les 

participants inclus dans l’étude ont donné leur consentement éclairé à l’inclusion 

dans la base de données. Celle-ci a été approuvée par le comité d’éthique.  

 

Dans le cadre de l’étude, 3 sujets féminins ont été retenus, âgés entre 11 et 15 ans. 

Chacun d’entre eux ayant été diagnostiqué d’une scoliose idiopathique de 

l’adolescent.  

Ces adolescents ont été retenus selon les points suivants :  

- Les critères d’inclusion sont :  

▪ Être de sexe masculin ou féminin 

▪ Être âgé entre 10 et 18 ans 

▪ Avoir une scoliose idiopathique de l’adolescent diagnostiquée 

▪ Avoir un angle de Cobb compris entre 15° et 70° 

▪ Avoir un signe de Risser compris entre 0 et 5 

▪ Avoir suivi ou non un traitement orthopédique conservateur 

auparavant, comprenant un traitement de kinésithérapie et/ou la 

mise en place du port d’un corset 

▪ Avoir bénéficié d’un traitement conservateur orthopédique par 

corsets plâtrés successifs avec une période durant laquelle un 

corset hyper-correcteur a été mis en place, entre le deuxième et le 

troisième corset plâtré 

- Les critères d’exclusion sont :  

▪ Avoir une scoliose non idiopathique, avec toute autre étiologie 

connue (neuromusculaire, congénitale, squelettique, génétique) 

▪ Avoir des problèmes endocriniens, 

▪ Avoir des anomalies des tissus conjonctifs  

▪ Avoir des problèmes cardiaques connus non gérés 

▪ Avoir des problèmes gastro-intestinaux 
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3.2 Traitement conservateur :  
 

Chaque sujet a reçu un traitement conservateur constitué d’une série de corsets 

plâtrés (3) dans laquelle un corset hyper-correcteur nocturne a été inclus.   

Deux d’entre elles ont commencé par un corset plâtré suivi d’un corset hyper-

correcteur pour terminer avec les deux autres plâtrés. La troisième patiente a, 

quant à elle, commencé par deux corsets plâtrés et ensuite une orthèse hyper-

correctrice nocturne pour terminer avec le dernier corset plâtré.  

 

 

  

 

Pour garantir une correction optimale et personnalisée, chaque corset a été 

minutieusement moulé pour chaque sujet, sur un cadre de Cotrel (Kaminski et al., 

2022) par deux kinésithérapeutes spécialisés dans les déformations rachidiennes.   

La technique utilisée est celle des corsets EDF (élongation, dérotation, flexion) 

qui est une méthode de réduction spécifique de la colonne vertébrale impliquant 

une traction axiale progressive, dérotation postéro-latérale et une flexion latérale à 

l’opposé des courbures (Canavese et al., 2016) (Kaminski et al., 2022).  
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3.3 Mesure des résultats :  
 

3.3.1 Efficacité des corsets  
 

Entre chaque étape du traitement, une imagerie a été prise pour pouvoir comparer 

l’évolution des courbures. Une radiographie de l'ensemble de la colonne 

vertébrale a été obtenue et les angles de Cobb ont été mesurés pour chacune des 

courbures. Ce paramètre a été évalué au début du traitement, après chaque pose de 

plâtre, également après la pose du corset hyper-correcteur nocturne et au moment 

du dernier suivi. 

L’efficacité des corsets a été étudiée en comparant l’angle de Cobb sans le corset, 

avant le début du traitement, et ensuite avec chacun des corsets. Cela a permis de 

voir le pourcentage de correction de chaque corset.  

La formule utilisée pour mesurer l’efficacité du corset est la suivante (Trivedi & 

Thomson, 2001) :  

𝑎𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑏𝑏 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙 − 𝑎𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑏𝑏 𝑑𝑎𝑛𝑠 𝑙𝑒 𝑐𝑜𝑟𝑠𝑒𝑡

𝑎𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑏𝑏 𝑖𝑛𝑖𝑡𝑖𝑎𝑙
× 100 

 

