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Introduction 
 

Les troubles de la locomotion représentent un des principaux motifs de consultation 
en pratique vétérinaire équine. Ils correspondent à la répercussion d’un trouble fonctionnel 
ou structural affectant un ou plusieurs membres, ou le rachis, et sont en général évidents chez 
le cheval debout, inactif ou en mouvement (1).  
Une anomalie de la locomotion peut avoir plusieurs causes possibles (traumatique, 
infectieuse, métabolique, congénitale, circulatoire ou nerveuse) et souvent difficiles à 
identifier.  
 

Parfois la localisation de l’affection ainsi que l’étiologie peuvent être identifiées grâce 
à des examens complémentaires tels que l’imagerie médicale, en constante progression. Mais 
souvent, les conséquences d’une affection ne restent pas localisées au segment affecté, et se 
répercutent à d’autres segments ou parties du corps. En effet, le cheval « boiteux » ou 
irrégulier met en place une somme de compensations afin de soulager le membre douloureux, 
en évitant le report de poids pendant la phase d’appui. Par conséquent, l’ensemble de la 
posture ainsi que la locomotion globale du cheval se trouvent modifiées. Apparaît ici donc 
toute l’importance de considérer le corps dans sa totalité, dans toute approche d’un problème 
locomoteur.  
 

Le recours aux médecines dites « holistiques » dans le traitement de ces affections est 
très populaire dans les milieux hippiques et leur intérêt est de de plus en plus reconnu 
aujourd’hui par de nombreux praticiens. En particulier l’ostéopathie représente comme 
l’explique le Dr Dominique Giniaux « Une approche particulière de ce qu’est l’équilibre d’un 
organisme vivant et de sa pathologie ». Elles utilisent différentes techniques de manipulation 
afin de restaurer la fonctionnalité d’un organe (2). Depuis quelques années seulement 
l’ostéopathie est admise en tant que discipline vétérinaire en France et un Diplôme Inter-
Ecoles d’Ostéopathie Vétérinaire a été mis en place. 
  

Cependant, en raison de la complexité de ces affections, et de la difficulté de réaliser 
des mesures quantitatives chez le cheval, les études permettant de mieux cerner les 
possibilités et les limites de l’ostéopathie et de valider scientifiquement cette discipline 
restent encore très rares. A l’heure actuelle il est difficile de mettre en relation de façon 
objective la réalisation d’une manipulation ostéopathique avec l’amélioration clinique du 
cheval.  
 

Ces dernières années, divers appareils d’évaluation quantitative des boiteries ont été 
conçus afin d’objectiver un trouble locomoteur et de le localiser. Les systèmes de capteurs 
inertiels basés sur la détection d’anomalies de la symétrie chez le cheval aux allures 
irrégulières via des mesures accélérométriques s’avèrent être des plus fiables et des plus 

pratiques. Le système Lameness Locator  a en particulier été conçu pour aider au diagnostic 
des boiteries chez le cheval en pratique de routine sur le terrain.   
 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’un traitement par thérapie manuelle 
sur la locomotion du cheval. Le suivi est réalisé par examen orthopédique ainsi qu’au moyen 

du système de capteurs inertiels Lameness Locator, et les chevaux traités sont comparés à 
des témoins n’ayant reçu aucun traitement.  
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La première partie de notre mémoire de thèse est consacrée à un état des lieux 
concernant l’ostéopathie vétérinaire, ainsi qu’à une synthèse des moyens de diagnostic et 

d’étude des boiteries chez le cheval. Nous y présentons le Lameness Locator utilisé dans 
notre travail. 

La seconde partie constitue l’objet de notre étude. Le protocole et les résultats sont 
discutés à l’occasion d’un retour critique sur la réalisation des expérimentations.  
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Chapitre I : L’ostéopathie chez le cheval : état des lieux 
 
 

A- Historique et définition 
 

1) Définition 
 

Ostéopathie signifie étymologiquement « maladie des os » ce qui n’a donc rien à voir avec 
l’ostéopathie comme médecine manuelle. Ce terme vient du fondateur de l’ostéopathie : 
Andrew Taylor Still (1828-1917) qui signifiait sûrement qu’il soignait ainsi par l’intermédiaire 
du squelette (en considérant le terme d’origine : « osteopath » : la voie de l’os). (3)  

Ce dernier n’a jamais donné de définition claire et précise de l’Ostéopathie, une des seules 
définitions que l’on peut retrouver est la suivante :  « L’ostéopathie est la loi de l’esprit, de la 
matière et du mouvement », ce qui reste encore flou.(3) 

Le Dr Dominique Giniaux (1944-2004) énoncera plus tard : « L’ostéopathie est une méthode 
de traitement qui consiste à aider un organisme à trouver son équilibre en supprimant les 
spasmes, tensions et blocages divers qui perturbent son bon fonctionnement ». Cette 
définition donne une idée plus précise de l’objectif et des moyens d’actions de 
l’ostéopathie.(3) 

Finalement, la définition retenue par l’académie d’ostéopathie de France actuellement est 
la suivante : « L’ostéopathie est une approche diagnostique et thérapeutique manuelle des 
dysfonctions de mobilité articulaire et tissulaire en général, dans le cadre de leur participation 
aux altérations de l’état de santé. ». (4) 
 

2) Historique 

Il faut tout d’abord noter que les médecines manuelles ont été utilisées de tout temps, y 
compris dans les anciennes civilisations. Giniaux D. rapporte par ailleurs dans son ouvrage les 
chevaux m’ont dit, la phrase d’Hippocrate « Je tiens en haute estime les praticiens de 
médecine manuelle. » (3) 

Le concept de base de la théorie ostéopathique fut fondé par Andrew T. Still, médecin, en 
1874. En 1892, il crée la première école d’ostéopathie : l’American School of Osteopathy à 
Kirksville (Missouri). L’ostéopathie se développe aux Etats Unis et à partir de 1973 tous les 
ostéopathes doivent avoir le titre de médecin. (5) 

En 1900, un élève d’Andrew Still, William Garner Sutherland (1873–1954), décrit le 
mouvement des os du crâne, à l’origine du concept d’ostéopathie crânienne en 1929. (5) 

L’ostéopathie est introduite en Europe par le disciple d’Andrew T. Still : John Martin LittleJohn 
(1865-1947) qui fonde la première école britannique d’ostéopathie en 1917. Elle se développe 
en Grande Bretagne avec l’École Européenne d'Ostéopathie à Maidstone ainsi que d'autres 
collèges britanniques.(6) 
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      En France, l’ostéopathie apparait dans les années 1960, grâce à des praticiens formés au 
Royaume-Uni et aux USA. Le registre des ostéopathes français (ou ROF) est créé en 1981. 
Le 4 mars 2002, « La loi relative aux droits des malades et la qualité du système de santé est 
adoptée par le Parlement ». Les professions d’ostéopathes et de chiropracteurs sont 
reconnues par le système de santé et le 27 mars 2007, les décrets d’application de la loi sont 
publiés, les conditions de formation sont définies. (7)  
 
      Concernant l’ostéopathie vétérinaire, elle doit certainement son développement, du 
moins en France, aux Docteurs Dominique Giniaux et Francis Lizon (1936-2001). Le Dr Lizon 
s’est d’avantage penché sur l’ostéopathie appliquée aux carnivores domestiques, il écrit en 
1988 La consultation ostéopathique et homéopathique du chien et du chat, et fonde en 1989 
l’IMEV (Institut des Médecines Energétiques Vétérinaires), première école d’ostéopathie 
destinée aux vétérinaires, où était également enseignée l’acupuncture des animaux. Le Dr 
Dominique Giniaux est quant à lui sans doute le précurseur de l’ostéopathie équine. Il pratique 
la médecine et la chirurgie vétérinaires avant de se former à l’acupuncture puis à l’ostéopathie 
humaine au College Ostéopathique Sutherland. Il transpose ses techniques aux chevaux, 
développant une manière très spécifique d’abord du cheval qu’il a transmis dans des 
formations en France (module « Giniaux » à l’IMEV), aux Etats-Unis et en Allemagne (8).  Il 
reste volontairement dans les techniques mécanistes et dit rester conscient qu’il ne pratique 
qu’un aspect de l’ostéopathie. Il exerce dans de nombreuses grandes écuries et instaure des 
consultations hebdomadaires. Il publie des essais sur l’acupressing et un livre sur 
l’ostéopathie. (5) 
 
 

B- Principe du traitement ostéopathique 
 

1) Objectif d’un traitement ostéopathique  
 

a) Les principes fondamentaux 
 
La pratique de l’ostéopathie est régie par quatre grands principes, soit : 
 

• La structure gouverne la fonction et l’atteinte de la fonction précède la dysfonction : Andrew 
Still disait « La maladie est le résultat d’anomalies anatomiques auxquelles succède le 
désordre physiologique ».  
Un organe ne peut fonctionner normalement si ses structures de maintien ont perdu tout ou 
partie de leur mobilité. On peut également noter que l’ostéopathe humain Pierre Tricot 
expliquait que les fonctions ne se limitaient pas seulement aux activités végétatives de 
l’organisme (circulation, respiration, digestion…) mais correspondaient également à la 
pensée, la sensation… (9) (6) 
 

• La règle de l’artère est absolue : un organe ne peut fonctionner ou se défendre contre les 
infections si la circulation sanguine est entravée. En effet, le sang véhicule tous les nutriments 
et les éléments de l’immunité naturelle. Tout ralentissement de la circulation artérielle est 
responsable dans un premier temps d’une altération fonctionnelle réversible puis d’une 
destruction tissulaire irréversible. (6) 
 

https://www.osteopathie.org/reglement-communication.html
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• L’unité du corps : « Le corps possède un système sophistiqué de communication et de contrôle 
assurant la régulation de l’ensemble et constituant l’homéostasie. » (G. Roulier (6)). Le 
cerveau commande le reste du corps et a priorité sur les autres organes, il est informé en 
permanence de toute modification intervenant dans le corps. Toute altération d’une partie du 
corps est compensée par un mécanisme adaptatif. Dans le cas d’une altération du système 
biomécanique, des mécanismes adaptatifs permettent de maintenir l’horizontalité du regard 
et des centres d’équilibre. C’est lorsque le déséquilibre devient permanent que des signes 
cliniques apparaissent. (6) 
 

• Le potentiel de guérison : le corps possède le moyen de lutter contre l’affection tant que la 
relation structure fonction est conservée. Le rôle de l’ostéopathe ne consiste pas à guérir au 
sens propre du terme mais « à trouver les éléments entravant les processus normaux de 
résorption naturelle des affections grâce à un raisonnement reposant sur la connaissance 
anatomique et physiologique puis les ayant rajustés, à laisser la sagesse du corps faire 
l’essentiel » (A.T. Still). Cette capacité de l’individu à combattre une affection est variable 
selon son statut physiologique, son âge, son état d’équilibre. L’ostéopathie a pour objectif de 
rétablir au mieux cette capacité de l’organisme à se guérir, à renforcer son immunité 
naturelle.(6) 
 

b) La dysfonction ostéopathique, ses mécanismes 
 
        Le bon fonctionnement des systèmes innervés dépend de la faculté d’intégration par les 
segments de la moelle épinière des informations provenant des territoires somatiques et 
viscéraux correspondants (dermatome, myotome, viscérotome). Il peut arriver, pour 
différentes raisons que cette faculté d’intégration soit déréglée, il y a alors une mauvaise 
circulation de flux, une mauvaise transmission d’information et une rétention d’énergie. Le 
segment de moelle épinière devient hyper-excitable, les réponses aux influx nerveux 
deviennent inadaptées. Ce dérèglement gagne les structures innervées par le segment de la 
moelle épinière : les territoires musculaire, cutané et viscéral. Ces territoires renvoient des 
flux de communication anormaux ce qui renforce la confusion au niveau du centre intégrateur. 
Cette situation correspond à ce qui est appelé la « lésion ostéopathique ». Elle se caractérise 
donc par l’apparition d’une anomalie de fonctionnement : soit par modification des structures 
anatomiques les unes par rapport aux autres, soit par une perturbation du mouvement : 
diminution de la mobilité d’une articulation, perte de motilité d’un organe ou de tout autre 
structure (dysfonction).(9) 
 

La dysfonction au sens ostéopathique se définit comme un défaut de mobilité d’un organe. 
Autrement dit, c’est une restriction de l’amplitude du mouvement des articulations ou des 
tissus souvent accompagnée de signes visuels ou palpatoires (chaleur, douleur, modification 
de la densité tissulaire, de la tension musculaire…). Des dérèglements vasculaires, viscéraux, 
lymphatiques ou nerveux peuvent y être liés. 
Cette dysfonction se définit par l’acronyme START : (10) 

• S : Strain (contrainte, tension, subluxation). 

• T : Tissue texture changes or active inflammatory processes (changement de texture des 
tissus : le défaut d’irrigation musculaire favorise la formation d’adhérences et la fibrose 
musculaire). 

• A : Asymetry of position and motion (asymétrie de position et de mouvement). 
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• R : Restricted range of motion (restriction de l’amplitude du mouvement). 

• T : Tenderness (sensibilité). 
 

