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Une pathologie ➝ Une orthèse
 À travers notre newsletter, nous 
allons aborder 3 pathologies, à savoir 
la camptocormie, l’ostéoporose et les 
lombalgies. En parallèle à ces expli-
cations nous aborderons les produits 
recommandés pour ces pathologies.

 Pour chacune de ces pathologies, 
nous allons vous faire découvrir nos 
orthèses de référence.

I Camptocormie

A La pathologie

 La camptocormie (ou Cyphose 
Lombaire Réductible – CLR) est défi -
nie par une antéfl exion anormale du 
tronc apparaissant en position debout 
et s’aggravant à la marche ainsi que 
lors de la fatigue. 

 Elle est due à une insuffi sance
des muscles extenseurs spinaux, très 
souvent responsable des lombalgies. 
La prise en charge symptomatique est    
à la fois fonctionnelle, physique et        
orthopédique.

 Il est à noter que cette affection 
diffère des autres cyphoses du sujet 
âgé car elle se manifeste en orthosta-
tisme. Sa fréquence est certainement 
sous-estimée du fait de nombreuses 
formes frustres, n’apparaissant qu’à la 
fatigue.

 La moyenne d’âge est de 70 ans 
environ avec possibilité de début re-
lativement précoce (55 ans quelques 

cas) et une prédominance féminine 
marquée.

 Des antécédents familiaux de cy-
phoses lombaires sont mentionnés; 
l’existence de lombalgies est fréquente.

B Épidémiologie

 Il s’agit d’une insuffi sance muscu-
laire paravertébrale lombaire du sujet 
âgé de plus de 60 ans, le plus souvent    
de sexe féminin, correspondant à une 
involution graisseuse des muscles pa-
ravertébraux.

 À la différence des cyphoses os-
seuses, la camptocormie a la particu-
larité d’être totalement réductible en 
décubitus et partiellement lors des 
tentatives de redressement du tronc 
en prenant appui sur les cuisses. Sa 
fréquence est diffi cile à préciser.

 La camptocormie (CLR) est une 
complication connue de la maladie de 
Parkinson.

 Toute camptocormie nécessite une
prise en charge multi-disciplinaire : 
neurologue, médecin de rééducation, 
neurophysiologiste, kinésithérapeute, 
orthopédiste, ergothérapeute, chirur-
gien du rachis.

Les mécanismes de déviations du 
tronc peuvent être d’origine :

1. Neuromusculaires :

 - Faillite Musculaire ;

 - Déséquilibre d’activation des  
  muscles du tronc ;

 - Hypertonie voire dystonie axiale ;

 - Trouble de la verticalité ;

 - Association de ces trois
  mécanismes.

Pour Bauerfeind, l’élaboration et la mise à disposition d’une orthèse
passe tout d’abord par la connaissance de la pathologie.
Notre philosophie, c’est d’avoir pour chaque thérapeute, chaque patient : 
la réponse la plus adaptée physiologiquement.

Colonne
vertébrale

Hypercyphose
haute

Hypercyphose 
moyenne

Hypercyphose
basse
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2. Ostéo-articulaires dégénératifs :
 - Déstabilisation intervertébrale ;
 - Arthrose intervertébrale ;
 - Ostéoporose avec tassements  
  éventuels ;
 - Atteintes discales.

Le patient va donc rencontrer des 
conséquences fonctionnelles :
 - Diminution de son périmètre de 
  marche ;
 - Diminution de l’autonomie pour  
  les activités usuelles de la vie  
  quotidienne ;
 - Diffi cultés à conserver
  l’horizontalité du regard ;
 - Risque accru de chute ;
 - Voire instabilité en position   
  assise.

La prise en charge de cette
pathologie comprendra :
 - La rééducation kinésithérapique ;
 - Le traitement orthopédique
  complet : rééducation,
  appareillage ;
 - La chirurgie du rachis. 

Quand proposer un traitement
orthopédique complet ?
 - Lorsqu’il existe une motivation ;
 - Lorsque le déséquilibre est
  réductible ;
 - Lorsque l’équilibre
  médicamenteux est optimal ;
 - Après contrôle des facteurs
  aggravants.

C Classifi cation étiologique 
 actuelle des
 camptocormies 

 Il existe 3 causes : 

1- CAUSES CENTRALES
 Ce sont les syndromes extrapyra-
midaux : le plus souvent maladie de 
Parkinson pure akinéto-hypertonique, 

moins souvent avec tremblement, 
atrophie multisystématisée associant 
un syndrome extrapyramidal atypique 
résistant à la lévodopa (L Dopa) avec 
des signes associés (dysautonomie, 
troubles sphinctériens, dysphonie, 
signes pyramidaux, cérébelleux et 
troubles du sommeil), maladie à corps 
de Lewy (syndrome extrapyramidal as-
socié à une démence sous corticale et 
à des hallucinations visuelles et/ou 
auditives). A ne pas oublier, les syn-
dromes extrapyramidaux ou dystonies 
secondaires aux neuroleptiques et 
se méfi er des neuroleptiques cachés 
(aceprométazine, métoclopramide, 
métopimazine, véralipride).

 Les neurologues décrivent une 
dystonie axiale primaire ou associée 
à la maladie de Parkinson.

2- CAUSES PÉRIPHÉRIQUES

 Myasthénie (parfois associée à une 
myopathie cortisonique), polymyo-
site, myosite focale, myopathies mé-
taboliques (défi cit en carnitine, défi cit 
en maltase acide, hyperparathyroïdie, 
hypothyroïdie, défi cit vitamine D), 
myopathies congénitales et dystro-
phies (myopathie de Bethlem, la-
minopathie, myopathie à bâtonnet 
avec gammapathie monoclonale, 
Steinert, amylose, Promm, myopathie 
fascio-scapulo-humérale, sclérose la-
térale amyotrophique,-CIDP-polyra-
diculonévrite-chronique démyélini-
sante...).

3- CAUSE PSYCHIATRIQUE

 On décrit une camptocormie
hystérique.

