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Présentation de métier d’orthoprothésiste

• Profession reconnue paramédicale mais : 

• pas de statut libéral

• Pas d’ordre

• Pas de DE

• Restructuration du secteur : 

• Evolution des modes d’organisation 

• Entreprises maitrisant toute la chaine de fonctionnement (développement informatique, composant, clinique)

=> MIEUX SE CONNAITRE POUR FAIRE EQUIPE



Rôle du prescripteur : spécialistes en appareillage 

Prescription réservée aux médecins spécialistes et aux généralistes pour le 
renouvellement.



Rôle du prescripteur : spécialistes en appareillage 

Le prescripteur est responsable de l’appareillage. 

Il établit une prescription en fonction de la pathologie, des capacités du patient et des attentes/besoins du 
patients.

- Conception finalisée avec l’OP : choix des matériaux, découpes, hauteurs…
- Collaboration avec les Kinés/ergos notamment en centre spécialisé
- Analyse du rapport Bénéfice/gêne

Un appareillage sera porté que si le patient ou sa famille 
trouve pleinement son intérêt. 

Prothèse de 
Membre 
inférieur

Orthèse 
Fonctionnelle

Antalgique

Orthèse 
fonctionnelle

Non 
antalgique



Rôle du kiné : très différent en fonction du lieu d’exercice

Structures médicalisées:

o Rôle primordial très en amont de la décision 

d’appareillage  (préparation à l’appareillage)

o Se substitue dans les faits au prescripteur

o Aide pour l’analyse besoins/projet de vie

o Lien avec la famille et les équipes

o Vecteur de confiance

o Faire évoluer l’appareillage aux évolutions du patients



Rôle du kiné : très différent en fonction du lieu d’exercice

Hôpital / Clinique :

o Relai de l’information

o Aide lors des interventions (mesure, essayage…)

o Premier levé et adaptation de l’appareillage

o Coordination avec les soins et interventions 

chirurgicales



Rôle du kiné : très différent en fonction du lieu d’exercice

Libéral :

o Préparation en amont du patient à l’appareillage

o Faire évoluer l’appareillage pour s’adapter au progrès du 

patient

o Relai de proximité pour accompagner le patient dans la 

mise en place

o Garant sur le long terme des bonnes pratiques de mise en 

place et d’utilisation

o Reconnaitre les signes qui doivent alerter, donner les bons 

conseils



Rôle des autres acteurs dans le parcours d’appareillage

Chacun de ces rôles peuvent être un rôle qui revient aux kinés en fonction des organisations.

o Ergothérapeutes

Etude de la position assise, Membre supérieur, solutions pour simplifier le quotidien avec un appareil

o Psychomotriciens

Acceptation de l’appareillage, aide pour bouger et vivre avec l’appareil

o Psychologues

Acceptation de l’appareillage

o Educateurs spécialisés

Retours sur l’utilisation au quotidien, reflet sincère des difficultés rencontrés par le patient

 

o IDE, ASH

Retours sur l’état cutané, moral…

  

TOUS LES PROFESSIONNELS DE SANTE INTERVENANT AUPRES DU PATIENT SONT UN RELAI DU BON USAGE DE 

L’APPAREILLAGE ET DE LA TRANSFITION DES BONNES INFORMATIONS 



Binôme Kiné / Orthoprothésiste

o Qu’est-ce que l’on attend l’un de l’autre :

  - Travail d’équipe : 

L’OP élément externe intégré à différentes équipes : kiné relai de l’info, connaissance du patient… 

Savoir rentrer en interaction : s’appeler si on rencontre des difficultés lors du parcours d’appareillage (appareil qui blesse, patient 

qui s’enraidit…)

  - Compétences spécifiques : 

immobilisation (OP) / mouvement (MK)

OP a l’expertise technique / MK a l’usage de l’appareillage avec le patient 

MK peut demander des aménagements qui l’aideront dans la rééducation.

Identification des besoins liés à l’appareillage (force, souplesse, lutte contre le flexum…)

  - Langage commun : 

Être cohérant face au patient

Accompagner les patients dans leur parcours d’appareillage

 => L’activité OP et MK se libéralise : Penser à s’appeler sur des problématiques d’appareillage. 

   

   

 



Appareillage du rachis

• Quels corsets connaissez-vous ? 

• Quelles pathologies ? 

• Quels principes d’actions ? 