3.3.2 Efficacité du traitement conservateur   
 

En ce qui concerne la réussite du traitement conservateur, celle-ci a été évaluée 

par les mesures de l’angle de Cobb prises sur les radiographies de suivi avant et 

après la série de corsets plâtrés. Pour cela, les angles de Cobb ont été mesurés et 

comparés. Dans la littérature, il est à notifier que l’efficacité d’un traitement par 

corset obtient un résultat positif si la courbure primaire a augmenté de 5° au 

maximum au moment de l’arrêt du port de l’orthèse (Costa et al., 2021) (Katz et 

al., 1997). Une autre mesure de l’efficacité est le fait que la courbure secondaire, 

s’il y en a une, n’a pas dépassé la courbure primaire de plus de 5° (Katz et al., 

1997). On rajoutera comme échec de traitement, l’évolution vers une intervention 

chirurgicale à la suite de la série de corsets (Katz et al., 1997) (Welborn et al., 

2018). 
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3.4 Protocole :  
 

 

L’acquisition des données, effectuée par un médecin spécialiste hospitalier 

orthopédiste et deux kinésithérapeutes expérimentés dans le domaine de la 

déformation du rachis a eu lieu aux Cliniques Universitaires Saint-Luc à Woluwe 

dans le service d’Orthopédie et Traumatologie. Cette collecte de données a eu lieu 

du 01/01/2023 au 01/10/2023. 

Les données, après l’accord du comité d’éthique hospitalo-facultaire, ont pu être 

analysées durant la période qui s’est étendue du 01/11/2023 jusqu’au 10/06/2024. 

Ces données ont pu être extraites des rapports de consultations du service 

d’Orthopédie et traumatologie via le logiciel « EPIC – Hyperspace ».  

Les imageries radiographiques full spine, avant – pendant - après traitement, ont 

été extraites et analysées via le logiciel Carestream. Grâce à ces imageries, il a été 

possible de récolter les mesures des différents angles de Cobb de chaque 

courbure. En 1948, le Dr J.R. Cobb a établi une méthode pour quantifier la 

courbure de la colonne vertébrale dans les cas de scoliose, désormais couramment 

appelée l'angle de Cobb. Cette technique implique de repérer les vertèbres les plus 

inclinées aux extrémités supérieure et inférieure de la courbure. L'angle de Cobb 

est ensuite calculé en traçant des lignes perpendiculaires à partir du plateau 

supérieur de la vertèbre la plus haute et du plateau inférieur de la vertèbre la plus 

basse de la courbure (Studer, 2013). 

Le stade Risser a également été relevé, lors de la première radio, avant la série de 

corsets plâtrés.  

Les données ont été stockées et anonymisées dans un fichier avec mot de passe 

pour assurer la protection des données des patients. La confidentialité des 

données a été assurée par le fait que toutes les données via lesquelles les patients 

pourraient être reconnus ont être supprimées. Une lettre de l’alphabet a été utilisée 

pour identifier chaque patiente. Les éléments notés sur les radiographies via 

lesquels les patientes pourraient être reconnues ont été coupés de l’image. 
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Les données qui ont été collectées sont les suivantes :  

• Le sexe 

• L’âge  

• Le traitement orthopédique conservateur antérieur 

• Les radiographies full spine avant, pendant et après le traitement  

• Le stade Risser  

• La localisation de la ou les courbures  

• Les angles de Cobb des différentes courbures  

• La durée du port du corset hyper-correcteur 

• La durée de port des corsets plâtrés 

• Le temps total du traitement 

• Participation à un traitement kiné PSSE  
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4. Résultats et suivis :  
 

4.1 Résultats 
 

Nous avons inclus dans l’étude 3 patientes âgées de 12 à 15 ans. Pour chacune 

d’entre elles, des radiographies ont été effectuées avant et après le traitement et à 

chaque corset. Nous avons donc pu calculer l’efficacité des différents corsets en 

mesurant les angles de Cobb et en les comparant avec la valeur de départ. Les 

résultats ont été analysés séparément pour chacune. 