 Historiquement, la camptocormie 
a tout d’abord été considérée comme 
une manifestation hystérique, notam-
ment chez les soldats de la Première 
Guerre Mondiale. Le terme a été utilisé 
pour la première fois par Souques et 
Rosanoff en 1915 à la Société neuro-

logique de Paris. Après la description 
de quelques autres cas psychiatriques, 
l’association avec des affections neu-
romusculaires ou neurodégénératives 
comme la maladie de Parkinson a été 
soulevée. Cependant, aucune donnée 
épidémiologique n’est clairement éta-
blie, la camptocormie restant un signe 
clinique souvent négligé qui peut ré-
sulter de différents processus patho-
logiques. 

 Même si la plainte principale du 
patient est souvent une lombalgie, le 
neurologue a une place particulière 
dans la recherche d’une étiologie, 
étape indispensable pour orienter la 
prise en charge thérapeutique.

Prise en charge de la camptocormie
 D’après l’étude d‘un extrait de 
l’article “Camptocormie et orthèse du 
tronc“ - C. Marty-Poumarat, A. Touge-
ron, M.-C. Durand, Th .Maisonobe, L. 
Müller, revue de journal de l’orthopé-
die (Le), 2011, 12, 41, p1818-1820“, 
il semblerait que dans le traitement 
de la camptocormie, 38 patients  ré-
pondant à la défi nition donnée et/ou 
une tête tombante, 10 hommes et 28 
femmes, d’âge moyen de 71 ans (49 
à 84 ans), 28 patients sur 38 consul-
tants pour camptocormie ont une pa-
thologie dégénérative déséquilibrante 
du rachis, ils ont eu un traitement mé-
dical adapté à la cause (Sd extrapyra-
midal, myasthénie, polymyosite) mais 
avec peu d’effet sur la camptocormie 
(sauf dans le cas de la neuropathie 
auto-immune), associé à une rééduca-
tion soit en externe soit débutée en 
hospitalisation.

 Dans 23 cas/38, ils ont mis en 
place sur le patient un appareillage 
orthopédique haut (et dans certains 
cas isolés un appareillage ortho-
pédique court). 18 ont eu une très 
bonne compliance malgré la tolérance 
diffi cile surtout au niveau des appuis 
préthoraciques et un bon résultat 

CAS_N3.indd   3CAS_N3.indd   3 25/02/16   16:1025/02/16   16:10



BAUERFEIND  I   Cas pratiques en Orthopédie N°3  I   Décembre 20154

sur les douleurs et la marche. Dans 5 
cas, l’appareillage orthopédique a été 
mal mis. Dans les autres cas, ils n’ont 
pas mis d’appareillage orthopédique 
en raison d’un refus du patient par 
crainte d’une diffi culté pour mettre 
l’appareillage orthopédique seul.

 Leur travail ne comporte pas de 
biais de sélection car le motif de 
consultation est le trouble de la sta-
tique et non pas la pathologie dégé-
nérative du rachis. Dans la littérature, 
l’exploration du rachis est insuffi sante 
et la pathologie déséquilibre est mal 
connue des neurologues.

 Les conséquences thérapeutiques 
de cette étude sont surtout la pré-
vention chez le parkinsonien en dia-
gnostiquant tôt une pathologie désé-
quilibrante du rachis et en mettant en 
place tôt une rééducation du rachis et 
un appareillage orthopédique court 
lordosant (coutil baleiné ou plas-
tique) et en surveillant tous les ans. 
Il faut peut être opérer tôt une coxar-
throse si elle retentit sur la statique 
du rachis. Il faut être très prudent sur 
l’indication de chirurgie d’un canal 
lombaire étroit en particulier chez les 
Parkinsoniens et sur des rachis déjà 
“instables“. En cas d’arthrose verté-
brale, il faut respecter les règles de 
l’équilibre sagittal afi n que la ligne de 
gravité se projette en arrière des têtes 
fémorales.

 La conclusion de cette étude 
démontre que l’appareillage ortho-
pédique est le plus indispensable 
couplé à une rééducation de qualité. 
L‘appareillage orthopédique court est 
le plus souvent ineffi cace car en cas 
de “camptocormie vraie”, on constate 
que l’appareillage orthopédique court 
n’empêche pas la fl exion du tronc 
par-dessus celui-ci.

 Les patients sont orientés en mé-
decine physique et réadaptation pour 
adaptation de la prise en charge en 

fonction de l’hypothèse étiologique 
et du retentissement fonctionnel et 
orthopédique. La kinésithérapie doit 
être axée sur l’assouplissement des 
courbures, un travail en délordose 
et de verrouillage du bassin, la lutte 
contre les rétractations myotendi-
neuses. Le renforcement musculaire 
doux peut être également tenté en 
fonction du degré et de l’importance 
de l’atteinte musculaire.

 L’appareillage orthopédique avec 
appui sternal est préconisé lorsque 
la camptocormie entraine douleurs, 
risque de chute et champ de vision ré-
duit. Il permet de redresser le haut du 
tronc et de relordoser le rachis lom-
baire, limitant ainsi l’évolution de la 
déformation et va également soulager 
la douleur.

 L’objectif est vraiment d’aug-
menter la qualité de vie des patients 
atteints de camptocormie en les 
soulageant le plus possible avec un 
appareillage orthopédique facile à 
mettre.  

 Les traitements (aides techniques, 
traitement orthopédique, rééduca-
tion) apportent une amélioration du 
confort et de la qualité de vie des 
patients à condition d’agir de façon 
précoce.

 L’appareillage orthopédique est 
le plus souvent indispensable couplé 
à une rééducation de qualité. Il doit 
vraiment être considéré par le patient 
comme une auto rééducation par rap-
pel de posture.

 L’appareillage orthopédique doit 
être réalisé dans un matériau plus ri-
gide que le coutil baleiné mais plus 
souple que l’appareillage orthopé-
dique traditionnel.

L’objectif principal de notre
appareillage orthopédique est
l’amélioration de la qualité de vie :

1. Effi cacité:
 - Réduction de la prise
  d’antalgique ;
 - Maintien du tronc dans un
  équilibre plus adapté à la
  fonction : marche, voire station 
  assise.

2. Les contraintes tolérables :
 - Aucune correction ciblée ;
 - Aucun temps de port imposé.

 Les orthèses du tronc peuvent 
aider lors de la station debout et 
de l’ambulation mais elles sont sou-
vent mal tolérées car beaucoup trop 
contraignantes pour le malade.