• Corsets de démonstration: maintien sternal, lombaire, corsets minerves, scoliose

• Traumatologie

• Infectiologie

• Pathologie de la croissance : DRC, pathologie du profil, scoliose

• Discopathie, lombalgie…



Grands principes de l’appareillage: 
      Du patient à l’appareillage

Appareillage sur moulage
(Hors Prothèse et Orthèses membre supérieur)

Remplacer 
un membre

Prothèse Tibiale Prothèse Fémorale

Suppléer 
une 

fonction 

Orthèses de 
membre inférieur 

(cruro pédieux, 
genouillère, 
releveur…)

corset de 
camptocormie

Posturer 
- en position anatomique ou 

non

- De façon évolutive ou non

Orthèse de MI 
(Gouttières, bottes 

de nuit…)

Corset de fracture

Scoliose adulte

Lombalgie

Corset-siège/vertic

Corriger  

Corset de scoliose

Corset 
enfant/adolescent

( anticyphose, …)

Casque pour 
déformations 

craniennes



Grands principes de l’appareillage: 
      Du patient à l’appareillage

Prise de moulage:  Pourquoi? 

  
Moulage

Mesure

Plâtre Modélisation scanner

Accrochage

Forme de 
l’appareil

Contention

Correction

Réaxer un 
profil

Corriger une 
courbure

Modeler le plâtre
Orienter le patient 
Gratter le positif



Grands principes de l’appareillage: 
      Du patient à l’appareillage

Plâtre Modélisation scanner



Evolution des outils de capture 

Logiciels dédiés développés  en interne pour transcrire l’expérience du modelage



Accrochage : le pince taille

 



Grands principes de l’appareillage: 
      Du patient à l’appareillage



Grands principes de l’appareillage: 
      Du patient à l’appareillage



Grands principes de l’appareillage: 
     Biomécanique et fonctionnement

- L’appareil n’est pas une copie conforme du patient

- Objet fixe sur un corps qui bouge

Stabilisation Contention Correction



Traumatologie / Infectiologie / Rhumathologie

• Stabilisation • Stratégie de correction • Combinaison multiple



Fracture C1 et/ou C2
Grande base ou petite base 
en fonction de la stabilité.

Fracture 
C3 

jusqu’en  
C7

Fracture 
C6 

jusqu’en 
T2

Fracture 
C7 

jusqu’en 
T4

Fracture 
T2 

jusqu’en 
T5

Fracture 
T6 

jusqu’en 
L2

Fracture 
L2 

jusqu’en 
L5

Le choix des hauteurs d’immobilisation fait partie intégrante de la prescription médicale. Ces 
niveaux sont à titre indicatif et dépendent de la pathologie (type et nombre de fracture, 

niveau, stabilité, pathologie associée…) et du protocole de soin.  

Immobilisation post-traumatique

Sources: 
Traumatismes Vertébro-médullaires : 
Indications et délai du traitement. Pr 
C.Barrey.
Immobilisations cervicales dans un 
contexte post-traumatique.  S.Pourret.
Protocole de soin Hôpital de St Etienne
Document à usage interne. 



Minerve 
petite base 
thoracique 

sur moulage 
avec bandeau 

rigide 
pour 

(pathologie)… 

Aide à la prescription pour l’immobilisation post-traumatique

Minerve 
grande base 
thoracique 

sur moulage 
avec bandeau 

rigide 
pour 

(pathologie)… 

Minerve 
petite base 
thoracique 

sur moulage
pour 

(pathologie)… 

Minerve 
grande base 
thoracique 

sur moulage
pour 

(pathologie)… 

Corset 
minerve sur 

moulage
pour 

(pathologie)… 

Corset avec 
appui sternal 

haut sur 
moulage 

pour 
(pathologie)… 

Corset 
thoraco 

lombaire sans 
appui sternal 
sur moulage

Pour 
(pathologie) 

… 



Appareillage « d’urgence » les plus courants (notice Maintien)

• Corset 
cuissard

Appareillage 
complexe

Bidensité plus 
souple

Bidensité plus 
rigide



Appareillage « d’urgence » les plus courants (notice Maintien)

Appareillage 
complexe

Appareillage 
complexe



Traitement de l’adulte: Lombalgie, discopathie, scoliose 
adulte dégénérative

• Recherche de la position antalgique

• Recherche de réductibilité

• Lutte contre l’évolution



Principes d’action: un peu de biomécanique. 

REFERENTIEL : CORSET 
SUR PATIENT AVEC DESEQUILIBRE
RAIDE



Principes d’action: un peu de biomécanique. 

Stabilisation

Contention

Correction



Principes d’action: un peu de biomécanique. 

REFERENTIEL : CORSET 
SUR PATIENT AVEC DESEQUILIBRE



Principes d’action: un peu de biomécanique. 