Vous trouverez ci-dessous une page par patiente reprenant :  

- Le tableau regroupant les angles de Cobb des courbures thoraciques et 

lombaires, avant et après traitement 

- Les radiographies du rachis avant et après traitement 

- Le graphique montrant les différents pourcentages de correction à chaque 

corset par rapport à la situation de départ 
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Tableau 1 : valeurs obtenues qui compare les angles de Cobb avant et après le traitement du Cas A 

Cas A Angle de Cobb (en degré) 

Courbures : Avant Après 

- Thoracique  51° 47° 

- Lombaire  38° 36° 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 1.  : radiographie de la colonne 

du Cas A avant le traitement 
Fig. 2. : radiographie de la colonne 

du Cas A après le traitement 

Graphique 2 : comparaison des courbures avant et avec chaque corset pour le cas A 
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Tableau 2 : valeurs obtenues qui compare les angles de Cobb avant et après le traitement du Cas B 

Cas B Angle de Cobb (en degré) 

Courbures Avant Après 

- Thoracique  42° 40° 

- Lombaire  21° 19° 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4.  : radiographie de la colonne du 

Cas B après le traitement avec le corset 

lyonnais 

Graphique 3 : comparaison des courbures avant et avec chaque corset pour le cas B 

Fig. 3. : radiographie de la colonne du 

Cas B avant le traitement 
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Tableau 3 : valeurs obtenues qui compare les angles de Cobb avant et après le traitement du Cas C 

Cas C Angle de Cobb (en degré) 

Courbures :  Avant Après 

- Thoracique  48° 46° 

- Lombaire  38° 36° 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. : radiographie de la colonne du 

Cas C avant le traitement 

Fig. 6. : radiographie de la colonne 

du Cas C après le traitement avec le 

corset lyonnais 

Graphique 4 : comparaison des courbures avant et avec chaque corset pour le cas C 
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4.2 Suivis :  
 

 

Cas A : 

Après quatre mois de traitement, les angles de courbure sont réduits 

respectivement à 47° pour la courbure thoracique et à 36° pour la courbure 

lombaire (fig. 2.).  

Par la suite, un corset lyonnais est prescrit, la radio de suivi dans ce corset à été 

effectué 2 semaines après le retrait du dernier corset plâtré.  

Celui-ci est accompagné de séances de kinésithérapie à raison d’une fois par 

semaine, dans le but de maintenir et de renforcer les résultats obtenus.  

 

Cas B : 

À la fin du traitement, les courbures ont été mesurées et étaient de 40° thoracique 

et 19° lombaire. 

Suite à cela, des séances de kiné à raison d’une fois par semaine ont été 

commencées. Un corset lyonnais a été prescrit et la radio de suivi a été effectué à 

11 semaines après le retrait du dernier corset plâtré (fig. 4.). Malheureusement, le 

sujet n’a pas supporté le corset lyonnais et un nouveau corset hyper-correcteur 

nocturne lui a été prescrit, qui lui, a bien été accepté.  

 

Cas C : 

Après ce traitement, des radiographies de contrôle ont été effectuées et montrent 

un angle thoracique de 46° et lombaire de 36°. Cette patiente continue un suivi de 

kinésithérapie une fois par semaine et porte également un corset lyonnais dont la 

radio de suivi a été effectuée 12 semaines après le retrait du dernier corset plâtré 

(fig. 6.). 
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5. Discussion :   
 

 

L’objectif de cette étude de cas était d’évaluer l’intérêt d’insérer un corset hyper-

correcteur nocturne dans une série de corsets plâtrés. Pour cela, les courbures de 

la colonne ont été comparées dans le plan frontal avant et après le traitement. Pour 

cela, les angles de Cobb ont été prélevés des radiographies full spine de la colonne 

pour être évalués.  

 

5.1 Efficacité du traitement :  
 

Le relevé des angles de courbure a révélé une plus grande rigidité au niveau 

thoracique que lombaire, expliquant ainsi la tendance des corsets à corriger 

davantage les courbures thoraciques.  

D’après la littérature, les corsets plâtrés devraient corriger au minimum 50% de 

chacune des courbures (Pham et al., 2007) (Yrjönen et al., 2006). Selon les 

résultats obtenus dans cette étude, ils corrigeaient, en moyenne seulement 34% au 

niveau thoracique et 20% au niveau lombaire.  

En ce qui concerne les corsets hyper-correcteur nocturne, ceux-ci devraient 

corriger à 70% minimum les courbures (Janicki et al., n.d.) (Simony et al., 2019), 

en raison du temps de port par jour qui est fortement inférieur. Néanmoins, il a été 

obtenu une moyenne de correction des corsets hyper-correcteur nocturne de 58% 

pour les courbures thoraciques et 23% pour les courbures lombaires. 