 La spécialité SofTec® Dorso peut 
répondre aux différentes objections et 
peut vraiment apporter une réponse 
dans cette pathologie.

D La réponse Bauerfeind :
 SofTec® Dorso = Orthèse
 multifonctionnelle

 Bauerfeind® met à votre disposi-
tion une orthèse multifonctionnelle la 
SofTec® Dorso pour redresser et stabi-
liser la colonne vertébrale.

Quel positionnement pour SofTec® 
Dorso ?

1. En première intention, lors du
refus d’un appareillage orthopé-
dique moulé, considéré comme 
trop contraignant et trop lourd  
par le patient. En effet celui-ci 
est à la fois «semi standard» ou 
«semi sur-mesure» car toutes 
les tiges de carbone sont décou-
pables et la partie rigide reste 
thermo-formable donc adaptable 
à chaque typologie de patient 
avec une contrainte minimale 
pour une effi cacité maximale.

2. En alternative ou en relais 
thérapeutique lors du retrait 
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de l’appareillage orthopédique 
moulé sur mesure  afi n de per-
mettre aux patients une conser-
vation optimale avec une orthèse 
beaucoup plus adaptable aux 
contraintes de la vie quotidienne.

 SofTec® Dorso est une orthèse 
d’hyperextension pour la stabilisation 
de la région de transition dorsolom-
baire et le redressement de la colonne 
vertébrale ; elle est quasi aussi facile 
à enfi ler qu’une veste et est de plus, 
facilement ajustable. Elle nécessite, 
bien sûr, une adaptation par un or-
thopédiste spécialisé sur un temps 
d’environ 10 à 15 minutes.

 Deux tailles spécifi ques : longue 
et courte.

 La forme longue étant la plus 
adaptée à la pathologie car elle per-
met de reposer sur le haut des crêtes 
iliaques et de redresser l’intégralité de 
la colonne vertébrale.

 SofTec® Dorso peut aussi être uti-
lisée après une intervention chirurgi-
cale car sa conception dotée de ba-
leines en fi bre de carbone disposées 
parallèlement à la colonne vertébrale 
évite un appui sur la plaie opératoire.

 La ceinture scapulaire de redres-
sement et le système de sangles per-
mettent d’induire une force correc-
trice importante avec peu d’efforts. 
Les personnes faibles ou âgées plus 
particulièrement, peuvent mettre en 
place cette orthèse facilement en ne 
déployant que peu d’énergie grâce 
entre autres aux pochettes destinées 
à y glisser les mains.

 L’association d’une structure tex-
tile spéciale résistante à la traction 
et d’un cadre en fi bre de carbone ain-
si que l’apport supplémentaire d’une 
croix en carbone stabilisatrice permet 
d’obtenir un système fonctionnel avec 
l’appui pelvien. Sa conception permet 
d’agir contre une tendance à la cyphose.

 Le degré de fl exibilité du cadre 
est réglable sans palier. La ceinture 
scapulaire de redressement permet un 
ajustement continu de la transmission 
des forces en fonction des besoins du 
patient.

Pourquoi cette spécialité ?
 - Il y a beaucoup moins de pro-

blème de compliance car nous 
n’avons pas d’appui thoracique.

 - Action sur les douleurs lors de 
la marche. En effet, il pour-
ra y avoir une amélioration du 
périmètre de marche (marcher 
plus loin, plus longtemps) donc 
amélioration de la qualité de 
vie.

 - Notre orthèse est facile à mettre 
donc moins contraignante pour 
le malade.

Récapitulatif de la composition de 
la SofTec® Dorso :

- Les baleines en fi bres de carbone 
renforcées, modulables sont pla-
cées parallèlement à la colonne 
vertébrale, réduisant ainsi la 
pression sur les vertèbres et re-
dressent la colonne.

- Une croix stabilisatrice en car-
bone afi n de maximiser la résis-

tance à la torsion du système.
- 3 paires de sangles afi n de diri-

ger les forces sur le corps sans  
effort pour le patient.

- Un tricotage à orientation vec-
torielle élastique et souple, per-
méable à l’air et hypoallergénique, 
qui garantit un confort de port.

- Le soutien fonctionnel du bassin 
redresse la colonne vertébrale à 
l’aide des renforts en fi bres de 
carbone renforcés. 

Sachez que vous avez la possibilité 
d’obtenir le fi lm explicatif sur la
SofTec® Dorso en nous contactant. 

Autre alternative liée au choix du 
patient – Spinova® Immo Plus =
Orthèse multifonctionnelle

 Spinova® est une gamme d‘or-
thèses multifonctionnelles de stabi-
lisation et d‘immobilisation du rachis 
et de la région lombaire.

 Le plus du système «Spinova®» 
est sa capacité évolutive. En effet, 
Spinova® s’adapte à chaque phase de 
traitement : Immobilisation, Stabili-
sation, Correction ou Mobilisation.
Pour un traitement optimal de l’en-
semble des pathologies lombaires, la 
gamme Spinova® se décline en 8 mo-
dèles. En effet, les orthèses dorsales 
Spinova® sont disponibles au choix, 
avec un système de traction-renvoi 
double intégré (performance ligne) 
ou un système de traction classique 
(classique ligne).

L’orthèse Spinova® sera utilisée en 
alternance en cas de refus par le 
patient de la SofTec Dorso® jugée 
trop contraignante ou en relais thé-
rapeutique de soutien pour la suite 
du traitement de la camptocormie 
avec la SofTec® Dorso. En effet, 
l’orthèse Spinova® Immo Plus a la 
particularité d’avoir une coque semi 
rigide. Ce produit pourra pallier à 

Base de remboursement LPPR : 89,70 €
Code LPPR : 201E00.041
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l’état de crainte du patient de se re-
trouver sans orthèse de soutien et 
par conséquent le rassurer dans sa 
reprise d’activité.

CARACTÉRISTIQUES

1. Le système de traction et de stabi-
lisation Spinova® s’adapte indivi-
duellement et en adéquation avec 
l’indication, il garantit le résultat 
post-opératoire et favorise une gué-
rison rapide.

2. La coque Spinova® : Le système en 
2 pièces se règle rapidement à la 
forme du bassin et à la taille de 
chaque patient. La typologie de 
la coque s’adapte à l’anatomie de 
chaque malade.