Au sens musculaire, I. Korr explique que la dysfonction ostéopathique serait due à une 
activité accrue des motoneurones alpha provoquant la contraction musculaire des fibres 
extra-fusales du muscle. En effet, le fuseau neuromusculaire est en raccourcissement constant 
par excitation des motoneurones gamma (mécanisme volontaire). Ceci est à l’origine de 
l’excitation des fibres sensitives Ia qui interprètent un relâchement des fibres extra-fusales 
relativement au fuseau neuromusculaire. Il y a alors contraction des fibres extra-fusales par le 
biais des motoneurones alpha (réflexe myotatique). Il en résulte un état de contraction 
musculaire constant ou spasme musculaire. Cet état de contraction permanent augmente le 
métabolisme des cellules musculaires, des zones locales d’ischémie apparaissent. Peu à peu 
les capacités de contractilité du muscle diminuent, une incoordination motrice apparaît 
menant à une atrophie musculaire et à un dysfonctionnement articulaire.(11) 
 

Au sens articulaire, la dysfonction est caractérisée par une perte de mobilité. Tout 
organe (même un viscère) possède une mobilité dans les trois plans de l’espace, qui peut 
même être de l’ordre du micromètre, qui est indispensable à sa physiologie. Toute articulation 
par exemple, possède une amplitude de mouvement qui lui est propre dans chaque plan de 
l’espace. Celle des mouvements actifs est plus réduite que celle des mouvements passifs. 
Cette amplitude est définie par les os, l’élasticité des muscles et des structures articulaires qui 
constituent respectivement les barrières anatomique et élastique. Une pathologie apparait à 
partir du moment où ces barrières sont franchies (fig 1). Une dysfonction ostéopathique 
correspond quant à elle à une restriction de mobilité représentée par l’existence d’une 
barrière motrice apparaissant dans la zone physiologique et plus exactement dans les limites 
définies par la barrière élastique. Cette restriction de mobilité limite l’amplitude normale du 
mouvement (fig 2). (12) 
 

 

Figure 1. Amplitude des mouvements articulaires pour une articulation saine (12) 
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Figure 2 : Restriction de mobilité observée dans le cas d’une dysfonction ostéopathique (12) 

 

 
Cette restriction de mobilité est (toujours) associée à un phénomène inflammatoire local, une 
douleur et une tonicité accrue des muscles proches. L’inflammation donne suite à des 
pathologies de la capsule avec une fibrose périarticulaire. Les spasmes musculaires des 
muscles reliés à l’articulation contribuent également à ces phénomènes ainsi qu’à la formation 
d’adhérences. S’ensuit un phénomène de dégénérescence articulaire et des lésions 
ligamentaires (11). Ainsi se met en place un cercle vicieux qui va s’auto-entretenir et se 
répercuter sur le reste de l’appareil locomoteur. 

  
Au sens nerveux, les perturbations mécaniques et chimiques sont à l’origine d’un 

dysfonctionnement des mécanorécepteurs et des nocicepteurs, donc d’une modification des 
réflexes myotatiques.(11) L’ostéopathe intervient alors sur le mécanisme d’activation des 
neurones inhibiteurs, en agissant à différents niveaux de la moelle épinière. (13) 
 

En plus des signes locaux, cette dysfonction primaire peut, à plus ou moins long terme, 
se répercuter et avoir des conséquences à distance : l’animal va s’adapter par divers 
ajustements posturaux compensatoires qui modifient son équilibre physiologique(11). Afin 
d’éviter la douleur générée par cette lésion primaire, ou contourner la gêne mécanique 
l’animal essaie de s’adapter à ce nouvel état par des ajustements posturaux compensatoires. 
Ce qui peut engendrer, par l’intermédiaire des chaines myofasciales, de fortes contraintes ou 
tensions sur d’autres étages de l’axe vertébral, ou sur des segments des membres et faire 
apparaître des dysfonctions secondaires. Ces dysfonctions fragilisent l’appareil locomoteur 
(raideurs, donc contraintes élevées sur certaines zones, affaiblissement de la proprioception, 
ajustements posturaux perturbés) et l’exposent à des traumatismes, ainsi, selon D. Giniaux : 
« un cheval se fait mal au garrot parce qu’il a trébuché, ensuite parce qu’il a mal au garrot, il 
va trébucher ». Ainsi une dysfonction primaire ou secondaire peut potentiellement évoluer 
vers une lésion anatomique dont le traitement ne pourra plus être forcément du ressort de 
l’ostéopathie.(12) 
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Chez le cheval de sport, une dysfonction ostéopathique peut être la conséquence 
d’une contracture reflexe suite à un mouvement mal contrôlé ou suite à un traumatisme 
(incluant les microtraumatismes répétés et les compressions localisées dues à la selle), ou être 
secondaire à une anomalie de posture (déséquilibre articulaire et myofascial par défaut 
d’aplomb, mauvaise attitude du cavalier), à des tensions myofasciales à distance (chaines 
lésionnelles) ou à une irritation viscérale. (12) 
  

2) Les différents types d’ostéopathie 
 

a) L’ostéopathie structurelle, les techniques myotensives et l’ostéopathie fonctionnelle : 
les techniques mécanistes 

 
Elles reposent sur l’inhibition de la boucle Gamma. 
 

i. Technique directe avec « thrust » 
 

Selon les termes du Dr Giniaux, elle consiste à résoudre manuellement tous les 
obstacles mécaniques à la circulation. Le point de départ est la colonne vertébrale qui est le 
support du système nerveux.(3)  

Cette technique consiste à mobiliser la structure concernée (vertèbre ou articulation) 
en direction et jusqu’à la barrière motrice pathologique (donc dans le sens opposé à la lésion, 
c’est une technique directe), puis d’appliquer une manœuvre à « faible amplitude et à vélocité 
élevée » appelée « thrust » qui induit des mécanismes réflexes rétablissant la mobilité 
articulaire. L’étirement des muscles spasmés aboutit à la mise en place du réflexe myotatique 
inversé : au niveau des organes tendineux de Golgi les fibres nerveuses Ib sont excitées et vont 
jusqu’à la moelle épinière, elles sont alors relayées par un interneurone inhibiteur qui diminue 
l’activité des motoneurones alpha. Il y a alors réduction voire suppression de la contraction 
du muscle.(14) 
 

ii. Les techniques myotensives directes et indirectes 
 
Ce sont des techniques de positionnement d’un segment amenant soit à mettre en tension 
progressive (directe) soit à mettre en état de relâchement maximal les structures myofasciales 
de façon à déclencher les mécanismes réflexes amenant à lever des spasmes.  
Elles sont dérivées des techniques manuelles de kinésithérapie (muscle energy) qui demandent 
dans certains cas une participation du patient par des contractions (résistance progressive). 
 

Les techniques myotensives directes consistent à aller dans le sens opposé à la lésion 
(comme pour le Thrust) jusqu’à la barrière tissulaire et de maintenir la posture ou la position 
jusqu’à relâchement de cette barrière, puis on essaie de gagner progressivement à chaque 
nouvelle barrière motrice rencontrée au cours de la manœuvre. Le mécanisme local probable 
mis en jeu est celui du réflexe myotatique inverse mais de façon progressive. L’étirement d’un 
muscle en état de contraction induit son inhibition. Quand le muscle est étiré, la mise en 
tension du centre des fuseaux neuro-musculaires implique une décharge des fibres Ia 
sensibles à l’allongement. Le maintien à la même longueur pendant plusieurs dizaines de 
secondes implique un arrêt des décharges de ces fibres (le muscle s’est « habitué » à cette 
longueur, donc se relâche etc..). 
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Les techniques myotensives indirectes consistent à amener le segment dans le sens de 

la lésion. Pour un muscle contracté (exemple : à gauche), on ne l’étire pas en amenant le 
mouvement vers la droite, mais au contraire, on l’amène dans la position de plus grand 
relâchement et de moindre douleur (vers la gauche) de façon à diminuer au maximum les 
ponts entre l’actine et la myosine. Le mécanisme local supposé est la mise en jeu du réflexe 
myotatique : on étire le côté opposé, donc on déclenche le reflexe myotatique du côté 
opposé, avec inhibition du côté de la contracture.  
 

iii. Les techniques fonctionnelles 
 

Elles regroupent les techniques par mobilisations actives ou réflexes. 
Les techniques actives volontaires pures où l’on sollicite la participation active du patient sont 
surtout utilisées chez l’homme.  Elles sont aussi très bien applicables chez le cheval 
(mobilisation de l’encolure avec une friandise). Chez ce dernier, on utilise aussi beaucoup les 
techniques par mobilisations réflexes (corrections des dysfonctions vertébrales et lombo-
sacrales et sacro-iliaques notamment). 
 

On amène le segment dans une position donnée, ou le cheval dans une posture 
donnée, mettant en jeu les structures à traiter, et on induit soit un mouvement réflexe, soit 
on demande ou provoque le déplacement du cheval de façon à corriger la lésion (par 
exemple : un pas en avant, ou un reculer). Ces techniques peuvent être directes ou indirectes : 
L’animal effectue lui-même le mouvement dans le sens de la lésion (technique indirecte) ou 
dans le sens opposé à la lésion (technique directe) suite à un stimulus effectué par le 
manipulateur. Il s’agit « d’une participation totale de l’individu à son traitement »(6). Les 
mécanismes sont identiques à ceux décrits précédemment. 
 

b) L’ostéopathie crânienne ou fluidique 
 

Elle est sensée avoir une action directe sur les liquides du corps lorsque leur circulation est 
freinée localement (contrairement à l’ostéopathie mécaniste qui agit sur des structures 
musculo-tendineuses et capsulo-ligamentaires, et donc indirectement sur la circulation des 
liquides du corps).  
Elle est née de la découverte par W.G. Sutherland, Elève d’A.T. Still de l’existence d’une 
mobilité des os de la boîte crânienne qualifiée de motilité. Cette motilité est transmise à la 
colonne vertébrale et à l’ensemble des segments et des organes du corps par l’intermédiaire 
des fascias (charpente fibro-conjonctive du corps) et de la circulation du liquide interstitiel. Ce 
mouvement est indépendant de ceux de la respiration et des battements cardiaques et se 
présente de façon cyclique. C’est pourquoi il l’a appelé « Mouvement (ou mécanisme) 
Respiratoire Primaire (MRP). 
 
Ses cinq composantes sont : 

• La motilité du cerveau et de la moelle : Toute cellule effectue des échanges avec son 
environnement, essentiellement liés à la nutrition, son volume diminue et augmente donc de 
façon cyclique (8 à 10 fois par minute chez l’homme). L’accumulation du mouvement de 
milliards de cellules de névroglie provoque une pulsation rythmée du cerveau (il se dilate et 
se contracte). 
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• La fluctuation du liquide céphalo-rachidien (LCR) : le système nerveux central, le cerveau et le 
bulbe rachidien baignent dans le liquide céphalo-rachidien, ainsi tout mouvement de ces 
structures est transmis par la circulation du liquide céphalo-rachidien. Ce liquide est sécrété 
au niveau des plexus choroïdes et résorbé entre le cerveau et la voûte crânienne. La 
physiologie du LCR est dépendante de la pression sanguine. A chaque systole, l’augmentation 
de la pression sanguine dans la boite crânienne provoque la chasse du LCR du compartiment 
interne (ventricules du cerveau) vers son compartiment externe (sinus veineux dans le crâne, 
espace subarachnoïdien dans la moëlle). 
 

• La tension des méninges : la motilité propre du cerveau et les fluctuations du LCR impliquent 
des cycles de tensions/relâchements des méninges crâniennes. Plus particulièrement, la dure 
mère crânienne enveloppe le système nerveux central et présente plusieurs replis (faux du 
cerveau, tente du cervelet, tente de l’hypophyse) et insertions intracrâniennes (crista galli, 
sutures interparietales et fronto-pariétales, protubérance occipitale externe, crête cérebro-
cerebelleuse, pourtour du foramen magnum..). Sa prolongation, la dure-mère médullaire, 
forme plusieurs zones d’ancrage (plancher de C2, pourtour des foramens intervertébraux et 
plancher du sacrum ou des premières vertèbres coccygiennes chez le cheval). Cette 
membrane non élastique forme ainsi un axe méningé crânio-sacré, transmettant les 
micromouvements des os du crâne (ethmoïde, sphénoïde, pariétal, temporal et occipital 
notamment) au sacrum.  Ses points d’ancrages établissent des zones de restriction de 
mouvement ce qui modifie le mouvement du crâne par rapport au mouvement des structures 
cérébrales intracrâniennes. 
 

• Le mouvement involontaire ou motilité des os du crâne : Les os du crâne présentent un certain 
degré de souplesse car ils sont plats et fins, et ont des surfaces articulaires différentes selon 
leur position au sein du massif crânien (foliées, dentées, écailleuses, en mortaise etc.). Ils 
présentent des micromouvements mis en évidence par des physiologistes américains et russes 
et des ostéopathes canadiens. Notamment, une étude par IRM a mis en évidence une 
modification des diamètres intra-crâniens (15). Cette motilité crânienne est la conséquence 
des fluctuations du LCR et des cycles de tensions/relâchements de la dure-mère crânienne.   
 

• Le mouvement involontaire du sacrum entre les iliaques : 
Le sacrum possède deux types de mouvement : une mobilité volontaire liée aux mouvements 
de la colonne vertébrale et des membres (locomotion, accouchement), et une motilité 
involontaire qui a lieu selon les mêmes axes de mobilité.  Cette motilité est la conséquence 
des tensions réciproques de la dure-mère (axe méningé crânio-sacré) et donc en rapport avec 
la pulsation du système nerveux central et la motilité des os du crâne. Il peut aussi être limité 
ou bloqué avec des conséquences possibles sur tout le système crânio-sacré. 
 