Il est à noter que les radiographies pour les corsets de nuit ont été effectuées en 

position couchée, ce qui réduit la pesanteur sur les courbures et dès lors les angles 

de Cobb (Torell 1986, n.d.) (Yrjönen et al., 2006). 

 

Ces résultats, comparés aux attentes de la littérature concernant l'efficacité de 

correction des différents types de corsets, révèlent une correction qui ne répond 

pas pleinement aux critères prévus. Cela pourrait s'expliquer par le profil des 

participants présents dans cette étude, qui étaient tous atteints d’une scoliose 

idiopathique de l’adolescent avec doubles courbures, dont la principale est 

qualifiée de sévère (>40°). Cette rigidité significative de la colonne ajoutée à des 

corrections de deux segments de force opposée (Price 1990, n.d.) ne permettrait 

pas d’atteindre les corrections attendues par la littérature.  
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Selon Weiss et al., les doubles courbures se corrigent moins bien que les 

courbures simples (H. R. Weiss et al., 2007). Elles sont pourtant considérées 

comme une indication importante dans l’intérêt du port d’un corset (Grivas et al., 

2008). 

 

Pour lutter contre la raideur des courbures, deux pistes pourraient être explorées :   

- L’utilisation de MEOPA (mélange équimolaire oxygène-protoxyde 

d’azote) pourrait potentiellement aider dans l’assouplissement des 

raideurs. Ce gaz hilarant serait inhalé durant la confection du plâtre et 

permettrait de réduire la raideur du rachis et ainsi faciliter la confection du 

corset, qui dès lors pourrait être plus correcteur.  

Le MEOPA est intéressant compte tenu de sa rapidité d’action et de sa 

réversibilité quasi immédiate lors de l’arrêt de l’inhalation (Hopkins, 

2005) (Prud’homme & Bandon, 2019). 

Cette technique est régulièrement proposée aux enfants peu compliants ou 

stressés, notamment dans les interventions dentaires (Craig & Wildsmith, 

2007). 

- Des séances d’étirement avant la réalisation des corsets permettraient 

d’assoupir le rachis dans les trois plans de l’espace. Kaminski et al, 

conseillent d’effectuer des séances d’une heure, une fois par jour, pendant 

10 jours (Kaminski et al., 2022). Une étude complémentaire sur ce sujet 

pourrait être intéressante et permettrait de vérifier les bienfaits sur la 

raideur des courbures avant la mise en place des corsets.    

 

Au sein de cette investigation, chaque participant présentait une double scoliose 

avec un angle de Cobb principal supérieur à 40°. La littérature confirme largement 

l’efficacité du corset pour prévenir la progression des courbures dans la scoliose 

idiopathique de l’adolescent (Fusco et al., 2014). Cependant, ces recherches se 

concentrent souvent sur les patients présentant des courbures situées entre 20° et 

40°  (Negrini et al., 2015). Comme mentionné par Lamaida et al, les courbures 

situées entre 40° et 50° se situent dans une « zone d’ombre » où les options de 

traitements sont débattues (Lamaida et al., 2022). L’efficacité des corsets sur les 

courbures supérieures à 40 degrés a tout de même prouvé son intérêt dans la 

littérature (Lusini et al., 2014) (Verhofste et al., 2020).   
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Ces articles soulignent l’efficacité des corsets sur des courbures qui devraient 

nécessiter une chirurgie. Mais aucun traitement n’a prouvé être complètement 

efficace.  

Dans cette étude, un corset lyonnais a été prescrit à chaque sujet après le 

traitement par corset plâtré, dans le but de stabiliser les courbures.  Lamaida et al., 

mentionnent que pour les courbures de plus de 40°, il est plus efficace de réaliser 

une correction « active » des courbures grâce au corset plâtré avant de passer à la 

« stabilisation » par un autre type de corset, ou de se contenter uniquement de 

cette stabilisation. En effet, le corset plâtré permet de moduler les forces 

correctrices, agissant sur l’allongement par traction et sur les poussées latérales 

(Lamaida et al., 2022). 

 

5.2 Fiabilité des mesures :  
 

La précision des paramètres radiographiques est cruciale pour prédire l'évolution 

de la scoliose et évaluer la réponse au traitement. La fiabilité des mesures est 

d'autant plus importante que les mesures de Cobb sont utilisées comme standard 

pour le dépistage des scolioses (Studer, 2013). Selon Kuklo et al., les mesures 

coronales de Cobb sont plus fiables que les mesures sagittales (Kuklo et al., n.d.). 