3. Les baleines du corset sont en acier 
à ressort accouplées de manière fonc-
tionnelle permettant une thérapie 
suivant celle des corsets « Lindemann 
» ou à barres.

 La construction modulaire de la 
Spinova® Immo Plus permet une thé-
rapie contrôlée et individualisée selon 
un schéma de traitement comportant 
3 stades.

• Niveau 1 : phase de stabilisation
L’orthèse est utilisée avec la 
coque pour sécuriser effi cace-
ment les segments (traitement 

post opératoire ou initialement 
conservateur). 

• Niveau 2 : phase de mobilisation
La coque est retirée pour la mo-
bilisation en cas de progression 
de la convalescence. Les baleines 
d’appareillage orthopédique dans 
l’orthèse et les renforts en alumi-
nium de la cassette dorsale Spino-
va® offrent le niveau de mobilité 
immédiatement supérieur permet-
tant une stabilisation conforme à 
l’indication et au besoin recher-
ché par le thérapeute. 

• Niveau 3 : phase de reprise
 d’activité 

Lorsque l’activité augmente, les 
renforts en aluminium sont re-
tirés de la cassette dorsale. Les 
baleines de l’appareillage ortho-
pédique restant dans l’orthèse 
produisent un effet de soutien 
externe.

Sachez que vous avez la possibilité 
d’obtenir le fi lm explicatif sur l’or-
thèse Spinova® Immo Plus en nous 
contactant.

II L’ostéoporose
A L’épidémiologie

 L’ostéoporose est une maladie dif-
fuse du squelette caractérisée par une 
faible masse osseuse et une détériora-
tion de la microarchitecture du tissu 

osseux, responsables d’une augmenta-
tion du risque de fracture. L’objectif 
de son traitement est de prévenir la 
survenue de fractures.

 La résistance osseuse, donc le 
risque de fracture, est évaluée en 
fonction, notamment, du contenu mi-
néral osseux ou densité minérale os-
seuse (DMO).

 L’ostéoporose est reconnue com-
me un problème de santé publique.

 Sur 400000 femmes qui atteignent 
chaque année l’âge de la ménopause, 
160 000 seront victimes d’une fracture 
ostéoporotique.

 Les fractures vertébrales repré-
sentent 40 % des fractures ostéopo-
rotiques et sont fortement prédictives 
du risque de survenue d’une nouvelle 
fracture vertébrale (elles ont multiplié 
le risque de 5 à 11).

 Ce risque « fracturaire » verté-
bral est intensifi é pour les patients 
sous corticothérapie et est de plus, 
dose dépendante lorsque l’on passe 
d’un niveau de 52 mg à 75 mg/jour 
de Prednisone. Une augmentation ra-
pide du risque de fracture était notée 
dès le sixième mois de traitement et 
une diminution dès le troisième mois 
souvant la même pour des traitements 
prolongés plusieurs années.

 Il semble se dégager un consen-
sus pour le terme de fracture verté-
brale. Ce dernier terme comporte une 
ambiguïté pour les malades et leurs 

Evaluation de l’équilibre (Dérivé de l’épreuve de Tinetti)

Niveau I

Possibilité de se tenir
sur un pied
sans difficulté

Niveau II

Equilibre unipodal 
précaire 
(<10 secondes)

Niveau III

Marche et station
bipodale instable

Base de remboursement LPPR : 167,69 €
Code LPPR : 201E00.05

1

2

3
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familles : risque d’assimilation au 
pincement discal arthrosique pouvant 
être considéré comme un effet inéluc-
table de l’âge.

 L’incidence réelle est diffi cile à 
fi xer car de nombreuses fractures ver-
tébrales passent inaperçue.

 On doit retenir que le syndrome 
fracturaire vertébral est parfois 
bruyant, invalidant, très algique (en-
viron 1/3 des cas), mais qu’il peut se 
résumer à une lombalgie aiguë pen-
dant quelques jours. 

 Il est à noter qu’après la surve-
nue d’une ou plusieurs fractures, il 
se constitue une déformation rachi-
dienne plus ou moins importante : 
cyphoses, cypho-scolioses, avec perte 
de taille de 1 à 2 cm en moyenne par 
vertèbre atteinte.

 La densitomètrie par absorptio-
mètrie biphotonique aux rayons X 
est la technique de référence pour 
mesurer la DMO (ostéodensitomé-
trie-ou-densitometrie-osseuse).

 L’ostéodensitométrie est donc 
un examen clé, mais ses indications 
sont limitées. En effet, la mesure de 
la DMO n’est utile que chez les per-
sonnes présentant des facteurs de 
risque d’ostéoporose.

 L’ostéoporose est reconnue comme 
un problème de santé publique ; elle 
est prise en compte dans la loi du 9 
août 2004 relative à la politique de 
santé publique.

B Les facteurs de risque

 L’ostéoporose est une mala-
die d’origine polygénique à laquelle 
contribuent des facteurs environne-
mentaux : régime alimentaire, activité 
physique, statut hormonal, aléas de  
la vie.

 Les facteurs bien connus : 
 - sexe féminin,
 - avancée en âge, 
 - carence oestrogénique de la
  ménopause…

 Les personnes « à risque » doivent 
consulter leur médecin pour bilan per-
sonnalisé. La survenue d’une première 
fracture multiplie le risque d’en faire 
de nouvelles. Ainsi, une fracture du 
poignet après la ménopause consti-
tue un signal d’alarme et toutes les 
femmes qui en sont victimes devraient 
bénéfi cier d’un bilan médical d’ostéo-
porose.

 Les corticoïdes sont prescrits au 
long cours par un très grand nombre 
de médecins pour des pathologies très 
diverses (rhumatismes infl ammatoires 
chroniques, asthme…). Quand on sait 
que 5 à 9 % de la population générale 
est exposée à un traitement cortiso-
nique par voie générale au long cours 
et que moins de 10% de celle-ci bé-
néfi cie d’un traitement préventif de 
ostéoporose on peut se rendre compte 
de l’ampleur du problème.

 Les corticoïdes agissent directe-
ment sur les ostéoblastes en rédui-
sant leur activité de synthèse et leur
différentiation et en stimulant leur 

apoptose.