Etant donné que l’ensemble des tissus du corps est relié à l’axe vertébral par 
l’intermédiaire des fascias, ils sont également habités du même mouvement : l’ensemble des 
fascias, longitudinaux descend lorsque le crâne entre en expansion et remonte quand le 
système crânien se rétracte (rappelons que ces mouvements sont indépendants des autres 
mouvements du crâne). Les structures ayant une direction transversale (le cervelet, le 
diaphragme et le plancher pelvien) jouent quant à eux un rôle de piston lors de ces 
mouvements. Elles permettent la mise en mouvement des fluides et ainsi le drainage du corps. 
(6) (16) 
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Le mouvement respiratoire primaire (MRP) est donc un mouvement propre aux 

structures crâniennes, présent dans tout le corps et plus facilement ressenti au niveau de la 
tête et du sacrum. Physiologiquement, le rythme est régulier et le mouvement est symétrique 
et d’amplitude constante. (6) 
 

Le rôle de l’ostéopathe est de percevoir les modifications du MRP qui sont en lien avec 
une dysfonction ostéopathique. Il rétablit le MRP physiologique en agissant de la même 
manière que lors d’une manipulation par technique mécaniste (exagération ou opposition au 
mouvement). (6) 
 

c) La technique fasciale 
 

Cette méthode découle du concept d’ostéopathie crânio-sacrée et de ses techniques. Elle 
est basée sur le fait que le MRP est transmis par l’intermédiaire de l’ensemble des fascias à 
tout le corps. (6) Au sens de l’ostéopathie, les fascias sont tous les tissus issus de la substance 
fondamentale. Selon leur situation et leur rôle au sein de l’organisme, ils prennent des formes 
variées (fascias tapissant les cavités et fascias des groupes musculaires, aponévroses, tendons, 
périostes, ligaments, méninges, séreuses des viscères …). Ils ont des zones d’ancrage, et 
« s’articulent » entre eux et constituent la seconde charpente du corps, de nature fibro-
conjonctive. Elle constitue comme une « toile d’araignée » s’étendant dans tout le corps, et 
transmettant les variations de tensions, dont l’origine et l’orientation peuvent être perçues 
par l’ostéopathe entraîné. 
 

d) Les techniques viscérales 
 

Elles considèrent, qu’en plus des mouvements passifs (mobilité due à la locomotion, 
respiration, battements cardiaques) et de leur motricité (due au système nerveux autonome) 
les viscères abdominaux et thoraciques présentent également une motilité propre liée au 
MRP. Cette motilité est en particulier transmise par l’intermédiaire de leurs séreuses (mésos), 
ce qui explique que des dysfonctions viscérales peuvent être liées à des dysfonctions 
somatiques, et inversement. (6) 
 
 

C- Déroulement de la consultation en ostéopathie 
 
 

1) Palpation et diagnostic des lésions 
 

L’examen en ostéopathie vétérinaire se déroule selon les mêmes étapes qu’un examen 
clinique « classique » et comprend une phase d’examen à distance de la conformation et de 
la posture, un examen statique et un examen dynamique. 
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Quelle que soit la technique employée (mécaniste, fluidique/tissulaire), l’examen 
palpatoire s’intéresse à l’ensemble du corps. Le vétérinaire cherche à mettre en évidence 
des zones de modification de température, de texture ou de densité tissulaire, des points 
douloureux, des zones de tensions myofasciales ou de contracture musculaire. Il peut avoir 
recours à la palpation de points gâchettes (« trigger points ») qui sont bien reconnus dans le 
syndrome myofascial chez le cheval, ou de points diagnostiques empruntés à la Médecine 
Chinoise Traditionnelle (points d’acupuncture). Les tests de mobilisations font appel à des 
techniques passives et actives (réflexes). Les tests articulaires sont de grande amplitude et 
de faible amplitude. Ils s’intéressent à tous les degrés de liberté de l’articulation de manière 
à définir les restrictions de mobilité dans tous les plans de l’espace. Le clinicien s’intéresse 
non seulement à la quantité (amplitude du mouvement) mais aussi à la qualité du 
mouvement (résistance au mouvement, qualité du retour, viscosité, résilience).  
 

2) Manipulation et restauration de la mobilité 
 

Les effets positifs de l’ostéopathie ont été démontrés pour l’antalgie, la restitution de la 
mobilité, la restauration de la proprioception, la détente musculaire et la restauration de la 
symétrie, de la mobilité vertébrale.(17) 
 

3) Indications et contre-indications 
 

a) Indications 
 

L’ostéopathie a aussi bien un rôle préventif (rétablir une fonction avant que la dysfonction 
ne devienne clinique) qu’un rôle curatif. 
Elle peut aider à résoudre les problèmes résiduels (musculaires, articulaires) des 
traumatismes, des pathologies chroniques.(11) 
 

Les principales indications de l'ostéopathie sont : (16) (18) 

• Les affections mécaniques de la colonne vertébrale : cervicalgies, dorsalgies, lombalgies, en 
phase aiguë ou chronique. 

• Les affections mécaniques articulaires périphériques : entorses, tendinites, capsulites, 
périarthrites post-traumatiques. Dans ces derniers cas, l'ostéopathie soulage très rapidement 
la douleur, et permet même une guérison dans certains cas. Il faut cependant prendre garde 
à ne pas léser d’avantage les structures par les manipulations. 

• Les névralgies d'origine mécanique : névralgies cervico-brachiale, intercostale, sciatique ou 
cruralgie… 

• Les affections au niveau de l'encolure, de la tête ou du système d'équilibration. 

• Les dermatoses ; dans ce type de dysfonction, l'ostéopathie agit comme un traitement de 
fond, elle est en rapport étroit avec la médecine chinoise. 

• Les dérèglements hormonaux : par exemple, un blocage hypophysaire est à l'origine 
d'une lésion du sphénoïde, et inversement, ou, un dysfonctionnement de l'ovaire peut être lié 
à une lésion lombaire. 

• Les affections viscérales comme les allergies pulmonaires ou les coliques. 

• L’arthrose : une action crânio-sacrée permet de diminuer la douleur.  

• En post-chirurgie : en parallèle de la rééducation musculaire.  
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b) Contre-indications 

 
   Les contre-indications correspondent aux conditions suivantes : (16) 

• Lésions traumatiques avec fractures, luxations, entorses et déchirure des ligaments. 

• Conflit de processus épineux. 

• Lésions des tissus mous, elle aide seulement à restaurer un mouvement normal. 

• Lésions irréversibles de la moelle épinière. 

• Episode aigu d'ostéo-arthrite, ou de processus dégénératifs sévères. 

• Cas tumoraux ; elle possède un rôle antalgique seulement. 

• Troubles métaboliques ou carences en éléments. 

• Maladies infectieuses, parasitaires qui nécessitent un traitement spécifique. Maladies graves 
en général qui nécessitent une prise en charge d’urgence.  
Il faut également prendre garde lors de maladies infectieuses qui nécessitent d’être 
longuement investiguées en premier lieu. 
L’état du patient, en particulier son état de forme et sa capacité à faire face à une affection 
est un critère important à prendre en compte.  
 
 

D- Importance actuelle et études réalisées 
 
 

Selon une étude suisse, l’ostéopathie serait la médecine complémentaire la plus 
pratiquée. Les thérapies complémentaires ont été utilisées sur 74% des chevaux, en majorité 
pour les affections du dos pour lesquelles les examens d’imagerie semblent moins concluants. 
Les chevaux d’âge moyen à avancé et les chevaux de sport sont d’avantage vus par un 
ostéopathe. La pratique de l’ostéopathie par des praticiens non vétérinaires en France et en 
Europe reste majeure (dans 88% des cas dans cette étude).(19) 
 

Dans la majorité des cas, l’ostéopathe effectue un travail important sur le dos du cheval 
or les pathologies du dos sont souvent en lien avec les boiteries selon les mécanismes de 
physiopathologie expliqués plus haut. 
 

Une étude sur les dorsalgies montre que 26% des chevaux avaient à la fois des signes 
de boiterie et de douleurs dorsales (20). S. Dyson montre en 2005 que dans 46% des cas, une 
boiterie antérieure ou postérieure  est diagnostiquée chez des chevaux atteints de douleurs 
thoraco-lombaires ou sacro-iliaques (21). Par ailleurs, des changements d’amplitude des 
segments du tronc sont observés immédiatement après et 3 semaines après une 
manipulation. Au bout de 3 semaines cette étude montre que l’on observe une moindre 
extension du segment thoracique ainsi qu’une réduction de l’inclinaison du pelvis et une 
amélioration de la symétrie de son mouvement. L’impact sur la cinématique des membres 
serait faible au trot (meilleure flexion de la hanche et de l’ensemble du membre antérieur) et 
inexistante au pas (22).  
 
 
 



38 
 

Pour les membres postérieurs, on peut souligner le rôle important des muscles lombaires 
agissant en tant que fléchisseurs de l’articulation coxo-fémorale, ils sont directement reliés au 
tronc et permettent la stabilité de la région lombo-sacrale et l’engagement des membres 
postérieurs. Ainsi on comprend que toute pathologie dorsale a un impact sur la mobilité des 
membres postérieurs. (18)  
 

Burgaud I et al. (2013) ont évalué l’effet d’un traitement ostéopathique sur l’arrière-
main. Elle montre une augmentation significative de l’activité dorso-ventrale au trot et de la 
propulsion (sauf chevaux âgés), une diminution significative de la régularité au galop entre J0 
et J10 mais une augmentation significative de la symétrie au trot entre J10 et J20 post 
traitement.(23)  
 

Si on s’intéresse au suivi clinique, une longue durée de traitement est parfois 
nécessaire pour voir une amélioration clinique : 5 semaines dans un cas de scoliose thoraco-
lombaire accompagnée de baisse de performance par exemple.(24) 
 

L’ostéopathe est également souvent appelé pour des cas de boiterie chronique non 
résolue par traitement traditionnel et dont la cause n’a pas été élucidée. Une étude a été 
réalisée sur ces cas de « dysfonction somatique » sur 51 chevaux. Elle montre que 90% des 
cas ont une réponse au traitement au bout de 6 mois et que la moitié des cas revient à un 
niveau sportif similaire à leur meilleur niveau (évaluation effectuée par l’examen clinique et 
la thermographie). (25) 

 
Enfin les manipulations vertébrales ont montré dans certaines études leur intérêt dans 

le traitement des rachialgies. On peut notamment citer l’étude de Hill S. et Haussler K. qui 
comparent les effets antalgiques d’un traitement par chiropractie (techniques avec thrust 
comparables aux techniques mécanistes directes de l’ostéopathie), par massages 
thérapeutiques et avec la phénylbutazone. En utilisant l’algométrie, ils montrent ainsi que le 
seuil de nociception spinal augmente davantage avec un traitement ostéopathique (27% 
contre 12% pour le traitement par massages thérapeutiques et 8% pour le traitement à la 
phénylbutazone). (26) 

 

Plus récemment, Hue S (2010) a évalué l’impact d’un traitement ostéopathique sur la 
sensibilité dorsale par algométrie. Elle montre que 80 à 95% de ses chevaux (selon les points 
considérés) sont améliorés contre seulement 20 à 40% chez le groupe témoin et 55 à 85% 
montrent une amélioration durable. Le seuil de sensibilité à la pression du groupe traité était 
significativement augmenté aux jours 3, 7 et 21 post-traitement comparativement au groupe 
témoin (27). Elle en conclut donc à un impact positif et significatif du traitement 
ostéopathique sur les dorsalgies chroniques (27). (28) 
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Chapitre II : L’examen orthopédique : évaluation subjective de la 
locomotion 
 
 

A- Anamnèse 
 

Elle récapitule l’ensemble des données concernant la boiterie. Donc la durée, les 
conditions d’apparition, l’intensité et les symptômes ainsi que l’évolution de la boiterie  : est-
elle en amélioration, empire-t-elle, de manière constante ou non. Il faut également se 
renseigner sur l’activité après l’apparition de la boiterie : le cheval était-il au repos ou a-t-il 
conservé son activité (si oui à quelle intensité). La cause de la boiterie a-t-elle été identifiée ? 
Enfin, il faut se renseigner sur les traitements et les thérapies employées ainsi que sur la 
réponse au traitement (Ce qui peut être un indicateur du pronostic mais aussi masquer les 
symptômes). (29) 
 

B- Examen statique 
 

1) Examen visuel  
 

a) Conformation, aplombs  
 

On observe tout d’abord le cheval de profil : l’analyse de la conformation consiste à 
évaluer l’équilibre entre la tête, l’encolure et les membres antérieurs, la croupe et les 
membres postérieurs. On regarde la courbe du dos, l’attache des membres au tronc et 
l’angulation des articulations des membres. On évalue également la symétrie des pieds et des 
membres, l’alignement des segments osseux. 

 
De dos : on observe l’alignement de la colonne vertébrale, la symétrie des masses 

musculaires, des hanches et des postérieurs. 
 
De face : On observe les membres antérieurs (alignement, masses musculaires, pieds) et 

on fait le tour du cheval. On regarde si le cheval soulage un membre en particulier, qui 
correspond alors à un membre douloureux même à l’appui. (30) 
  

• Concernant les membres antérieurs :  
- En vue de face : Une ligne partant de la pointe de l‘épaule et perpendiculaire au sol devrait 

couper le membre en deux parties égales. 
- En vue latérale : si on trace une ligne partant du tubercule épineux de la scapula et qu’on va 

jusqu’au sol, elle doit idéalement couper le membre en deux parties égales jusqu’au boulet et 
se terminer à l’arrière des glomes. (30) 
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Dans l’idéal, L’angle scapulo huméral doit être d’environ 90° et la scapula doit avoir 
une inclinaison d’environ 45°. L’angle entre l’humérus et le radius doit être compris entre 120 
et 150°. Selon la litératture l’articulation du boulet a un angle compris entre 146 et 155° (fig 
3). (30) 
 

 
Figure 3 : Angles physiologiques des articulations du membre antérieur, (D’après S. Sawaya, 

Anatomie Comparée - VetAgro Sup) 
 

- Les anomalies de face : 
Le cheval peut être ouvert ou serré de devant. S’il est serré de devant : l’écart entre les 
membres se rétrécit distalement. Le report de poids se fait majoritairement sur le côté externe 
du pied. 
S’il est ouvert de devant : l’écart entre les membres s’agrandit distalement. Le report de poids 
se fait majoritairement sur l’intérieur du pied. 
 

- Les anomalies de profil :  
Le cheval peut être campé ou sous lui : selon que le membre se dirige distalement vers l’avant 
ou vers l’arrière respectivement. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



41 
 

• Concernant les membres postérieurs :  
 

 
Figure 4 : : Angles physiologiques des articulations du membre postérieur, (D’après S. 
Sawaya, Anatomie Comparée - VetAgro Sup) 
 
 

Si on trace une droite passant par la pointe de la fesse et perpendiculaire au sol, elle 
longe le jarret et se termine quelques centimètres à l’arrière des talons.(30) 
On retrouve les mêmes défauts que pour les membres antérieurs en cas de non-respect de 
cette règle. 
 

Chez les chevaux de sport c’est le fémur qui joue le rôle le plus important : s’il est trop 
long le cheval et sous lui de derrière, ce qui augmente l’angulation du membre et assure une 
meilleure puissance verticale (idéal chez les chevaux de dressage). Une angulation moins 
importante sera plus appropriée pour des chevaux de course ou de hunter.(30) 
Concernant le jarret, si l’angle est diminué le cheval sera prédisposé aux distensions synoviales 
du jarret et du grasset ainsi qu’à l’éparvin du jarret.(30) 
 
 

• Les défauts d’angulation et de conformation : 
 

- Le cheval peut présenter un varus ou un valgus : ce qui correspond à un défaut de l’alignement 
osseux. En valgus, la déviation du segment distal se fait vers le côté latéral, inversement en 
varus. Ils sont à l’origine de contraintes exercées sur l’articulation du carpe et sur les ligaments 
collatéraux. 
 