Cependant, l'erreur de mesure, y compris l'erreur inter-évaluateur, est estimée 

entre 2 et 5° (Morningstar 2010, n.d.). Par conséquent, les résultats obtenus 

doivent être interprétés avec prudence. 

 

5.3 Interprétation des résultats  
 

Les résultats obtenus montrent que chaque patient a vu une diminution moyenne 

de 2° pour les courbures thoraciques et lombaires. Le traitement est donc 

considéré comme une réussite, étant donné que les courbures n’ont pas augmenté 

de plus de 5°.  Bien que ces résultats montrent une amélioration, il est important 

de noter que ces changements sont inférieurs à 5° et se situent dans la marge 

d'erreur de mesure (+/- 5°), tel qu’indiqué par Adam et al. (Adam et al., n.d.). 

Nous ne pouvons pas considérer les valeurs obtenues comme cliniquement 

significatives. Par conséquent, nous ne pouvons pas tirer de conclusions 

définitives de ces observations. Des recherches futures avec des méthodologies 

plus précises pourraient être nécessaires pour confirmer ou infirmer ces résultats. 
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Quels sont les intérêts que le corset hyper-correcteur nocturne a apporté à l’étude :  

- Dans chaque cas, le corset hyper-correcteur nocturne a apporté une 

meilleure correction que les différents corsets plâtrés. Néanmoins, vu les 

conditions du port de ce corset (seulement les nuits pendant 2 à 3 

semaines), il est difficile d’apprécier l’effet correcteur. 

- Un meilleur confort de vie pour les patients tout en continuant une 

correction de leurs courbures thoracique et lombaire. 

 

Dans le cadre de cette étude, une interrogation spécifique a été soulevée : le corset 

plâtré utilisé après le corset hyper-correcteur nocturne offre-t-il une correction 

supérieure des courbures par rapport aux autres corsets plâtrés ?  Les résultats 

obtenus indiquent que non. En effet, le corset plâtré succédant au corset hyper-

correcteur nocturne n'apporte pas une amélioration significative de la correction 

des courbures ; il semble même que la correction soit moins efficace (comme 

illustré dans les figures pertinentes). De plus, en l'absence d'études antérieures 

portant sur cette combinaison spécifique de corsets, il est difficile de situer nos 

résultats dans le contexte plus large de la littérature existante. Cette situation 

souligne la nécessité d'approfondir la recherche dans ce domaine pour établir des 

comparaisons fiables et vérifier l'efficacité relative de cette méthode. 
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5.4 Limitations :  
 

Cette étude présente plusieurs limitations qui affectent la portée et la fiabilité de 

ses conclusions.  

Premièrement, le nombre restreint de participants et le fait que les cas inscrits 

dans cette analyse ne comprennent que des sujets féminins, réduisent la 

généralisation des résultats à une population plus large.  

 

Un autre point faible est la présence d'une patiente ayant déjà subi un traitement 

conservateur avec trois mois de corsets plâtrés, ainsi que l'inclusion d’un cas de 

Risser 4, ce qui limite la comparabilité des résultats avec ceux de la littérature 

clinique. Habituellement, de tels patients sont exclus des études cliniques, car ils 

ne répondent pas aux critères de la Scoliosis Research Society (SRS). 

 

De plus, l’analyse se concentre uniquement sur l'aspect frontal de la scoliose, alors 

que celle-ci affecte les patients sur trois plans (frontal, sagittal et transversal).  

 

Par ailleurs, aucune mesure de la qualité de vie n'a été observée, ce qui est une 

lacune significative compte tenu de l'impact psychologique et physique du 

traitement par corset plâtré. Ce dernier, en particulier, peut diminuer 

significativement la qualité de vie en restreignant l'accès à des activités sportives 

et récréatives, bien qu’il n’y ait eu aucun arrêt de traitement pour des raisons 

psychologiques. 

 

Enfin, ce mémoire rétrospectif est limité dans l’analyse de résultats déjà obtenus 

et d’un suivi de courte durée. Une étude prospective avec des adaptations du 

traitement en fonction des résultats obtenus pourrait être intéressante dans le but 

de renforcer les preuves de l’efficacité du traitement. 