 Certains médicaments peuvent 
aussi baliser la voie de l’ostéoporose. 
C’est notamment le cas de la cortisone 
utilisée de façon prolongée, de cer-
tains antidépresseurs ou de certains 
diurétiques. Diverses pathologies 
hormonales, métaboliques ou autres 
sont en outre à pointer du doigt. Par 
exemple, les affections rhumatismales 
infl ammatoires, telle la polyarthrite 
rhumatoïde, eu égard à la libération 
de cytokines nuisibles au squelette. 
De même, à cause de perturbations 
ioniques survenant au niveau du rein, 
les troubles de la fonction rénale pro-
voquent des désordres dans le méta-
bolisme du calcium, du phosphore et 
du magnésium. Autre illustration : 
dans l’hyperparathyroïdie, la sécrétion 
excessive d’hormone parathyroïdienne 
favorise la résorption du squelette. 

C La fracture de la colonne 
 vertébrale

 Parmi les trois types de fractures, 
ici nous nous intéressons plus à la 
fracture vertébrale. Les fractures qui 
se produisent à cause de l’ostéoporose 

Le tissu sain est en remodelage constant.
Il y a un équilibre entre les cellules qui
détruisent l’os (l’ostéoclaste) et celles
qui les reconstruisent (l’ostéoblaste).

OS SAIN

L’ostéoporose entraîne une fragilisation osseuse qui peut atteindre
toutes les parties du squelette

OS POREUX

En cas d’ostéoporose, il y a un
déséquilibre : la suractivité des cellules
des tructrices (ostéoclastes) engendre
une fragilisation de l’os.
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sont appelées fractures de fragilité. 
Les fractures de fragilité sont presque 
toujours attribuables à l’ostéoporose. 
Il n’y a pas de symptôme de l’ostéopo-
rose jusqu’à ce qu’une fracture des os 
survienne.

 Les os fracturés de la colonne ver-
tébrale sont appelés des fractures de 
compression vertébrales ou des frac-
tures de la colonne vertébrale. La co-
lonne vertébrale est l’un des endroits 
les plus communs de fractures causées 
par l’ostéoporose. Imaginez chaque os 
dans votre colonne vertébrale comme 
étant un bloc carré. Lorsque l’os se 
casse, c’est comme si la «boîte» est 
écrasée, comprimée ou aplatie.

 Une fracture de la colonne verté-
brale peut survenir très soudainement 
à la suite d’une chute, ou même à 
cause d’événements mineurs comme 
les éternuements et la toux ou lors-
qu’on atteint, soulève, ou porte un 
objet. Certaines fractures de la co-
lonne vertébrale ne causent aucune 
douleur. La douleur peut varier d’une 
intensité légère à une douleur atroce 
dans le dos.

 Cette douleur peut vous pousser 
à passer une visite à l’hôpital ou au 
cabinet du médecin où une radiogra-
phie peut confi rmer la présence d’une 
fracture de la colonne vertébrale.

 Les fractures vertébrales indolores 
sont tout aussi importantes que les 
douloureuses. Si vous avez eu un os 
fracturé dans le dos qui a été causé 
par l’ostéoporose, que ce soit doulou-
reux ou non, vous avez besoin d’un 
traitement de l’ostéoporose afi n de ré-
duire le risque d’une nouvelle fracture.  

Proposition de prise en charge des 
risques de fractures vertébrales
ostéoporotiques.
 Deux options vont se présenter : 
 - Avant 1ère fracture vertébrale
  ostéoporotique ;

 - Après 1ère fracture vertébrale
  ostéoporotique.

 D’après l’étude d’un extrait de l’ar-
ticle “Après la fracture – information 
sur la douleur et des conseils pratiques 
pour le mouvement. Ostéoporose Ca-
nada. Août 2013”, il a été montré que 
le port d’un corset pendant les pre-
mières semaines suite à une fracture 
peut être utile pour réduire le travail 
que les muscles ont à faire pour garder 
la colonne vertébrale droite. L’utilisa-
tion d’un corset peut également aider 
à faire en sorte que le mouvement
soit contrôlé autour de l’os qui est 
fracturé.

 Le type de corset élastique qui 
s’enroule autour de la région abdomi-
nale va aider à soutenir les muscles. 
Des ceintures peuvent aider à soula-
ger le travail des muscles de soutien 
de la colonne vertébrale. Il peut per-
mettre de garder plus facilement une 
position droite et neutre. Une fois que 

la récupération des os fracturés est 
complètement terminée, il est utile 
d’utiliser le corset pour contrôler les 
mouvements de la colonne vertébrale 
lorsque les patients commencent à 
faire des activités telles que le jardi-
nage et les travaux domestiques qui 
nécessitent plus fréquemment une 
fl exion. Le corset orthopédique peut 
agir comme un rappel à utiliser pour 
maintenir la colonne vertébrale en  
position neutre.

D La réponse Bauerfeind : 
 Spinova® Support Plus =  
 Corset semi-rigide 

1. En l’absence de 1ère fracture
 vertébrale ostéoporotique 

 Traitement corset « semi-rigide » 
+ traitement médicamenteux (tels que 
défi ni par la HAS) dans le but de la pré-
vention, réduire le risque de fracture.

Proposition de produit N°1 : Spinova® Support Plus

Base de remboursement LPPR : 167,69 €
Code LPPR : 201E00.05

Baleines de corset
Baleines en acier à ressort 

accouplées de manière 
fonctionnelle permettant une 

thérapie suivant celle des 
corsets Lindemann ou à barres

Pelote de transfert de force
thermo formable

fournit un transfert de force de large 
surface et un soutien de la lordose

Le système de traction et 
de stabilisation Spinova
s'adapte individuellement et en 
adéquation avec l'indication
• Garantit le résultat OP
•  Favorise une guérison rapide

1

2

3
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CARACTÉRISTIQUES

1. Système de traction et de stabilisa-
tion Spinova® s’adapte de manière 
individuelle et en adéquation avec 
l’indication : garantit le résultat OP 
et favorise une guérison rapide ; 

2. Cadre de transfert de force avec tra-
verses qui s’adaptent d’elles-mêmes à 
la lordose pour un confort élevé. Les 
tiges en aluminium se forment de ma-
nière individuelle et simple ;

Proposition de produit :
Spinova® Immo Plus

Mode d’action
• La stabilisation, le soulagement 

et la limitation des mouvements 
de la colonne lombaire grâce à une 
coque entourant le tronc avec un 
encadrement circulaire du bassin.