- Si l’alignement n’est pas respecté au niveau des genoux on a des contraintes anormales sur 
les faces dorsales de l’articulation (genou vers l’avant du cheval : genou brassicourt) ou sur les 
faces plantaires de l’articulation (genou vers l’arrière de l’articulation : genou creux). 

 

L’angle coxo-fémoral varie 
entre 90 et 95°. L’angle 
fémoro-tibiale, entre 130 et 
140 °et l’angle tarso 
métatarsien est d’environ 
140°. (fig 4) 
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- Concernant les phalanges : les conformations varient en fonction de la longueur du paturon 
et de l’angle entre le sol et les phalanges, sur la figure 5 ci-dessous on trouve de gauche à 
droite une conformation droit jointé, idéal, bas jointé : 

 
Figure 5 : Conformation des phalanges, (D’après M. Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 

 
Un axe long prédispose à des pathologies de l’os naviculaire, du tendon du muscle fléchisseur 
profond du doigt, des os sésamoïdes proximaux et du ligament suspenseur du boulet. (30) 
 

Le respect de l’axe phalangien est une notion importante à retenir (attention : une 
angulation de 3 à 5° (2 à 10°) entre la troisième phalange et l’horizontale est normale) : Si les 
phalanges ne sont pas alignées, les contraintes articulaires en résultant peuvent être à 
l’origine d’arthrose de l’articulation inter-phalangienne distale ou de l’articulation inter-
phalangienne proximale. Une brisure de l’axe phalangien vers l’arrière et l’hyperextension 
résultant provoque également une tension anormale sur le tendon du muscle fléchisseur 
profond du doigt et une pression anormale sur la bourse et l’os naviculaire (fig 6). (30) 
 

 
Figure 6  :  Radiographie illustrant une hyperextension de l’axe phalangien, (D’après M. 

Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 
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De profil on peut également observer une rotation latérale du pied (pied panard), à 
gauche sur la figure 7, ou médiale (pied cagneux) à droite sur la figure 7.  

 
Figure 7: Pieds panards et pieds cagneux, (D’après M. Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 

 
Les aplombs : un pied avec une pince longue et des talons fuyants aura plus de mal à 

décoller du sol : le départ du pied (« breakover ») sera plus lent car le bras de levier est plus 
important, par conséquent les tensions seront plus importantes sur les structures palmaires 
comme l’os naviculaire et le tendon du muscle fléchisseur profond du doigt. Un pied encastelé 
ou « pied bot » sera relié à une flexion de l’articulation inter-phalangienne distale, et peut être 
dû à une contracture des structures musculo-tendineuses palmaires (en particulier du tendon 
du muscle fléchisseur profond du doigt). 
 

b) Etat d’embonpoint  
 

Un état d’embonpoint représente une contrainte supplémentaire pour les 
articulations. On apprécie le chignon (bord supérieur de l’encolure), le garrot, la ligne du dos 
(ligne des apophyses épineuses), la croupe, l’attache de queue, l’arrière de l’épaule et les 
côtes.(30) 
 

c) Amyotrophie 
 

 
Figure 8 : Amyotrophie des muscles fessiers gauche, (D’après M. Gangl, Dpt Hippique, 
VetAgro Sup) 

L’amyotrophie s’observe en relation avec 
la symétrie du haut des membres, de 
l’encolure et de la croupe (l’atrophie des 
muscles glutéaux est la plus fréquente (fig 8)). 
L’amyotrophie peut être due à une boiterie ou 
une non-utilisation chronique du 
membre.(30) 
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d) L’asymétrie osseuse 
 

On observe la symétrie des reliefs osseux : les tubérosités coxales, sacrales, les calcaneus, 
les boulets. Une asymétrie coxale est souvent le signe d’une fracture du bassin. Une asymétrie 
des tubérosités sacrales peut être le signe d’une affection sacro-iliaque. (31) 
 

e) Déformation des tissus mous et des os 
 

Ils peuvent être en relation avec un coup, une fracture, une lymphangite ou encore une 
tendinite, une desmite. Il faut observer la symétrie du cheval pour les détecter précisément. 
Au niveau osseux on peut également retrouver des suros, des périostites et des remodelages 
articulaires (notamment dans le cas d’arthrose). 
 

2) Palpation et mobilisation passive 
 

a) Du dos 
 

On effectue une flexion et une extension thoracique et lombaire (respectivement en 
effectuant une pression sur le sternum et sur le dos, une pression le long de la croupe et des 
cuisses, sur le haut de la croupe)), des latéroflexions droite et gauche en effectuant une 
pression sur les côtes à la place de la jambe du cavalier et sur la croupe du côté opposé. 
On apprécie l’amplitude du mouvement, la présence d’une douleur éventuelle, de spasmes 
musculaires. (31) 
 

La mobilité du dos est sollicitée lors du mouvement, d’autant plus qu’il est de grande 
amplitude et l’évaluation de son amplitude au repos permet d’avoir une idée de la gêne qu’il 
peut occasionner. (32) 
 

Si possible on regarde la ligne du dessus afin de s’assurer de son alignement, une 
incurvation est en lien avec la contracture d’un muscle latéralisée.  
Lorsqu’il y a une lésion des muscles ou des ligaments de la région sacro-iliaque, on observe un 
inconfort lorsqu’on exerce une pression sur les tuber sacrae, sur les tuber coxae ou sur la ligne 
lombaire. (31) 
 

b) Des articulations, tendons et ligaments 
 

• Des membres antérieurs 
- Les régions de l’épaule et du coude sont difficilement palpables, on peut observer une 

distension locale en cas de traumatisme (hématome) ou d’infection. On teste la stabilité de 
l’olécrâne pouvant être le siège de factures. 

- Une distension du côté dorsal du carpe est en lien avec une effusion de l’articulation radio-
carpienne ou de l’articulation médiocarpienne ou des gaines des extenseurs. Sur la face 
plantaire du carpe, on palpe la gaine carpienne. 
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- Dans la région métacarpienne, on recherche les zones douloureuses, les zones de chaleur, les 
tuméfactions ou remodelages osseux. On observe plus de lésions osseuses chez les jeunes 
chevaux (périostites et factures de stress). Sont également palpés dans cette région : les 
tendons des muscles fléchisseurs profond et superficiel du doigt (le contour palmaire devient 
convexe), la bride carpienne et le ligament suspenseur du boulet (distension des parties 
proximale et médiale du métacarpe). 

- Le boulet est observé en raison d’un potentiel engorgement lié à une effusion synoviale 
articulaire. Elle débute par un écoulement fluctuant entre l’extrémité distale du métacarpien 
III est les branches du ligament suspenseur du boulet. Dorsalement un gonflement est en lien 
avec un épanchement plus sévère. Il faut faire attention à ne pas confondre l’effusion 
articulaire avec une inflammation de la gaine des fléchisseurs qui provoque une distension 
plus palmaire. On palpe également les os sésamoïdiens proximaux et les branches du ligament 
suspenseur du boulet à la recherche d’un gonflement  

- Le paturon est examiné en raison d’un potentiel engorgement autour de l’articulation inter-
phalangienne proximale, fêlures/fractures de P1 et en région palmaire où se trouvent les 
tendons des muscles fléchisseurs superficiel et profond du doigt. 

- La palpation de la bande coronaire peut mettre en évidence une inflammation, pouvant 
indiquer une fourbure, un traumatisme, une infection. Une distension de l’articulation inter-
phalangienne distale se repère parfois proximalement à la bande coronaire dorsale. On palpe 
en même temps les cartilages complémentaires (élasticité ?) ainsi que les pouls digités, signe 
d’inflammation, de fourbure. (31) 
 

En plus de la palpation, chaque articulation est également mobilisée en 
extension/flexion mais aussi médialement, latéralement, en rotation afin de mettre en 
évidence une potentielle douleur, une restriction de mobilité, une instabilité ou un 
crépitement. 
 

• Des membres postérieurs 
- Pour la hanche on observe la symétrie et l’alignement du grand trochanter, des tuber coxae, 

tuber sacrae, et tuber ischii. La palpation est difficilement réalisable. On effectue une 
palpation transrectale en cas de suspicion de fracture du bassin, on peut également mettre 
en évidence une fracture vertébrale, une myosite de l’ilio-psoas, une thrombose des artères 
iliaques. 

- Lors d’effusion fémoro-patellaire, une distension est palpable entre les 3 ligaments patellaires 
distaux, les ligaments collatéraux peuvent également être palpés médialement et 
latéralement. 

- Concernant l’articulation du jarret, une distension peut être liée à une effusion tarso-crurale 
(plantaro-latéral ou plantaro-médial), une distension de la gaine tarsienne (plantaire 
bilatérale), de la bourse calcanéenne ou une inflammation des ligaments plantaires 

- L’examen du métatarse, des articulations du boulet, du paturon et du pied est similaire à celle 
des antérieurs. (31) 
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3) Test à la pince et test à la planche 
 

a) Test à la pince   
 

Ce test est réalisé pour mettre en évidence une zone douloureuse localisée dans le 
pied. On effectue une pression sur la sole et la fourchette à l’aide d’une pince à sonder. On 
comprime la sole en pince, en mamelle et en quartier, on comprime également les talons et 
la fourchette en appliquant une pression sur les lacunes médianes (et cela sans comprimer la 
bande coronaire). On réalise également une percussion sur la paroi et la sole. En cas de 
réaction de la part du cheval, la zone comprimée est jugée douloureuse donc potentiellement 
à l’origine de la boiterie. On veille à répéter un test positif et à réaliser le test sur le membre 
controlatéral pour s’assurer du résultat. 
 

Une sensibilité accrue généralisée est généralement en lien avec une fracture sagittale 
ou para-sagittale de la phalange distale, une ostéite de la troisième phalange, une fourbure 
ou simplement une sole très fine. 
Une douleur localisée est le plus souvent due à des contusions de la sole ou de la paroi, des 
plaies ponctiformes, ou des abcès de pied. 
 

Une douleur au niveau de la partie distale de la fourchette est à mettre en relation 
avec une pathologie du naviculaire ou une lésion des talons ou des quartiers. Une douleur 
rapportée à la portion crâniale de la fourchette est à relier à une lésion de l’attache distale du 
tendon du muscle fléchisseur profond du doigt. Enfin une douleur à la compression des talons 
peut être due à une lésion ou une compression des talons. (33) 
 

b) Test à la planche (test d’hyperextension)  
 

Il consiste à mettre le pied sur une planche en même temps que le membre controlatéral 
est soutenu. On soulève ensuite lentement la planche à son extrémité. L’objectif est d’exercer 
une tension sur l’appareil podotrochléaire. Une réaction de la part du cheval (report du poids 
sur les postérieurs, descente de la planche) sera en faveur d’une lésion de l’appareil 
naviculaire, du tendon du fléchisseur profond du doigt ou de la bride carpienne. (33) 
 
 

C- Examen dynamique 
 

Le but est de déterminer la présence ou non d’une anomalie de la locomotion, le ou 
les membres impliqués, la région impliquée, le type d’anomalie présente ainsi que l’intensité 
de l’irrégularité ou de la boiterie. On peut également déterminer le type de boiterie : boiterie 
d’impact ou d’impulsion selon le moment de la foulée où le membre est soulagé. 
On observe la symétrie du mouvement, les mouvements de balancier de l’encolure, les 
mouvements des tubérosités coxales, l’amplitude des foulées, la descente des boulets, l’axe 
de déplacement des membres (déviation latérale ? médiale ?) ainsi que le mouvement du 
dos : sa mobilité et sa souplesse. 
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On effectue l’examen dynamique au pas, au trot, et au galop sur les cercles sur sol souple 
si jugé nécessaire. Une boiterie sera d’avantage visible au trot, et au pas pour les boiteries 
sévères. 
 

1) Déroulement de l’examen 
 
      Le cheval est d’abord présenté en ligne droite au pas et au trop. Il faut veiller à ce que le 
cheval soit suffisamment dynamique avec une vitesse constante et lui lâcher la tête afin de ne 
pas gêner ses mouvements spontanés. La ligne droite peut être effectuée sur sol dur ou mou. 
 
      On observe ensuite le cheval sur cercle à main droite et à main gauche, en longe. Le cheval 
est observé au pas, au trot et au galop. On peut réaliser cet examen sur sol dur et sur sol mou. 
On peut également évaluer la mobilité du cheval sur des cercles en huit serrés, des pentes ou 
des reculés. 
 

2) Les observations lors de l’examen dynamique 
 
Pour les membres antérieurs on regarde :  

• Le mouvement de la tête : la tête s’élève d’avantage lors du poser du membre boiteux 

• La tension de l’épaule : qui se fige avant que le membre ne touche le sol 

• La propulsion des pieds depuis le sol 

• L’amplitude de la foulée 

• Les angles articulaires 

• Le degré d’extension du boulet 

• Le mouvement du tronc : sa symétrie, son amplitude 

• La symétrie du mouvement des membres 

• L’égalité des temps de pause des pieds (à l’oreille : au poser du membre boiteux, le bruit est 
accentué) (29) 
Lors d’une boiterie bilatérale ou lors d’une boiterie antérieure haute, la protraction du 
membre est diminuée. Lors du poser du pied, les talons sont posés légèrement avant la pince 
ou le pied est posé à plat. Donc lors d’une douleur au niveau de la pince ou de l’appareil 
podotrochléaire la phase caudale de la foulée est limitée, lors d’une douleur en talons, c’est 
la phase crâniale de la foulée qui est limitée. Le pied peut également être dévié latéralement 
ou médialement lorsqu’il est en suspension ou en appui, en relation avec les aplombs ou avec 
des positions antalgiques. 
 
Pour les membres postérieurs, on observe :  

• Le mouvement des tubérosités coxales : mouvement asymétrique de plus grande amplitude 
du côté du membre boiteux. 