 

En résumé, bien que cette étude contribue à la littérature existante, ses 

nombreuses limitations nécessitent de la prudence dans l'interprétation des 

résultats et soulignent l'importance de poursuivre la recherche dans ce domaine. 
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6. Conclusion :  
 

En conclusion, bien que notre étude ait montré des améliorations dans les 

courbures thoraciques et lombaires avec le traitement par l’alternance de corsets, 

ces changements ne sont pas cliniquement significatifs en raison du risque d'erreur 

de mesure et de la nécessité de méthodologies plus précises. Cependant, nos 

résultats soutiennent l'efficacité du traitement par corset dans la gestion de la 

scoliose idiopathique de l'adolescent.  

Il serait néanmoins nécessaire d'obtenir davantage de données scientifiques issues 

d'un échantillon plus vaste pour pouvoir généraliser ces résultats. 
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8. Annexes :  
 

8.1 Annexe A : Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 
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8.2 Annexe B : Stade Risser  
 

C’est un indicateur de maturation osseuse du squelette en fonction du niveau 

d’ossification et de fusion des apophyses de la crête iliaque. 

- Risser 0 : aucune ossification  

- Risser 1 : apparition d’un point d’ossification au 1/3 externe de la crête 

iliaque   

- Risser 2 : apparition d’une barrette osseuse, 2/3 externe crête iliaque  

- Risser 3 : la barrette osseuse couvre toute la crête iliaque 

- Risser 4 : un point d’ossification entre barrette et crête iliaque apparaît  

- Risser 5 : cartilage complètement accolé à la crête iliaque, cela correspond 

à une fin de croissance  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.3 Annexe C : Mesures des angles de Cobb 

(Carestream) 

 
Deux lignes sont tirées sur une radiographie de la 

colonne vertébrale. Une ligne part de la limite 

supérieure de la vertèbre supérieure la plus inclinée 

et l’autre ligne part de la limite inférieure de la 

vertèbre inférieure la plus inclinée. L’angle formé 

par ces lignes est l’angle de Cobb. 

 
 
 
 
 

 

Fig. 7. : radiographie du Cas B avec 
les mesures des angles de Cobb 
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8.4 Radiographies de suivi pour chacun des corsets  
 

Cas A :  
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8. : radiographie du 1er corset  plâtré du 
Cas A 

Fig. 9. :  radiographie du 2ème corset  plâtré du 
Cas A 

Fig. 10. : radiographie du corset hyper-
correcteur nocturne du Cas A 

Fig. 11. : radiographie du 3ème corset  plâtré du 
Cas A 
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Cas B : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 12. : radiographie du 1er  corset  
plâtré du Cas B Fig. 13. : radiographie du corset hyper-correcteur 

nocturne du Cas B 

Fig. 14. : radiographie du 2ème corset  plâtré 
du Cas B 

Fig. 15. : radiographie du 3ème corset  plâtré 
du Cas B 
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Cas C : 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Fig. 16. : radiographie du 1er  corset  plâtré 
du Cas C 

Fig. 17. : radiographie du corset hyper-
correcteur nocturne du Cas C 

Fig. 18. : radiographie du 2ème corset  plâtré 
du Cas C 

Fig. 19. : radiographie du3ème corset  
plâtré du Cas C 
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Résumé :  
 

Objectifs : l’objectif de cette étude était d’explorer l’intérêt chez les adolescents 

présentant une scoliose idiopathique de l’adolescent, de l’insertion d’un corset 

hyper-correcteur nocturne dans une série de 3 corsets plâtrés.  

 

Méthode : 3 adolescentes atteintes d’une scoliose idiopathique de l’adolescent ont 

été inscrites dans cette étude rétrospective. Pour chacune, l’analyse des différentes 

courbures et de la correction des corsets a été effectuée sur radiographie de la 

colonne.  

  

Résultats : les résultats obtenus montrent une diminution en moyenne de 2 degrés 

pour chacune des courbures. Ainsi qu’un pourcentage moyen de correction pour 

les corsets plâtrés de 34% et 20% et pour corset hyper-correcteur nocturne de 58% 

et 23% pour les courbures thoracique et lombaire. 

 

Conclusion : les radiographies ont donc montré une amélioration des courbures 

qui est à prendre avec prudence étant donné la marge d’erreur possible dans la 

prise de mesure. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