• Une unité fonctionnelle formée  
du système de traction Spinova® 
et d’une coque. Application des 
forces correctrices et de stabili-
sation individuelle en adéquation 
avec l’indication.

3. Pelote ventrale renforce la pression
abdominale exercée par l’orthèse, 
soutient le principe des trois points.

2 En présence d’une 1ère  fracture  
 vertébrale ostéoporotique –
 Spinova® Immo Plus
 Pour compléter le traitement mé-
dicamenteux (tels que défi ni par la 
HAS), l’orthèse vient vraiment en sou-
tien au traitement- corset rigide pour 
l’immobilisation.

Base de remboursement LPPR : 167,69 € 

Code LPPR : 201E00.05

Proposition de produit N°2 : Spinova® Unload Plus

Base de remboursement LPPR : 167,69 €
Code LPPR : 201E00.05

Structure et fonction

Pelote ventrale 
renforce la pression abdominale 

exercée par l'orthèse, soutient 
le principe des trois points

Cadre de transfert de force 
avec traverses qui s'adaptent 
d'elles-mêmes à la lordose pour 
un confort élevé

Les tiges en aluminium se forment 
de manière individuelle et simple

Système de traction et de 
stabilisation Spinova
s'adapte de manière individuelle 
et en adéquation avec 
l'indication
• Garantit le résultat OP
•  Favorise une guérison rapide

1

2

3

CARACTÉRISTIQUES

1. Système de traction et de stabilisation Spinova® s’adapte de manière individuelle et 
en adéquation avec l’indication : garantit le résultat OP et favorise une guérison rapide ;

2. Pelote de transfert de force de large surface et un soutien de la lordose ;

3. Baleines de corset en acier à ressort accouplées de manière fonctionnelle
permettant une thérapie suivant celle des corsets Lindemann ou à barres.

• Une pression accrue s’exerce sur 
les tissus mous abdominaux grâce 
à une fermeture abdominale de 
large surface associée à une pe-
lote abdominale, ce qui soulage la 
colonne vertébrale. 

• Baleines incorporées au corset 
en vue d’une stabilisation et d’un 
redressement correspondant aux 
corsets «Lindemann» ou à barres 
pour la phase de mobilisation.

 Au cours du processus de guéri-
son, il est possible d’enlever, étape 
par étape, des éléments fonctionnels 
au système. Une fl exibilité optimale 
est ainsi obtenue pour adapter l’or-
thèse au besoin du degré de mobilité 
du patient.
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Malgré une pathologie différente,
la spécialité recommandée reste
identique :
1. Le système de traction et de 

stabilisation Spinova® s’adapte indi-
viduellement et en adéquation avec 
l’indication, il garantit le résultat 
post-opératoire et favorise une gué-
rison rapide.

2. La coque Spinova® : Le système 
en 2 pièces se règle rapidement à 
la forme du bassin et à la taille de 
chaque patient. La typologie de 
la coque s’adapte à l’anatomie de 
chaque malade.

3. Les baleines du corset sont en 
acier à ressort accouplées de manière 
fonctionnelle permettant une théra-
pie suivant celle des corsets « Linde-
mann » ou à barres.

 La construction modulaire de la 
Spinova® Immo Plus permet une thé-
rapie contrôlée et individualisée selon 
un schéma de traitement comportant 
3 stades. 

• Niveau 1 : phase de stabilisation
L’orthèse est utilisée avec la 
coque pour sécuriser effi cace-
ment les segments (traitement 
post opératoire ou initialement 
conservateur). 

• Niveau 2 : phase de mobilisation
La coque est retirée pour la mobi-
lisation en cas de progression de 
la convalescence. Les baleines de 
corset dans l’orthèse et les ren-
forts en aluminium de la cassette 
dorsale Spinova® offrent le niveau 
de mobilité immédiatement supé-
rieur permettant une stabilisation 
conforme à l’indication et au be-
soin recherché par le thérapeute.

• Niveau 3 : phase de reprise   
 d’activité

Lorsque l’activité augmente, les 
renforts en aluminium sont reti-
rés de la cassette dorsale afi n de 
rendre de l’autonomie au patient. 
Les baleines de corset restant 
dans l’orthèse produisent un effet 
de soutien externe.

 Nous vous laissons le choix de
découvrir grâce à notre attaché com-
mercial, les différentes variantes de 
Spinova®, n’hésitez pas à le contacter 
ou à contacter notre service clients 
pour plus de précisions.

III La Lombalgie 
A L’épidémiologie

 Seulement 2 personnes sur 10 
passeront leur existence sans douleur       
rachidienne.

 Les lombalgies représentent la 
pathologie chronique entraînant le 
plus souvent une limitation d’activité   
parmi la population de plus de 45 ans, 
et est, dans une classe d’âge allant 
de 45 à 65 ans, la troisième cause de 
handicap chronique.

 Classée parmi les premières 
causes d’absentéisme au travail pour 
raison médicale, la pathologie lom-
baire est un handicap pour le salarié 
dans toutes les professions. 

B La pathologie

 La fréquence des lombalgies et 
la reconnaissance en maladie profes-
sionnelle des formes graves avec cru-
ralgie ou sciatique chez les salariés 
manutentionnaires et/ou conducteurs 
peut, à tort, encourager à utiliser des 
méthodes de prévention individuelle 
basées avant tout sur le port d’une 
ceinture lombaire.

 L’intérêt thérapeutique à court 
terme des ceintures lombaires est peu 
discuté. En effet, leur port permet au 
lombalgique une reprise du travail 
dans des délais plus courts et une
diminution des risques de récidive. 
De plus, plusieurs études récentes
ont montré que le retour rapide à
une activité normale ou allégée si 
nécessaire, réduit de façon signifi ca-
tive le passage à la chronicité de la
lombalgie.

 On qualifi e de lombalgie com-
mune, les douleurs liées à des dé-
sordres mécaniques de la colonne
vertébrale.

 Trois personnes sur quatre ont 
souffert, souffrent ou souffriront de 
douleurs lombaires au cours de leur 
existence.

 La pathologie lombaire est la
première cause de handicap dans la 
population salariée de moins de 45 
ans.