• L’élévation du pied et l’amplitude de la foulée : lors de boiterie bilatérale des postérieurs, on 
observe un défaut d’engagement des deux postérieurs et/ou un traîner des pinces. 

• La tête (parfois descente de la tête lors du poser du membre boiteux). 

• La hauteur atteinte par la croupe. 

• Le mouvement de la hanche. 

• L’intensité de la flexion du membre. 

• Le degré d’extension du boulet 

• La protraction (engagement) et rétraction du membre 
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Les boiteries des postérieurs sont plus difficiles à identifier. On observe une élévation 
plus importante de la hanche du membre boiteux issue du report de poids sur le membre sain. 
Comme la durée de la phase d’appui du membre boiteux est réduite et que la contraction 
musculaire glutéale diminue, on observe ensuite une diminution de hauteur de la hanche plus 
importante. En résumé, le mouvement de la hanche du membre boiteux semble accentué par 
rapport au membre sain(29). La hauteur atteinte par la hanche du membre boiteux est 
proportionnelle à l’intensité de la boiterie mais lors d‘une boiterie postérieure bilatérale ce 
mouvement est plus difficile à observer, on observe alors une diminution de l’amplitude du 
mouvement des 2 postérieurs(30). On peut également observer une boiterie postérieure en 
observant le cheval de face : la ligne de la tête et du dos sert de repère pour l’observation du 
mouvement des hanches. 
 

De profil, une atteinte de la hanche ou du grasset réduit l’amplitude du mouvement 
du membre et réduit son avancée tout en accentuant le mouvement caudal du membre. 
 

Le pied peut également être dévié latéralement ou médialement lorsqu’il est en 
suspension ou en appui, en relation avec les aplombs ou avec des positions antalgiques.(31) 
 

Il faut prendre garde si deux membres sont boiteux. Si les deux membres ipsilatéraux 
sont apparemment boiteux, le membre désigné boiteux est plus souvent le membre 
postérieur car le cheval baisse la tête lors du poser de l’antérieur controlatéral (on observe 
donc une élévation relative de la tête lors du poser du membre ipsilatéral). (30) 
 

Concernant le dos : on observe sa mobilité aux différentes allures : parait-il figé ? Le 
mouvement est-il délié ? En ligne droite au trot et au pas, une douleur dorsale peut provoquer 
une restriction de mouvement des postérieurs, avec une diminution de la flexion des jarrets 
et une tendance à « traîner les pieds ». Des boiteries subtiles postérieures, parfois antérieures 
peuvent aussi être observées. Lors de petits cercles, le cheval présente une difficulté à tourner 
avec des mouvements parfois saccadés. Le reculé semble également plus délicat chez les 
chevaux souffrant de dorsalgies.(30) 
 

3) Les différents types de sol 
 

Généralement l’examen sur sol dur permet de mettre en évidence une boiterie plus 
facilement, il est réalisé en premier lieu. Les boiteries articulaires sont notamment mieux 
visibles. Il permet également « d’entendre la boiterie », notamment si le cheval est ferré. Le 
sol dur permet d’observer la position du pied à l’appui, si le pied se pose d’abord en médial 
ou en latéral, en talon, à plat ou en pince et si l’appui est reporté médialement ou 
latéralement. 
 

L’examen sur sol mou permet de mieux distinguer une boiterie tendineuse ou ligamentaire 
puisqu’elles sont alors souvent accentuées. (30) 
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4) Ligne droite et cercle 
 

On commence par l’examen du cheval en ligne droite qui permet de mieux observer la 
symétrie des mouvements, notamment l’amplitude des foulées et également la symétrie des 
mouvements de la tête et du bassin, la descente des boulets. (30) 
 

L’examen sur le cercle permet de révéler des boiteries non visibles en ligne droite. On 
effectue généralement cet examen à la longe en débutant par des cercles larges puis on 
rétrécit le cercle.  Lorsque l’antérieur boiteux est à l’intérieur du cercle, le cheval est souvent 
contre incurvé pour réduire le poids reporté sur le membre boiteux. 
 

Sur le cercle les boiteries antérieures bilatérales sont souvent persistantes ou exagérées, 
en particulier à main correspondante, ceci peut s’expliquer par la création d’une charge 
asymétrique sur les membres (34). Les boiteries postérieures sont souvent accentuées à main 
correspondante également (diminution de la phase crâniale de la foulée et report de poids sur 
le membre controlatéral). Si la boiterie est accentuée à main controlatérale, les structures 
impliquées sont le plus souvent les ligaments collatéraux, la partie proximale du ligament 
suspenseur du boulet, la partie médiale de l’articulation du carpe ou le sésamoïde médial et 
celles de la partie proximale du membre. (30) 
 

5) Le système de gradation AAEP  
 

Etant donné la subjectivité de l’examen dynamique, il est nécessaire d’avoir recours à un 
système de scoring précis afin de pouvoir décrire la boiterie et la comparer entre cliniciens ou 
d’un examen à l’autre. Nous utiliserons dans cette étude le système AAEP (recommandé par 
l’American Association of Equine Practitionners). Ce système est critiquable mais permet une 
uniformisation et une standardisation du scoring des boiteries. 

 
Il se base sur les critères suivants :  

• Grade 0 : Aucune boiterie n’est observable dans n’importe quelle circonstance. 

• Grade 1 : La boiterie est difficilement observable quelques soient les circonstances (cercles, 
pentes, type de sol…). 

• Grade 2 : La boiterie est difficilement observable au pas et au trot en ligne droite, elle est 
constante sous certaines circonstances (cercles, pentes, type de sol…). 

• Grade 3 : La boiterie est observable au trot sous toutes les circonstances. 

• Grade 4 : La boiterie est évidente au trot et au pas avec un mouvement asymétrique de la tête 
ou du bassin et un raccourcissement de la foulée. 

• Grade 5 : Le membre boiteux est soulagé en mouvement comme au repos, voire en 
suppression d’appui. (30) 
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6) Facteurs influençant l’examen orthopédique  
 

Certains facteurs sont à prendre en compte lors de la réalisation d’un examen 
orthopédique et peuvent le fausser : 

• La ferrure : une ferrure récente peut rendre un cheval irrégulier, une ferrure non adaptée ou 
trop ancienne peut engendrer une boiterie de pied. 

• Le type de sol : la présence d’irrégularité du terrain, un sol glissant ou caillouteux peut rendre 
un cheval sain apparemment boiteux. 

• L’état d’échauffement du cheval : Une boiterie d’origine articulaire sera plus visible à froid 
alors qu’une boiterie d’origine tendineuse ou ligamentaire sera d’avantage visible à chaud. De 
ce fait, si le cheval est en paddock et a eu un exercice minimal avant l’examen orthopédique, 
les résultats de l’examen orthopédique seront modifiés par rapport aux résultats de l’examen 
orthopédique pour ce même cheval vivant au box.  

• L’examinateur : Selon l’étude menée par Keegan K. (2010), les cliniciens (entre 2 et 5) 
tombaient d’accord après avoir regardé un cheval en ligne droite au trot dans 76.6% des cas 
(72.9% après réalisation d’un examen orthopédique complet). Il existe donc une variation 
importante du résultat en fonction de l’examinateur, et d’autant plus que la boiterie est 
localisée sur un membre postérieur. (35) 

• L’état d’entrainement et l’activité du cheval : Si l’entrainement a été intensifié dans les 
dernières semaines ou si le cheval est sorti en concours peu de temps avant l’examen 
orthopédique, de légères irrégularités pourront être exacerbées. 

• La présentation du cheval : cheval tenu trop court, trotté trop vite ou trop lentement… (30) 
 

7) Flexions 
 

Les flexions peuvent être réalisées en statique ou en dynamique. 
En dynamique, Les tests de flexion sont utilisés pour différentes raisons : afin de révéler une 
boiterie non apparente au trot en ligne droite, afin d’exacerber une faible boiterie pour 
s’assurer que le membre est bien boiteux, ou pour localiser la boiterie sur le membre. 
Ce test est effectué en maintenant une ou plusieurs articulations en flexion pendant une durée 
standardisée d’environ une minute. Le cheval part ensuite au trot sur un aller-retour et on 
évalue si la boiterie est exacerbée ou non par rapport à l’aller-retour sans la flexion. 
On a cependant des faux négatifs et des faux positifs, dus au fait que la réponse au test varie 
dans le temps, il n’y a pas de critères précis permettant de dire que le test est positif ou négatif, 
la flexion d’une articulation saine peut provoquer une boiterie alors que la flexion d’une 
articulation anormale peut ne pas exacerber la boiterie, enfin la flexion d’une seule 
articulation est souvent difficile. 
 

Il faut donc bien standardiser ce test : pour la durée de la flexion, la vitesse du cheval, 
la distance parcourue (au moins 20 à 30 m), il faut faire la flexion du membre controlatéral et 
répéter un test positif pour s’assurer du résultat. 
 

On peut également effectuer une anesthésie locale et reproduire les tests de flexion 
pour vérifier la localisation : le test sera alors positif avant l’anesthésie et négatif après. 
Il existe également des tests d’extension, d’abduction et adduction mais ils sont encore moins 
spécifiques et relativement peu utilisés. (33) 
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On peut poursuivre l’examen en réalisant des anesthésies sémiologiques à différents 
étages du membre afin de localiser plus précisément la boiterie ou pour s’assurer que l’on a 
bien identifié le bon membre. 
 

8) Etude de la fiabilité de l’examen orthopédique 
 

Les résultats de l’examen orthopédique et notamment la gradation de la boiterie sont 
subjectifs, on peut donc se demander à quel degré il existe une correspondance entre les 
résultats d’un examen orthopédique réalisé par plusieurs opérateurs différents. Avec le 
développement de systèmes d’analyse objectifs de boiterie on peut également effectuer une 
comparaison entre un système d’analyse objectif et l’évaluation subjective d’une boiterie. 
Une étude évalue 29 chevaux observés sur un tapis roulant. L’examen locomoteur est réalisé 
sur les antérieurs par des cliniciens et par un système d’analyse objectif de boiterie utilisant 
des marqueurs placés sur la tête et l’antérieur gauche de chaque cheval (système SELSPOT II). 
Tous les cliniciens trouvent le même membre boiteux que le système objectif mais pour 6 
chevaux sur les 29, le grade des cliniciens n’est pas en accord avec celui donné par le système 
objectif.(36) 
 

De plus si on compare les résultats d’un examen orthopédique effectué par plusieurs 
cliniciens, on remarque que 17.1% ne tombent pas d’accord (Cette variabilité est exacerbée si 
les boiteries sont de faible grade (<1.5 : 28.1% de désaccord). (35)  
Une autre étude menée par Keegan K (1998) montre également la difficulté, même pour des 
cliniciens expérimentés, de détecter une boiterie de faible grade sur des chevaux au trot sur 
un tapis roulant et conclut à la nécessité d’utiliser un système d’analyse objectif. (37) 
Un bon système d’analyse objectif serait donc un outil intéressant pour l’examen des 
boiteries. 
 

Dans l’étude réalisée par McCracken et al. en 2011, 15 chevaux ont été évalués par 3 
vétérinaires et par le système de capteurs inertiels Equinosis Lameness Locator ®. Une boiterie 
est provoquée par un système de clous insérés dans un fer approprié de manière à 
reconstituer une boiterie d’intensité croissante. L’étude montre que dans 58.33% des cas le 
système de capteurs détecte la boiterie à une plus faible intensité que les 3 vétérinaires pour 
seulement 8.33% de cas détectés plus tôt par les 3 vétérinaires. (38) 
Etudiant également la corrélation entre l’examen subjectif et un système de détection de 
boiterie objectif (capteurs inertiels), Keegan K et al. (2013) comparent les résultats obtenus 
par 3 cliniciens expérimentés après un examen orthopédique complet avec les résultats 
donnés par le système de capteurs. Ces praticiens tombent d’accord dans 58.8% des cas pour 
les boiteries des membres antérieurs et 54.7% des cas pour les boiteries des membres 
postérieurs. On observe une fois de plus l’existence d’une variabilité importante dans les 
résultats d’un examen subjectif même complet, également plus marquée sur les postérieurs. 
La concordance entre l’examen subjectif et le système de capteurs inertiels est également 
étudiée à l’aide du Kappa de Fleiss qui révèle : une corrélation passable à modérée pour les 
boiteries des membres antérieurs, légère à passable pour les boiteries des membres 
postérieurs. (39) 
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Face à cette variabilité de résultats de l’examen subjectif et cette concordance 
modérée entre les examens objectif (capteurs inertiels en exemple) et subjectif, il semble 
intéressant de coupler les 2 méthodes d’évaluation de boiterie. Notamment le système de 
capteurs inertiels semble particulièrement intéressant pour la détection de boiterie de faible 
grade. C’est ce système de capteurs qui a été choisi pour réaliser notre étude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



53 
 

Chapitre III : Utilisation de capteurs inertiels dans l’évaluation des 
boiteries 
 

Afin de rendre l’évaluation des boiteries plus précise et moins variable, des systèmes de 
détection objectifs ont été développés au cours de ces dernières années. Ces systèmes se 
basent soit sur la force de réaction du sol (cinétique), soit sur la cinématique.  
Lorsqu’un cheval est boiteux il reporte moins de poids sur le membre boiteux, ce qui diminue 
la force de réaction du sol correspondante. Ceci est mesuré par une plateforme de force. 
On peut également s’appuyer sur la cinématique du cheval : tout changement de symétrie 
entre la gauche et la droite du cheval, que ce soit au niveau des angles articulaires, du 
mouvement de la tête ou du pelvis, révèle une irrégularité ou une boiterie. 
Chez les chevaux sains, l’asymétrie de mouvement du tronc est plus faible que l’asymétrie de 
mouvement des parties distales des membres. Mais chez les chevaux boiteux, l’asymétrie de 
mouvement du tronc et des parties proximales des membres est plus importante que 
l’asymétrie des parties distales des membres (30). L’étude du mouvement de la tête et du 
bassin est donc un outil intéressant pour l’analyse des boiteries du cheval. 
 