Stabilisation

Contention

Correction



CORSET AVEC APPUI STERNAL

CORSET LOMBAIRE

COUTIL BALEINE:

Contention

CORSET MONOCOQUE 
LOMBAIRE:

Elongation: prise pince taille

Contention

CORSET PE AVEC 
DEVANT ELASTIQUE:

Contention

Elongation: prise pince taille 
modérée

Confort abdominal

CORSET BIVALVE LOMBAIRE:

Contention 

Elongation prise pince taille

Contrôle du profil

CORSET BIVALVE AVEC APPUI 
STERNAL TREFLE SUR MAT 
REGLAGLE:

Effet du corset bivalve

Maintien sternal uniquement antérieur

CORSET BIVALVE AVEC BANDEAU STERNAL:

Effet  antéropostérieur stricte

Appui sternal large

Contrôle plan frontal et sagittal

CORSET MONOCOQUE AVEC APPUI 
STENAL ET PRISE SOUS AXILLAIRE:

PEHD ou PEBD
Facilité de mise en place

Confort respiratoire
Effet sur le plan frontal et sagittal

CORSET MONOCOQUE BIDENSITE

ENGLOBANT POITRINE

Convention tubulaire



Corset de scoliose adulte



• Ajusté et long
• Coton
• Sans coutures ou 

à l’envers
• Sans plis

Tshirt

• Ecarter et se glisser de profil
• Contrôle de la hauteur
• Le maintenir à la bonne 

hauteur (Mur, couché, avec 
l’autre main)

• Sangle abdominale en 
HAMAC

Mise en place 
partie arrière • Par-dessus la partie 

arrière (attention si 
on le laisse attaché 
d’un côté)

• Serrer les velcros du 
bas vers le haut.

Partie avant

• Mettre les mains sur les 
hanches et s’étirer,

• Tirer le tshirt vers le haut 
et maintenir le corset vers 
le  bas pour la mise en 
place abdominale et 
dégager la poitrine.

Finaliser

Mise en place du corset: Information/éducation du patient
 

C’est l’inactivité et non le corset qui provoque la fonte musculaire.



Mise en 
place/Serrage

Rougeurs(Pas de 
surépaisseurs)

Découpes Mousses 
débordantes

Cibler le problème
(Vie quotidienne…)

Peurs

(Musculature, 
abdomen, 

respiration…)



Scoliose idiopathique adolescente : historique 





Le dépistage : ce n’est pas une affaire de spécialiste

En quoi ça consiste: 

• Observation du dos 

• Dans une position précise

• Répéter régulièrement tout au long de la 
croissance



Le dépistage : ce n’est pas une affaire de spécialiste

• Sensibiliser le grand public car l’observation du dos doit 
avoir lieu régulièrement tout au long de la croissance

• Donner les clefs aux familles

https://www.youtube.com/watch?v=Z2Yi_skqhGQ

Dépistage de la scoliose :Dépister tôt pour 
mieux soigner.

Vidéo de la fondation Cotrel

• Un guide pour l’observation

• Des informations simples et fiables

• Un rappel tous les 6 mois

• Un archivage des observations

• Être attentif aux petites déformations 
comme aux grandes

• https://youtu.be/VUNMXO0IcU4

https://youtu.be/VUNMXO0IcU4


Déséquilibre de bassin



Conditions de réussite du traitement
 orthopédique

• Réduction de 50 % de la courbure sous corset
• Personnalité de l’enfant = facteur décisif de réussite
• « Bons résultats » du traitement orthopédique 

si angle de Cobb final   5°par rapport à l’angle de Cobb initial
• Le traitement orthopédique modifie l’histoire naturelle de la scoliose mais ses effets sont moins 

spectaculaires au-delà de 35 °
• Traitement orthopédique efficace dans 70 % des cas
• 70 % des scolioses entre 20 et 30° à Risser 0 évoluent sans traitement

• En cas d’inversion des courbures sagittales l’indication d’un traitement orthopédique devient discutable 
(référence analyse 3D)



Pourquoi précocité : étape à ne pas rater

4/5

R1

R2



Pourquoi précocité : étape à ne pas rater

15° :

• à 15 ans c’est rassurant

• à 10 ans c’est inquiétant

• à 5 ans c’est alarmant
 



Evolution à long terme





Un des principes généraux de correction

• Loi de Delpech : intérêt de la 
longueur du traitement. 

• Notre objectif c’est la 
conservation des structures 
osseuse, disques…



Principes d’action

Combinaison de principes : 

• biomécaniques (Hueter-Volkman, schroth… )

• d’application mécanique (symétrie/asymétrie, dérotation segmentaire, appuis/contre appuis.



 Ancrage sur les crêtes iliaque

 Traction sous axillaire 

discutable. Découpe sous 

axillaire cyphosante

Principes d’action des orthèses (1)
• Elongation/traction

45

Attention 
l’élongation se 
fait par la mise 

en lordose. 