 Elle est l’une des premières causes 
d’arrêt du travail et représente, dans 
la vie de tous les jours, une gêne ou 
un handicap pour les cas rares mais 
graves. Ses répercussions sur l’activi-
té professionnelle sont importantes 
en coûts tant directs qu’indirects tels 
que l’inaptitude, l’absentéisme ou les 
diffi cultés pour réaliser des tâches 
professionnelles ou des activités de la 
vie courante.

CARACTÉRISTIQUES

1

2

3

CAS_N3.indd   10CAS_N3.indd   10 25/02/16   16:1025/02/16   16:10



BAUERFEIND  I   Cas pratiques en Orthopédie N°3  I   Décembre 2015 11

 La ceinture lombaire est un outil 
thérapeutique reconnu des lombalgies   
et largement utilisé dans ce cadre.
Le port des ceintures lombaires est 
ancien.

 Les premières ceintures lombaires 
de contention à but esthétique re-
montent à 2000 ans avant notre ère. Ca-
therine de Médicis portait une ceinture 
lombaire thérapeutique en 1530. Ac-
tuellement, l’utilisation des ceintures 
lombaires comme moyen de préven-
tion individuelle dans les activités pro-
fessionnelles est en forte progression.

C On peut distinguer trois  
 situations cliniques

- Les lombalgies aiguës récentes 
évoluant de quatre à six semaines,

- Les lombalgies subaiguës évoluant 
depuis plus de quatre à six semaines 
et depuis moins de trois mois,

- Les lombalgies chroniques récidi-
vantes évoluant depuis plus de 
trois mois.

➝ La lombalgie n’est pas une
 maladie mais un symptôme.
 La prise en charge thérapeutique 
ne peut donc être le plus souvent que 
symptomatique.

 La démarche diagnostic doit être   
guidée par le dépistage en premier 
lieu des affections les plus graves 
où un retard de diagnostic peut-être        
préjudiciable.

a) Prise en charge des lombalgies

1. Les lombalgies aiguës ou lumbago :

En association avec le traitement 
et la prise en charge usuelle, la 
persistance anormale d’une in-
capacité fonctionnelle marquée 
peut justifi er la confection d’une 
orthèse lombaire en plâtre ou en 
résine thermoformable. Le port 

d’une ceinture de soutien lom-
baire baleinée à l’occasion des ef-
forts professionnels ou de loisirs 
peut être utile dans les formes 
récidivantes.

2. Les lombalgies chroniques
 communes : 

Celle-ci peuvent se défi nir par la 
persistance de douleurs lombaires 
invalidantes au-delà de trois à six 
mois.

Le traitement des lombalgies 
communes chroniques fait appel 
aux recommandations habituelles.

Le soutien lombaire par une cein-
ture de maintien en tissu baleiné 
peut contribuer au soulagement 
des douleurs et à la reprise des 
activités mais l’immobilisation à 
l’aide d’un corset rigide n’a pas 
d’intérêt.

b) Effets et place des ceintures 
 lombaires
 Il est classiquement admis que 
l’action d’une ceinture lombaire se 
situe à trois niveaux : biomécanique, 
musculaire et subjectif.

 Les aspects subjectifs, non direc-
tement liés à la protection de la co-
lonne vertébrale, sont cependant des 
éléments explicatifs majeurs du port 
de la ceinture lombaire

EFFETS BIOMÉCANIQUES (fi g. I)
 L’action biomécanique des cein-
tures lombaires comporte d’une part 
l’augmentation de la pression intra-
abdominale et la réduction des forces 
de compression du disque interver-
tébral qui en découle, d’autre part la 
réduction de la mobilité de la colonne 
lombaire.

a) Tuteur et attache de la
 sangle abdominale

b) Surface d’appui
 ** avec PIA élevée
 *   sans PIA élevée

c) Force dépression
 du disque

Fig I. Action de la ceinture lombaire sur la pression intra-abdominale et la réduction de 
la compression des disques intervertébraux lombaires.
Schématisation de l’action de la pression intra-abdominale qui :

a) Transforme l’abdomen en tuteur de la colonne,

b) Augmente la surface sur laquelle fait pression le haut du corps,

c) Diminue directement la pression intra-discale.
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 Elles n’allègent pas le travail mus-
culaire mais modifi ent sans doute de 
façon importante la sensibilité pro-
prioceptive du tronc et les schémas 
moteurs. Ce dernier point est essen-
tiel pour mettre en place une straté-
gie d’abandon du port de la ceinture 
lombaire.

 La sensation de confort est une 
explication fréquente au port de la 
ceinture lombaire (fi g2).

 A l’inverse, l’inconfort thermique 
est très souvent à l’origine de l’aban-
don de la ceinture lombaire. Les opi-
nions individuelles sur le confort des 
ceintures lombaires sont variables et 
traduisent le grand nombre d’argu-
ments favorables ou défavorables au 
port de la ceinture lombaire. Ces juge-
ments doivent être pris en compte au 
moment de la défi nition des stratégies 
adoptées pour porter et pour aban-
donner progressivement la ceinture 
lombaire.

D La réponse Bauerfeind :
LordoLoc® - Orthèse 
multifonctionnelle pour 
le redressement et
la stabilisation de la 
région dorso-lombaire 

CARACTÉRISTIQUES

• Deux sangles élastiques et 4 baleines 
dorsales souples et préformées pour 
une stabilisation supplémentaire ;

• Les tiges dorsales peuvent être
réglées individuellement pour sou-
tenir la colonne vertébrale si l’ac-
tivation des muscles seule n’est pas 
suffi sante ;

• Le degré de stabilisation peut être 
ajusté pour fournir un soutien opti-
mal individuel au bas de votre dos ;

• Le produit est facile à enfi ler et 
à retirer ;

• Matériel perméable à l’air et respec-
tueux de votre peau, par conséquent 
le produit va améliorer l’observance. 
Le produit sera beaucoup plus toléré 
par le patient ;

• Fixations Velcro avec passe main pour 
aider le patient à positionner l’or-
thèse correctement ;

• Le produit reste discret.