 
 

A- Présentation du système de capteurs : Equinosis Lameness Locator® 
 

1) Principe du système de capteurs inertiels  
 

Le Lameness Locator® par Equinosis LLC, Columbia, MO 65211Q ® est un système d’analyse 
de la locomotion spécialement conçu pour détecter et évaluer les boiteries chez les chevaux. 
Il est basé sur des capteurs inertiels, utilisables en temps réel, en pratique ambulatoire et pour 
la recherche. Il permet de bénéficier d’une sensibilité presque 10 fois supérieure à celle de 
l’œil humain. C’est un système de mesure particulièrement intéressant pour les études 
expérimentales car il est facile d’utilisation, sensible et répétable. Il a précédemment été 
utilisé dans d’autres études sur la locomotion du cheval, en particulier concernant l’impact 
d’un traitement par médecine complémentaire comme il en est le cas dans l’évaluation de 
l’effet de l’acupuncture sur des fourbures chroniques. (40)  
 
        Le système est composé de 3 capteurs inertiels : 2 accéléromètres (hanche et tête) et 1 
gyroscope (membre antérieur droit) (fig 9), ainsi que d’une tablette pour l’analyse des 
données (fig 10). Les capteurs sont petits et légers pour ne pas gêner le mouvement. En effet 
le mouvement vertical de la tête et du pelvis n’est pas influencé par la conformation et 
l’anatomie du cheval. (41) (30) 
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Figure 9 : Les 3 capteurs du Lameness Locator®, (Photo : Monika Gangl, Dpt Hippique, 

VetAgro Sup) 
 

 
        Les capteurs inertiels sont fixés à un emplacement prédéfini sur le cheval et avec une 
orientation à respecter. Ils envoient les informations concernant la position de la tête et du 
bassin par un système sans fil à une tablette munie du logiciel Lameness Locator® (fig 10). 
 

 
Figure 10 : Tablette munie du logiciel (Photo : Monika Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 

 
Des algorithmes permettent d’exploiter les données émises par les capteurs 

(sélectionnées seulement si elles sont interprétables). L’irrégularité d’allure est détectée et 
quantifiée par des calculs. Le logiciel utilise le rapport du mouvement vertical dû à la boiterie 
sur le mouvement vertical naturel d’une part ; la moyenne et la déviation standard des 
différences de hauteur de la tête ou du bassin pour l’évaluation d’une irrégularité d’allure 
antérieure ou postérieure d’autre part.  
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En associant le mouvement de la tête ou du bassin à la vitesse angulaire de l’antérieur 
droit (afin de déterminer les phases d’appui et de soutien et de les associer à l’asymétrie 
détectée), le logiciel établit quel membre et quelle phase de la foulée (impact ou propulsion) 
sont concernés par l’irrégularité. 
  

Le Lameness Locator® rapporte également l’intensité de l’irrégularité d’allure sur chacun 
des membres concernés et la classifie en « mild » (légère), « moderate » (modérée), ou 
« severe » (sévère). Il associe à chaque boiterie détectée un degré de certitude (« weak » 
(faible), « moderate » (modéré), « strong » (forte)) en fonction de la variabilité des données 
au cours des 2 allers-retours. Les résultats sont présentés à l’utilisateur sous forme d’un 
diagramme de rayonnement en 4 parties (antérieurs) ou deux parties (postérieurs). Il est 
possible d’y identifier les asymétries d’impact ou d’impulsion, de les latéraliser et de les 
comparer à un seuil permettant de distinguer un cheval sain présentant une irrégularité 
d’allure faible non considérée pathologique d’un cheval boiteux. La nature (boiterie de 
compensation, boiterie simultanée de plusieurs membres) est également renseignée en 
fonction du membre déterminé comme le plus asymétrique. (1)  
 

Bien que pouvant être utilisé en ligne droite et sur le cercle, nous n’utiliserons le Lameness 
Locator® qu’en ligne droite, sur sol dur. (30) (41) 
 

2) Les capteurs 
 

a) Le capteur du membre antérieur : un gyroscope 
 

Le gyroscope est le capteur que l’on fixe sur la face dorsale du paturon du membre 
antérieur droit à l’aide d’un dispositif à scratch fourni avec l’appareil (fig 11). Il mesure la 
vitesse angulaire du membre antérieur droit. Sa position est importante, il ne faut pas que le 
capteur tourne autour du paturon. Ce capteur sert à définir les foulées : il délimite le temps 
d’appui et de soutien du membre antérieur droit et le système en déduit quand les autres 
membres sont au soutien ou à l’appui.  
 

 
Figure 11: Gyroscope du membre antérieur droit (Photo : Monika Gangl, Dpt Hippique, 

VetAgro Sup) 
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b) Le capteur de la tête  
 

Il s’agit d’un accéléromètre qui mesure l’accélération verticale de la tête et en déduit sa 
hauteur maximale et sa hauteur minimale. 
 

Il se fixe sur le front du cheval à mi-distance entre les deux oreilles à l’aide d’un bonnet 
prévu à cet effet et muni d’une poche pour attacher le capteur. Le sens dans lequel est mis le 
capteur n’est pas anodin et est indiqué par une icône. (fig 12) 
 

 
Figure 12 : Capteur de la tête (Photo : Monika Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 

 
c) Le capteur du bassin 

 
Il s’agit d’un accéléromètre qui mesure l’accélération verticale du bassin. Il en déduit les 

hauteurs minimales et maximales du bassin. 
 

Il doit être placé entre les 2 tuber sacrae au point le plus haut de la ligne du dos. Le capteur 
y est fixé par une bande auto-agrippante qui le supporte. Le sens dans lequel est positionné 
le capteur est également important et indiqué. (fig 13) 
 

 
Figure 13  : Capteur du bassin (Photo : Monika Gangl, Dpt Hippique, VetAgro Sup) 
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3) Analyse du mouvement de la tête   
Le mouvement global de la tête se décompose en 3 mouvements : le mouvement de 

balancier naturel de la tête, le mouvement de la tête lié à la boiterie et des mouvements 
extérieurs de la tête (liés aux stimuli extérieurs). (30) 
 

a) Composante symétrique (mouvement dépendant) 
 

Lorsque le cheval se met en mouvement, il existe un balancier naturel de la tête qui se 
caractérise par une fréquence et une amplitude : le cheval descend la tête pendant la 
première moitié de la phase d’appui puis la relève à mi-distance (fonction de la vitesse). Ce 
mouvement est lié au mouvement du tronc et correspond à un mouvement de balancier 
symétrique entre la foulée du membre antérieur droit et la foulée du membre antérieur 
gauche, il a une fréquence et une amplitude constante pour une même allure et une même 
vitesse (fig 14). (30) 

 
Figure 14 : Mouvement vertical de la tête d’un cheval sain (30) 

 
b) Composante asymétrique (boiterie dépendante) 

 
Lorsque le cheval souffre d’un membre, il le soulage en reportant son poids sur le membre 

sain. Ceci engendre une perturbation du mouvement vertical et symétrique normal de la tête 
par un mouvement vertical qui n’est plus relié au mouvement du tronc.  Lorsque la douleur 
est plus importante lors de la première moitié de la phase d’appui, la tête descend comme 
dans le cas du mouvement d’un cheval sain mais moins et se relève plus vite et plus haut (fig 
15). C’est le cas le plus fréquent pour les boiteries des membres antérieurs.  

 
Figure 15 :  Mouvement vertical asymétrique de la tête lors d’une boiterie d’impact avec 

mouvement du pied correspondant (30) 

(St = stance phase (phase d’appui du membre antérieur droit ici) et Sw = swing phase 
(phase de soutien du membre antérieur droit ici)) 
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Lorsque la douleur est plus importante lors de la deuxième moitié de la phase d’appui, le 
cheval élève la tête de la même manière qu’un cheval sain mais plus haut. (fig 16) 

 
Figure 16 : Mouvement vertical asymétrique de la tête lors d’une boiterie d’impulsion 

avec mouvement du pied correspondant (30) 

(St = stance phase (phase d’appui du membre antérieur droit ici) et Sw = swing phase (phase 
de soutien du membre antérieur droit ici)) 
 

On a un mouvement asymétrique dû à la boiterie qui se rajoute au mouvement naturel et 
symétrique de la tête précédemment décrit et modifie le balancier naturel observable, c’est 
la sommation des amplitudes de ces 2 mouvements qui donne les 2 schémas précédents 
(fig15), (fig 16). (30) 
 

c) Paramètres mesurés (Diff min head, Diff max head, vector sum, HMA (ratio)) 
 

Le Lameness Locator  mesure différents paramètres permettant d’analyser la locomotion du 
cheval : 

• Diff max head : correspond à la différence entre la hauteur maximale de la tête juste avant la 
phase d’appui (ou au poser) du membre antérieur droit et la hauteur maximale de la tête juste 
avant la phase d’appui (ou au poser) du membre antérieur gauche. 

• Diff min head : correspond à la différence entre la hauteur minimale de la tête lors de la 
première partie de la phase d’appui du membre antérieur droit et la hauteur minimale de la 
tête lors de la première partie de la phase d’appui du membre antérieur gauche. (42) 
 

Ces valeurs sont calculées pour chaque foulée et le résultat correspond à la moyenne 
des résultats obtenus pour chaque foulée, accompagné d’un écart type. Le signe informe 
l’utilisateur sur la latéralité de la boiterie ainsi que sur son moment d’apparition.  
La limite de ces valeurs pour différencier un membre sain d’un membre boiteux est +/- 6 mm. 
(L’intervalle de confiance à 95% pour une seule mesure est [-6mm ; +6mm]) 
Cette limite a été établi en comparant les résultats donnés par le Lameness Locator® avec les 
résultats donnés par l’examen subjectif d’un groupe de vétérinaires sur 106 chevaux. (39) 
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Concernant le Diff max head, Si la valeur est supérieure à +6 mm, la tête est plus haute 
lors du poser du membre antérieur droit que lors du poser du membre antérieur gauche, on 
est alors en présence d’une boiterie d’impact de l’antérieur droit (élévation de la tête au poser 
du membre douloureux : l’antérieur droit) ou d’une boiterie d’impulsion du membre antérieur 
gauche (élévation de la tête à la fin de la phase d’appui du membre antérieur gauche donc 
juste avant la phase d’appui du membre antérieur droit). 
De la même manière, si Diff max head est inférieur à -6 mm, On est en présence d’une boiterie 
d’impact du membre antérieur gauche ou d’une boiterie d’impulsion du membre antérieur 
droit. (43) 
 

Concernant le Diff min head, s’il est supérieur à +6 mm, la tête descend moins lors de 
la phase d’appui du membre antérieur droit, on est donc en présence d’une boiterie d’impact 
ou d’impulsion du membre antérieur droit. De même si le Diff min head est inférieur à -6 mm, 
on est en présence d’une boiterie d’impact ou d’impulsion du membre antérieur gauche. (43) 
 

Pour résumer : Le signe du Diff min head donne l’antérieur concerné par la boiterie 
(positif : membre antérieur droit, négatif : membre antérieur gauche), L’ajout du Diff max 
head nous indique si on est en présence d’une boiterie d’impact ou d’impulsion. 
 

• Vector sum : somme vectorielle correspondant à l’asymétrie de mouvement et calculée par 
un algorithme. Contrairement aux membres postérieurs, cette mesure est nécessaire afin de 
corréler l’asymétrie de la tête à l’asymétrie des membres antérieurs car la tête n’est pas 
directement reliée aux membres (existence d’un système de jonction et de transmission du 
mouvement via les cervicales et les muscles alors que la jonction est purement osseuse dans 
le cas du bassin et des membres postérieurs). 

• HMA (Head Movement Asymetry) est le ratio de l’amplitude du mouvement vertical dû à la 
boiterie sur l’amplitude du mouvement vertical naturel. 
 

Les paramètres Diff min head et Diff max head sont de plus précis indicateurs pour une 
boiterie d’un antérieur car ils sont calculés pour chaque foulée (l’évaluation de la hauteur de 
la tête au poser du membre droit et au poser du membre gauche permet de calculer une 
position « moyenne », égale entre les deux coté. Cette valeur permettant le calcul des 
différences de hauteur minimales et maximales entre le côté droit et le côté gauche)  
Le ratio est, quant à lui une valeur globale représentative de la boiterie antérieure répartie sur 
chaque membre. (42) 
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d) Le diagramme de rayonnement 
 

Le diagramme de rayonnement correspond à un graphique à 4 cadrans représentant 
les résultats Diff min head et Diff max head. 
 

 
Figure 17 : Diagramme de rayonnement pour les membres antérieurs (CAUSERET Lisa) 

 
 

4) Analyse du mouvement du bassin  
 

a) Le mouvement normal du bassin 
 

Lors du mouvement des membres pelviens, il se produit une rotation symétrique du 
bassin et un mouvement vertical des 2 tubérosités coxales par rapport à l’axe sagittal. 
De même que pour la tête, le bassin descend pendant la première moitié de la phase d’appui 
puis se relève à mi-distance (fonction de la vitesse). Une boiterie modifie la symétrie de ces 2 
mouvements. (30) 
 
 
 
 
 

Le paramètre Diff max head est 
placé sur l’axe des abscisses et 
le paramètre Diff min head sur 
l’axe des ordonnées. Les 
valeurs positives de ces 
paramètres comme les valeurs 
négatives y sont représentées. 
La représentation des Diff min 
head et Diff max head 
simultanément permet de 
donner pour chaque couple de 
mesures la latéralité de la 
boiterie ainsi que le type de 
boiterie (impact ou impulsion). 
(fig 17) 
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b) Le mouvement anormal du bassin 
 

Afin de détecter une boiterie des postérieurs on observe les 2 tubérosités coxales ainsi 
que le bassin en entier. Pour une boiterie d’impact, l’hémi bassin descend mais moins que 
celui d’un cheval sain pendant la première partie de la phase d’appui. La tubérosité coxale 
paraitra plus haute que la tubérosité coxale du membre sain dès le début de la phase d’appui. 
Lors d’une boiterie d’impulsion, l’hémi bassin s’élève moins du côté du membre boiteux que 
du côté du membre sain lors de la deuxième partie de la phase d’appui. Le membre se fléchit 
alors d’avantage et on observe une rotation du bassin du côté du membre boiteux. 
 