Principes d’action des orthèses
• L’effet 3 points

 1 appui

 2 contres appuis sus et sous 

jacents

46

Attention Ne se 
fait pas que par 

appui, contre 
appui et 

expansion



Appui postérieur sur la gibbosité

Appui latéral qui s’arrête sous 
le sommet de la courbure.

Principes d’action des orthèses

Appui et contre appui sur les 

gibbosités

Chambre d’expansion en face 

de chaque appui
3/4 

post

47

•Gibbosité postéro-latérale 
et contre-gibbosité: action 
dans le plan horizontal



Principes d’action des orthèses 

48

Flèche Rouge = pression correctrice  -  Flèche verte = zone d’échappement



49

Les actions conjuguées dans les trois plans réalisent:

• La réduction des courbures dans le plan frontal

• La restitution d’un plan sagittal physiologique

• L’effacement des déformations dans le plan horizontal

Principes d’action des orthèses (6)

Plan 

horizontal

Plan 

frontal

Plan 

sagittal



Principe de correction

Il existe plusieurs principes d’actions:

• appuis/contre appuis expansion  en 3D. 

• symétrie/asymétrie

• dérotation segmentaire

Il est important de les connaitre afin d’adapter son principe de correction

Le principe de correction utilisé dépendra: 

• Des habitudes du prescripteur (différentes écoles)

• Des habitudes de l’Orthoprothésiste ou des équipes du CO

• Du patient en fonction de ce que l’on évalue à l’examen clinique



Evaluation clinique avant tout

• Pourquoi?

Déformation en 3 dimensions

Corrige un enfant et non une radio ou une scoliose

Les différents tissus: muscles, ligaments. Leur raideur, leur réaction à l’appui

Stratégie de correction peut être construite qu’à partir de la clinique, puis vérifié avec la radio.

On fait le test manuel de la correction attendu par le corset 

mais  attention il n’y a pas le même bras de levier avec les appuis du corset qu’avec nos mains.

Gestion du profil: Se rapprocher de la normalité du patient (paramètres pelviens) et identifier les anomalies du 
profil induite par la correction,



Exemple de corset monocoque ceinture pelvienne et 
axillaire symétrique 



Exemple de corset monocoque ceinture pelvienne et 
axillaire asymétrique



Hypercorrecteur est avant tout un principe de correction
Les formes sont très diverses



Hypercorrecteur nocturne



56

Bending thoracique sans appui 

Appui lombaire postéro latéral type 
GTB1 avec toit horizontal

Appui trochanter opposé augmente 
la translation du bassin

Scoliose lombaire



57

Bending à grand rayon
bord supérieur controlatéral proche 
de l’axe médian

Guide costal sans appui

Blocage lombaire controlatéral

Scoliose thoracique



58

Bending à grand rayon
Bord supérieur controlatéral 
proche de l’axe médian

Guide costal sans appui 

Appui lombaire postéro latéral type 
GTB1 avec toit horizontal

Appui trochanter opposé augmente 
la translation du bassin

Courbures combinées



Exemple de corsets monocoques courts



Corset GTB 1



Corset court CCM



Corset dynamique CMCR



Corset dynamique 3D



Corset dynamique Flex



Scoliose neurologique /neuromusculaire

Tableau clinique d’hypotonie axiale ➔  Indication: Corset bivalve

• Le bivalve 
bivalve court: en 
cas de cyphose 
dorso-lombaire.

• Le  corset bivalve 
avec bandeau 
sternal: en cas de 
cyphose dorsale



Les différentes facettes

Avec adjonction de sangles anti-rotation interne d’épaules



Corset Garchois

Corset Garchois de dos Corset Garchois de face.



Expansion  

thoracique

Appuis correctifs



Hypercyphose dorsale et dorsolombaire

T1

L3

Les localisations de la maladie de Scheuermann

Cyphose dorso-
lombaire

Cyphose 
thoracique



Corsets  Anti – Cyphose (HCD)

⚫ Traitement des déviations rachidiennes 

    en 1ère intention ou faisant suite à 

    un plâtre réducteur

Bivalve avec appui 

manubrial

Jewett-

Caton



Corset anti-cyphose

 ( variante avec un mât 

métallique antérieur) 



Examen radiographique nu

Examen radiographique dans le corset

Corset anticyphose avec un large bandeau manubrial avec renforts 

métalliques en polyéthylène ou plexi



Corset bivalve pour traitement d’une DRC en dorso- lombaire..

A l’intérieur de la valve postérieure on adjoint des mousses en paravertébral en regard de la 

cyphose dorso-lombaire pour améliorer la correction. 

Milwaukee
Traitement scoliose 
et anticyphose



Corset bivalve haut pour contrer l’évolution d’un thorax carinatum et d’une cyphose dorso-lombaire sur DRC 
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