Période charnière

Temps

 

Thérapeutique

Intérêt

Psy
cho

log
iqu

e
Dépe

nda
nce

1. Effets du port des ceintures
lombaires sur la pression
intra-abdominale 

 Lors d’efforts de soulèvement de 
charges, les co-contractions des mus-
cles de la paroi abdominale, du dia-
phragme et du périnée, en prenant 
appui sur les viscères abdominaux, 
augmentent la pression intra-abdo-
minale (PIA) et réduisent la pression 
intra-discale.

2. Effet sur la mobilité lombaire

 Pour répondre à leur objectif thé-
rapeutique, les ceintures lombaires 
ont d’abord été conçues pour immobi-
liser la colonne lombaire et permettre 
de réduire la douleur des crises de 
lombalgie aiguë. Cependant, l’immo-
bilisation lombaire n’est pas totale 
même avec les orthèses thoraco-
pelviennes les plus contraignantes.

 Les ceintures lombaires utilisées 
en situation de travail n’ont pas le 
même objectif de blocage complet 
de la colonne lombaire. Cependant, 
c’est sur l’intérêt de la réduction des 
mobilités pour prévenir les accidents 
que le consensus est le plus large et 
le moins discuté. En effet, la majorité 
des études montrent que les ceintures 
lombaires réduisent les mobilités la-
térales et les rotations de la colonne 
lombaire mais limitent moins les mou-
vements d’extension et de fl exion du 
tronc.

En résumé

a. Les ceintures lombaires limitent 
les mobilités lombaires ce qui   
explique leur action antalgique. 
Ce résultat est le moins discuté ;

b. Les quelques études de labora-
toire qui ont analysé l’effet 
biomécanique des ceintures lom-
baires montrent qu’elles réduisent 
l’astreinte discale dans des condi-
tions optimales et bien contrôlées 

de soulèvement de charges très 
lourdes ;

c. Les ceintures lombaires n’entraî-
nent pas de fonte musculaire à 
long terme, et ne modifi ent pas 
les capacités de force des muscles 
du tronc à court terme.

Fig. 2 : Évolution au cours du port de la 
CL de son intérêt thérapeutique et de la 
dépendance psychologique à l’orthèse.
La période charnière est celle au cours 
de laquelle les avantages thérapeutiques 
sont annulés par les inconvénients de la 
dépendance.

Tricot actif Train
Tricot plat anatomique à 3 dimensions pour des
orthèses actives Train préformées
anatomiquement
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Produit non remboursé

E La réponse Bauerfeind : 
LumboLoc®
Forte – Orthèse
multifonctionnelle
qui est un produit
plus spécifi que 

CARACTÉRISTIQUES

1. Sangles de traction LPT (Low Power 
Tension) permettant un réglage indi-
viduel de la force de traction et une 
mise au point précise du degré de 
stabilisation avec passants pour faci-
liter la mise en place ;

Base de remboursement LPPR : 55,86 € 

Code LPPR : 201E00.022

2. Tricot à compression qui décharge la 
colonne lombaire, redresse légère-
ment et stimule la musculature du 
dos ;

3. Positionnement parfait grâce au 
matériau élastique et aux ba-
leines de corset prenant facilement
forme ;

4. Baleines de corset incorporées pour 
une stabilisation supplémentaire et 
redressement.

5. Pelottes (en option) pour la région 
lombaire ou le sacrum, permettant un 
massage lors de chaque mouvement 
et ayant ainsi une action décontrac-
tante.
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Concept thérapeutique LordoLoc®

 Un syndrome lombaire chronique 
peut être accompagné de vives dou-
leurs qui apparaissent souvent en cas 
de sollicitation. Les objectifs princi-
paux du traitement sont de réduire la  
douleur et d’accroître la capacité de 
charge. En plus des mesures de phy-
siothérapie, les bandages et les or-
thèses en tant qu’éléments importants 
de la thérapie, participent à la stabili-
sation et à la décharge de la colonne 
lombaire. Des études d’application ont 
montré que, lorsqu’un soutien lom-
baire adapté est porté, l’intensité de 
la douleur est moindre et la durée de 
charge sans douleur augmente paral-
lèlement. Ceci permet de réduire, dans 

la plupart des cas, la prise de médica-
ments et d’éviter éventuellement une 
intervention chirurgicale.

 En cas de syndrome lombaire 
chronique : 

 Divers mécanismes d’action d’un 
soutien lombaire sont supposés, qui 
entraînent une réduction des dou-
leurs. La protection circulaire stabilise 
la colonne lombaire et une compres-
sion des tissus mous la soulage. 

 La stimulation musculaire in-
fl uence la posture favorablement tout 
en agissant par un effet avertisseur 
en cas de mauvaise posture et de faux 
mouvement.      

Mode de fonctionnement
Tricot à compression
• Décharge la colonne lombaire
• Redresse la colonne légèrement 
•  Stimule la musculature du dos et du tronc 

Perméable à l'air
et équilibre l'hydratation

1

2

3

4

5
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Nos contacts courriels évoluent :
info.medical@bauerfeind.fr
commande@bauerfeind.fr

N’oubliez pas de nous rejoindre sur notre page Facebook.

STRICTEMENT DESTINÉE AUX PROFESSIONNELS DE SANTÉ. SI VOUS AVEZ REÇU CE MESSAGE PAR ERREUR.
VEUILLEZ EN INFORMER L’EXPÉDITEUR PAR RETOUR DE COURRIEL ET SUPPRIMER CE MESSAGE.

TOUTE UTILISATION OU DIFFUSION NON AUTORISÉE DE CES INFORMATIONS EST STRICTEMENT INTERDITE.

www.bauerfeind.fr
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Motion is Life : www.bauerfeind.com

Tous les produits présentés dans ce document sont des dispositifs 
médicaux de classe 1, selon la directive européenne 93/42/CEE

Le mouvement 
c'est la vie !

France
Bauerfeind France S.A.R.L.
B.P. 59258
F-95957 Roissy CDG Cedex 
Phone +33 (0) 1 48 63 28 96
Fax +33 (0) 1 48 63 29 63
E-mail info@bauerfeind.fr

M
EL

UN
 IM

PR
ES

SI
ON

S 
01

 60
 56

 55
 00

  -
-  

Ré
f. 

20
16

02
-0

15
2

CAS_N3.indd   C4CAS_N3.indd   C4 25/02/16   16:1025/02/16   16:10