 
Figure 18 : Analyse du mouvement du bassin pour un cheval sain et pour un cheval boiteux 

(30) 

Sur ce schéma montrant une boiterie du membre postérieur gauche :  
La courbe verte représente le mouvement de la partie dorsale du bassin sur 4 foulées. Le 
cercle gris représente le milieu de la phase d’appui du membre postérieur droit. Le bassin 
monte davantage à l’impulsion du membre postérieur droit qu’à l’impulsion du membre 
postérieur gauche et descend moins à l’appui du membre postérieur gauche par rapport au 
membre postérieur droit. 
La courbe rouge montre le mouvement de la tubérosité coxale droite, le cercle gris 
représentant toujours l’appui du membre postérieur droit. On observe une descente et une 
remontée naturelle de la tubérosité coxale pendant la phase d’appui du membre postérieur 
droit.  
La courbe grise représente le mouvement de la tubérosité coxale gauche (le cercle gris 
représentant toujours l’appui du membre postérieur droit). La phase d’appui du membre 
postérieur gauche se trouve donc entre les deux pics, on observe une diminution de la 
descente de la tubérosité coxale gauche relativement à la tubérosité coxale droite et une 
diminution de la montée de la tubérosité coxale gauche lors de l’impulsion du membre. On 
remarque également une diminution de la hauteur de la tubérosité coxale gauche lors de la 
phase de soutien relativement à la tubérosité coxale droite (avec une flexion accentuée du 
membre). (fig 18) (30) 
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c) Paramètres étudiés : Diff min pelvis, Diff max pelvis, PMA 

 

• Diff max pelvis : représente la différence entre la hauteur maximale du bassin juste avant la 
phase d’appui du membre postérieur droit et la hauteur maximale du bassin juste avant la 
phase d’appui du membre postérieur gauche. 

• Diff min pelvis : représente la différence entre la hauteur minimale du bassin lors de la 
première partie de la phase d’appui du membre postérieur droit et la hauteur minimale du 
bassin lors de la première partie de la phase d’appui du membre postérieur gauche. (42) 
La limite de ces valeurs pour différencier un membre sain d’un membre boiteux est +/- 3 mm. 
(L’intervalle de confiance à 95% pour une seule mesure est [-3mm ; +3mm]). (39) 
Notons que la convention choisie pour les postérieurs impose une boiterie du postérieur droit 
pour une valeur positive de Diff max pelvis ou Diff min pelvis, du postérieur gauche pour une 
valeur négative de Diff max pelvis ou Diff min pelvis. 
 

Concernant Diff max pelvis : si la valeur est supérieure à +3 mm : Le bassin est plus 
haut juste avant la phase d’appui du membre postérieur droit que juste avant la phase d’appui 
du membre postérieur gauche. D’après la convention qui latéralise cette boiterie à droite, on 
peut dire qu’on est en présence d’une boiterie d’impulsion du membre postérieur droit : en 
effet le bassin s’élèvera moins lors de la 2ème partie de la phase d’appui ainsi qu’après la phase 
d’appui du membre postérieur droit (c’est-à-dire avant la phase d’appui du membre 
postérieur gauche). De même si la valeur est inférieure à -3 mm : on est en présence d’une 
boiterie d’impulsion du membre postérieur gauche. (43) 
 

Concernant le Diff min pelvis : Si la valeur est supérieure à +3mm, le bassin est plus 
haut lors de la première partie de la phase d’appui du membre postérieur droit : il descend 
moins pour soulager le membre douloureux, on est donc en présence d’une boiterie d’impact 
du postérieur droit, inversement si la valeur est inférieure à -3mm, on est en présence d’une 
boiterie d’impact du membre postérieur gauche.(43) 
 

• PMA : ratio du mouvement vertical dû à la boiterie sur le mouvement vertical naturel du 
bassin. 
 

L’asymétrie du mouvement peut également être représentée par la somme Diff max 
pelvis + Diff min pelvis si ces deux valeurs sont de même signe (Le même membre est alors 
concerné par la boiterie détectée). (42) 
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d) Le diagramme de rayonnement 
 

 
Figure 19 : Diagramme de rayonnement pour les membres postérieurs (CAUSERET Lisa) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le signe des Diff min pelvis et Diff 
max pelvis nous donne la 
latéralité de la boiterie. Un signe 
positif est toujours associé à une 
boiterie du membre postérieur 
droit tandis qu’un signe négatif 
est toujours associé à une 
boiterie du membre postérieur 
gauche. Une valeur absolue 
significativement augmentée de 
Diff max pelvis est associée à une 
boiterie d’impulsion tandis 
qu’une valeur absolue 
significativement augmentée de 
Diff min pelvis est associée à une 
boiterie d’impact. (fig 19) 
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5) Résultats fournis par le Lameness Locator® 
 

Le Lameness Locator® fournit directement une fiche suite à un examen où apparaissent 
les 2 diagrammes qui représentent les 4 paramètres Diff max head, Diff min head d’une part, 
Diff max pelvis et Diff min pelvis d’autre part ainsi que leur signification. 
Les valeurs de Diff max head, Diff min head, Diff max pelvis et Diff min pelvis apparaissent en 
dessous des diagrammes ainsi que leurs écart-types et le Vector Sum. 
Un cadre en bas à droite est réservé aux interprétations des valeurs fournies. Cette 
interprétation fournit le ou les membres boiteux, l’intensité de la boiterie et le type de boiterie 
(impact ou push off) ainsi que le membre primairement boiteux s’il a lieu. 
Enfin le dernier cadre, en bas, correspond aux commentaires écrits par l’utilisateur. (fig 20) 

 
Figure 20 : Feuille de résultats fourni par le Lameness Locator® (CAUSERET Lisa) 
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B- Etude de la fiabilité du Lameness Locator® 
 

1) Stabilité dans le temps 
 

Afin d’évaluer la fiabilité du Lameness Locator®, il est important de connaître sa 
répétabilité pour un même cheval : un cheval, placé dans les mêmes conditions et sur une 
courte période présentera-t-il les mêmes résultats ? 
Afin de répondre à cette question, une étude a été menée par Keegan K et al. (2011) :  
236 chevaux ont été évalués à l’aide du système de capteurs. Ils étaient âgés de 2 à 29 ans et 
présentaient une tendance à boiter : mais aucun n’avait un grade de boiterie AAEP strictement 
supérieur à 3/5. Une fois équipés des capteurs, les chevaux sont trottés sur une ligne droite 2 
fois espacées de 5 min. Les données sont collectées sur une distance variant de 6 à 118 foulées 
par test (moyenne de 48 foulées) et sur des sols différents (asphalte, sable…). Les données 
prises pour l’analyse des résultats étaient HMA et PMA, Diff max head, Diff min head, Diff max 
pelvis et Diff min pelvis (les paramètres précédemment décrits). Les résultats montrent que 
les intervalles de confiance à 95% pour une différence entre les 2 tests concernant les mesures 
sur des boiteries d’un seul membre étaient 7.1%, 10.2%, 9% et 10.2% respectivement pour les 
mesures de Diff min head, Diff max head, Diff min pelvis et Diff max pelvis. (44) 
 

Si on compare ces résultats avec les résultats de répétabilité de l’examen subjectif 
(Keegan K et al.), 17.1% des cliniciens ne tombaient pas d’accord sur les résultats d’un examen 
orthopédique, on remarque que l’analyse de boiterie par un système de capteurs est plus 
reproductible que par l’examen subjectif. (35) 
 

2) Accord et comparaison avec l’évaluation subjective 
 

Une boiterie d’intensité croissante est provoquée artificiellement chez 55 chevaux 
(clous progressivement insérés dans un fer spécialement conçu à cet effet) sur les postérieurs 
ou les antérieurs. L’évaluation du cheval est réalisée par 3 vétérinaires ou par le système de 
capteurs inertiels. Le système de capteurs inertiels détecte la boiterie à une intensité plus 
faible dans 58.33% des cas tandis que les 3 vétérinaires détectent la boiterie à une intensité 
plus faible dans seulement 8.33% des cas. Ce qui montre la meilleure sensibilité du système 
de capteurs inertiels. (38) 
 

Dans sa thèse de doctorat Vétérinaire, Durand E (2014) compare l’examen 
orthopédique direct, l’examen orthopédique différé par vidéos et le système de capteurs 
inertiels Lameness Locator® et ce pour les boiteries des membres postérieurs uniquement. 
Elle utilise la somme de Diff max pelvis et Diff min pelvis et définit des intervalles pour cette 
valeur correspondant à des grades. Elle montre ainsi que 68,3 % des résultats concordent 
entre le Lameness Locator® et l’examen orthopédique différé par vidéos avec un pourcentage 
plus élevé de concordance lorsque des cliniciens expérimentés sont sollicités. Cependant elle 
ne trouve que 26,7% de similitudes entre le Lameness Locator® et l’examen orthopédique 
direct. Ceci peut être dû à la méthode utilisée qui se trouve être très rigoureuse puisque 5 
grades sont distingués suivant les intervalles de valeurs de la somme de Diff max pelvis et Diff 
min pelvis. (45)  
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L’étude de 2013 menée par Keegan K et al. effectue également cette comparaison avec 
106 chevaux évalués par 3 praticiens expérimentés avec un examen orthopédique 
complet incluant l’examen dynamique sur les cercles et les tests de flexion ainsi que par 
diverses mesures d’un système de capteurs inertiels. Le degré de corrélation obtenu était 
passable à modéré pour les antérieurs (mesuré par le Kappa de Fleiss : compris entre 0.21 et 
0.60) et faible à passable pour les postérieurs (Kappa de Fleiss : compris entre 0.00 et 0.40). 
On remarque néanmoins que le degré de corrélation entre l’examen subjectif et l’examen 
objectif avec capteurs dépend des paramètres du système de capteurs pris en compte : Pour 
les membres thoraciques, il a été montré qu’il existait une meilleure corrélation entre Diff min 
head et les résultats de l’examen subjectif ainsi qu’entre le Vector Sum et les résultats de 
l’examen subjectif plutôt qu’entre le Diff max head et les résultats de l’examen subjectif. Pour 
les membres pelviens : il a été montré qu’il existait une meilleure corrélation entre Diff max 
pelvis et les résultats de l’examen subjectif ainsi qu’entre la somme de Diff max pelvis et Diff 
min pelvis et les résultats de l’examen subjectif plutôt qu’entre le Diff min pelvis et les 
résultats de l’examen subjectif. (39) 
  

3) Accord et comparaison avec un autre système d’évaluation objective : la plateforme 
de force 

 
Nous nous intéresserons à une étude comparant le système de plateforme de force 

biomécanique et le système de capteurs inertiels. Pour cela 21 chevaux sont évalués à l’aide 
des 2 systèmes pour les membres postérieurs uniquement. Ces chevaux sont sans boiterie 
apparente ou présentent une boiterie légère. Les mesures utilisées sont : pour le système de 
capteurs inertiels : Diff min pelvis et Diff max pelvis ; pour la plateforme de force 
biomécanique : La force de réaction du sol. Les résultats montrent que Diff min pelvis 
correspond partiellement à la composante verticale de la force de réaction du sol, mais n’a 
qu’une faible correspondance avec sa composante horizontale. Diff max pelvis possède une 
très bonne corrélation avec la composante verticale de la force de réaction du sol transposée 
horizontalement pendant le deuxième temps de l’appui mais ne pouvait pas être corrélé aux 
variations de la composante verticale de la force de réaction du sol. Le Diff min pelvis 
correspond donc à la force verticale de réaction du sol tandis que le Diff max pelvis correspond 
à une transposition horizontale de la composante verticale de la force de réaction du sol lors 
de la deuxième moitié de la phase d’appui. On constate donc que les 2 paramètres Diff max 
pelvis et Diff min pelvis sont nécessaires à la détection d’une boiterie d’un membre postérieur 
chez le cheval. (46) 
 

Keegan K et al. (2012) ont comparé les 2 systèmes pour des boiteries des membres 
antérieurs sur 18 chevaux. Les paramètres HMA et Vector sum sont utilisés pour le Lameness 
Locator®, tandis que le pic moyen de la force verticale (« mean peak vertical force (PVF) ») 
rapporté au pourcentage du poids du corps réparti entre les membres antérieurs droit et 
gauche est utilisé pour la plateforme de force. Les analyses de répétabilité ont montré que 
HMA était moins répétable que le PVF et Vector sum. La corrélation entre HMA/Vector sum 
et PVF était significative, le bon membre boiteux étant détecté dans 83,3% des cas et 77,8% 
des cas pour HMA et Vector sum respectivement, en se basant sur les résultats donnés par le 
PVF. (47) 
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Enfin, selon l’étude de Donnell et al. (2015) se basant sur un modèle d’ostéoarthrite 
induit, le système de capteurs inertiels détecte la boiterie dans 60% des cas contre 41% des 
cas pour la plateforme de force. Ils observent également une meilleure corrélation entre 
l’examen subjectif de boiterie et le système de capteurs inertiels (50%) par rapport à la 
corrélation observée entre l’examen subjectif et la plateforme de force (38%). (48) 
 

D’autres systèmes d’évaluation objective de boiterie ont été mis au point, on peut citer 
le système d’analyse cinématique Equimoves® (Rosmark Consultancy, University of Utrecht 
and Inertia Technology). Il utilise des marqueurs comportant des LED fluorescentes qui sont 
attachés en regard de repères anatomiques précis. Le cheval est équipé de ces marqueurs et 
filmé par plusieurs caméras afin de reconstituer une image en 3D du mouvement. Un système 
sans fil a été adapté au terrain. (49) (50) 
 

Aucun système n’est parfait, cependant, de nombreuses études montrent la fiabilité 
et l’intérêt du système de capteurs inertiels. De plus ce dispositif est très pratique : il permet 
une installation rapide et des mesures facilement comprises par l’utilisateur. Enfin, la 
répétabilité des mesures données par ce système en fait un outil très intéressant pour des 
travaux de recherche, qui nécessitent de réduire au maximum la variabilité des paramètres 
étudiés. (35) 
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2ème partie : Etude 
expérimentale : 

Evaluation de l’effet 
d’un traitement par 

thérapie manuelle sur 
la locomotion du 

cheval 
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Chapitre I : Objectifs de l’étude, matériel de mesure et paramètres 
étudiés 
 

Le protocole de l’étude a été agréé par le Comité d’Ethique de VetAgro Sup et enregistré sous 
le N° 1931. (Annexe I) 
 
Cette étude a fait l’objet d’une communication orale au Congrès de l’EVSO, European 
Veterinary Society for Osteopathy (Septembre 2017, VetAgro Sup) portant sur les résultats 
préliminaires. (51) (Abstract en annexe 3) 
 
 

A- Objectifs de l’étude 
 

          L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact d’une unique séance de traitement 
ostéopathique sur la locomotion du cheval au moyen du système de capteurs inertiels 

Lameness Locator .  Cette méthode d’étude objective est complétée par des examens 
cliniques orthopédique et ostéopathique d’une part, et par un questionnaire d’évaluation par 
les cavaliers d’autre part. 

 Nos interrogations portent : 

- Sur la concordance des résultats fournis par ces différentes méthodes ; 

- Sur l’effet d’une séance de traitement manuel sur la biomécanique du cheval, à court et 
moyen terme.   

- Sur la capacité du système Lameness Locator à détecter de façon systématique des 
modifications induites par une séance de thérapies manuelles chez le cheval, que ce soit lors 
d’une boiterie vraie mise en évidence en clinique et avec l’appareil, ou lors de gênes 
fonctionnelles plus discrètes ne se traduisant pas nécessairement par une boiterie, mais par 
une légère irrégularité, des attitudes posturales compensatoires. 
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B- Les chevaux  

22 chevaux de cavaliers ont été initialement recrutés pour l’étude, sur la base du 
volontariat, dans des écuries situées dans un rayon inférieur à 10 km autour du Campus 
Vétérinaire de Lyon. Ces chevaux sont de races diverses, d’âge variable (entre 4 ans et 20 ans), 
et d’activité et de niveau allant du cheval de loisir pratiquant tout type d’activité au cheval 
pratiquant la compétition de saut d’obstacle, de dressage, le concours complet au niveau 
amateur. (tab I) 

 
Tableau I  : Chevaux recrutés pour l’étude (CAUSERET Lisa) 

Nom Race Age  Activité Antécédents médicaux/pathologies 

connues 

Balthazar Poney de selle 
(Connemara x 
Selle Français) 

5 ans Balade, dressage et 
saut d’obstacle en 
loisir 

Aucun 

Bamboo Origine non 
constatée  

7 ans Balade, dressage et 
saut d’obstacle en 
loisir 

Blessure à l’œil en décembre 2017, 
anti-inflammatoires à cette 
occasion 

Baya Poney de selle 6 ans Pony-games et 
dressage 

Aucun 

Brand New Cheval de selle 11 ans Dressage amateur Aucun 

Canaan Poney de selle 
(Connemara x 
Selle Français) 

6 ans Balade, dressage et 
saut d’obstacle en 
loisir 

Aucun 

Cocktail Origine non 
constatée 

4 ans  Saut et dressage en 
loisir, horse-ball 

Aucun 

Cougar Cheval de selle 
 
 
 
 

6 ans Dressage, CSO 
(concours de saut 
d’obstacle), destiné 
au CCE (concours 
complet d’équitation) 

Aucun 

Grand Fleur KWPN 
 
 

6 ans CSO amateur Aucun 

Hoffnung Trakenher 6 ans Dressage Mars 2017 : Desmopathie du 
ligament collatéral médial du 
postérieur gauche. 
Septembre 2017 : fracture du 3ème 
trochanter du postérieur droit. 
Octobre 2017 : suture d’une plaie 
de l’antérieur gauche 
Dernier anti-inflammatoire en 
Octobre 2017 

Jolie Prisiaise 

Sortie de l’étude 

Selle Français 20 ans Loisir peu intense Aucun 

Patient Anglo-arabe 15 ans CCE Maladie naviculaire depuis ses 6 
ans (surtout de l’antérieur gauche) 
et desmopathie du suspenseur de 
l’antérieur gauche il y a 2 ans. 
Dernier traitement anti-
inflammatoire il y a 1 an 

Phebus Selle Français 15 ans CSO Fracture de stress du métacarpe 
droit à 4 ans 
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Play Boy Selle Français 15 ans Dressage 
essentiellement 

2008 : fêlure de la première 
phalange de l’antérieur droit. 
2009 : tenosynovite, tendinite du 
fléchisseur profond, puis du 
fléchisseur superficiel au 
postérieur droit en 2010. 
2012 : début de dorsalgie : 
mésothérapies, articulations tarso-
métatarsienne remaniées 
2015 : conflit des processus 
épineux en T12/T13, T15/T16, 
T17/T18.Arthropathie 
dégénérative mineure des 2 tarses, 
desmopathie du ligament supra-
épineux  
2015 : Chutes et plaies aux boulets. 

Rubens Cheval de selle 12 ans CCE Epanchement de synovie du genou 
droit, ancien. 
Arthrose légère des vertèbres 
lombaires 

Sagesse 

Sortie de l’étude 

Poney de selle 11 ans Balade, dressage et 
saut d’obstacle en 
loisir 

Aucun 

Scorpion KWPN 18 ans Anciennement CSO, 
balade aujourd’hui et 
loisir peu intense 

Arthrose des articulations des 
membres postérieurs 

Shérif Cheval de selle 
(Selle Français x 
Pur-sang) 

11 ans Obstacle, dressage et 
balade 

Poussée de croissance en 2015 : 
remaniement important des 
ligaments sacro-iliaques (droit 
surtout) et de la charnière lombo-
sacrée. 
Shivering des membres 
postérieurs. 

Tip Top Selle Français 12 ans Obstacle, dressage et 
balade 

Ne donne pas les membres 
postérieurs : sans diagnostic  

Uraco Anglo-arabe 
croisé 

9 ans CCE Aucun 

Valseuse Cheval de selle 8 ans Saut d’obstacle en 
loisir 

Aucun 

Vanhelsing Cheval de selle  8 ans Dressage et CSO 
amateur 

Hématome du grasset il y a 2 ans 

Vauban 

Sorti de l’étude 

Cheval de selle 8 ans Saut d’obstacle Aucun 

 
 

Pour participer à l’étude, les chevaux doivent avoir une activité régulière et présenter 
des irrégularités d’allures, ou des boiteries de grade inférieur ou égal à 3/5 selon le système 
de gradation de l’AAEP (« boiterie observable au trot sous toutes les circonstances » (30)) de 
façon à exclure les chevaux présentant des affections aigues pouvant nécessiter la mise en 
place d’examens complémentaires et de thérapeutiques autres que l’ostéopathie. 
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Outre un grade de boiterie supérieur à 3/5, les critères d’exclusions comprennent 
toute affection (autre que locomotrice) en cours de phase active, toute affection en cours de 
traitement (quel que soit le traitement), ou pouvant interférer avec les résultats de l’examen 
biomécanique ou toute affection dont le traitement n’est pas une indication de l’ostéopathie 
(jugé après les examens orthopédique et manuel). Afin de limiter l’influence de facteurs 
extérieurs sur l’évolution du cheval, aucun animal inclus dans l’étude ne doit recevoir de 
traitement (quelle que soit sa nature) tout au long de l’étude ni avoir reçu de traitement dans 
le mois précèdent le début de l’étude. 
 

L’objet et les modalités de l’étude avec ses différentes contraintes sont communiqués 
aux propriétaires qui, s’ils acceptent d’y participer, signent un document de consentement 
éclairé (En annexe 2).  Il leur est également demandé de compléter une fiche de 
commémoratifs et d’anamnèse renseignant notamment l’existence d’antécédents 
pathologiques orthopédiques (tab I). 
 
 

C- Matériel et méthodes  
 
 
1) Procédure générale  

       L’étude se déroule en deux phases :  

- Dans un premier temps, l’ensemble des chevaux fait partie du « groupe témoin » ne recevant 
aucun traitement,  

- puis, dans un deuxième temps, environ trois mois plus tard, l’ensemble des chevaux constitue 
le groupe traité qui reçoit une séance de thérapie manuelle. (tab III),  (fig 21) 

Chaque suivi, que ce soit en tant que « témoin » ou en tant que « traité », est réalisé sur 30 
jours. 

Pour tous les chevaux, l’évaluation commence par l’examen orthopédique, suivi par 

l’analyse biomécanique de la marche (Lameness Locator) et se termine enfin par l’examen 
ostéopathique. L’examen ostéopathique est réalisé en dernier pour éliminer toute éventuelle 

interférence avec les résultats des tests effectués par le Lameness Locator.  
 

2) Examen orthopédique   

Il est toujours réalisé par le même clinicien spécialiste et expérimenté (Dr M. Gangl, Dipl 
ECVS, Clinéquine, VetAgro Sup) sans communication avec le clinicien réalisant l’examen 
ostéopathique. Il comprend un examen statique suivi d’un examen dynamique. 

L’examen statique inclut une inspection générale du cheval suivie d’une palpation puis de 
tests de mobilisations passives des membres ainsi que des tests passifs et réflexes du rachis.  
Les éléments remarquables de la conformation et des aplombs du cheval sont notés, les zones 
déformées et douloureuses à la palpation et aux tests de mobilisations sont identifiées. 

L’examen dynamique comprend une observation du cheval au trot en ligne droite, puis sur 
les cercles à chaque main (cercles de 20 m de diamètre environ) sur sol souple. Toute 
irrégularité, asymétrie ou boiterie d’un membre est identifiée et gradée selon le système AAEP 
(30).  
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Des vidéos sont réalisées afin de garder une trace de l’examen orthopédique de chaque 
cheval à un moment donné. 

L’examen orthopédique est réalisé à J0, J2 (seulement l’examen dynamique en ligne 
droite), J7 puis J30. 

 

3) Analyse de la locomotion au moyen du système Lameness Locator 
 

a) Réalisation des mesures 

      Les tests ont été réalisés avec l’appareil de la Clinéquine de VetAgro Sup par le même 
clinicien expérimenté qui a effectué l’examen orthopédique. 

Les principes d’utilisation de l’appareil ont été présentés dans le chapitre III, A- de la première 
partie. 

      Une fois le cheval doté de ses 3 capteurs, l’enregistrement des données est réalisé sur 2 
allers-retours, au trot, sur sol dur et en ligne droite sur environ 80 mètres.  
Ces mesures sont effectuées à J0, J2, J7 et J30, et sont filmées avec une caméra numérique.  

 
b) Paramètres étudiés et méthode d’analyse 

Nous avons vu que le système d’analyse du Lameness Locator  traduit les asymétries 
mesurées par des degrés de boiteries (Très légère, légère, légère à modéré, modérée, 
modérée à sévère, sévère) avec différents niveaux de probabilité (faible, moyen, élevé) 
Un score est affecté à chacun de ces niveaux de boiteries selon la gradation suivante :  
0,5 : correspond à une boiterie très légère (very mild) 
1 : correspond à une boiterie légère (mild)  
1,5 : correspond à une boiterie légère à modérée (mild/moderate) 
2 : correspond à une boiterie modérée (moderate) 
2,5 : correspond à une boiterie modérée à sévère (moderate/severe) 
3 : correspond à une boiterie sévère (severe) 

Les paramètres retenus pour notre étude sont Diff max head, Diff min head pour l’analyse 
de la symétrie des antérieurs. Diff max pelvis et Diff min pelvis pour l’analyse de la symétrie 
des postérieurs. Ce sont des paramètres précis et pratiques d’utilisation fournis directement 
dans la feuille de résultats du Lameness Locator®. (cf chapitre III, A- de la première partie) 
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4) Examen et traitement ostéopathiques  

L’examen et le traitement ostéopathiques sont réalisés par un vétérinaire ostéopathe 
expérimenté (Dr S.Sawaya, DIE Ostéopathie Vétérinaire, Dipl ACVSMR, VetAgro Sup) sans 

connaissance préalable des résultats de l’examen orthopédique ni du Lameness Locator.  
 

a) Examen  

Que ce soit pour les chevaux témoins, ou les chevaux traités, l’examen a lieu à J0 et à J30.  
Il consiste en un examen palpatoire puis de l’observation du cheval en mouvement. 

 Examen palpatoire et tests articulaires : après un temps d’inspection générale du cheval 
(morphologie générale, masses musculaires, aplombs) l’examen palpatoire et les tests 
articulaires débutent à la tête, puis s’étendent à l’encolure, puis au rachis thoraco-lombaire, 
avant de s’intéresser aux membres thoraciques puis au bassin et aux membres pelviens.  

       Pour chaque partie du corps examinée, le temps palpatoire comprend, outre 
l’appréciation de la température et de la densité des tissus sous-jacents, la mise en évidence 
des zones de fixation des tensions myofasciales notamment l’examen précis des points 
remarquables, tels que les zones fréquentes de contractures musculaires, les points 
diagnostics de la Médecine Traditionnelle Chinoise et des sites plus classiques et décrits de 
Trigger Points (« points détentes » ou « points gâchettes »)   

Ensuite sont mis en place des tests articulaires d’abord de grande amplitude puis, plus 
précis, de faible amplitude. Chaque segment est testé selon tous ses degrés de liberté de façon 
à définir de façon précise les paramètres d’une éventuelle fixation tissulaire ou articulaire. 
Selon le segment testé, différents tests peuvent être mis en place (passifs, réflexes).  Une 
écoute tissulaire est réalisée au niveau du bassin (axe crânio-sacré/examen du MRP). Toute 
augmentation de sensibilité à la palpation et toute restriction de mobilité sont notées et 
qualifiées de discrète, légère, modérée ou forte.  

 Le cheval est ensuite observé en mouvement : au pas et au trot, en ligne droite sur le 
cercle et sur un huit de chiffre, sur terrain dur.  Toute irrégularité ou boiterie d’un membre, 
toute asymétrie des mouvements du rachis et du bassin sont notées et qualifiées selon la 
même gradation.  
 

b) Traitement   

Lors de la phase « Témoin » de l’étude, à l’issue de la première consultation à J0, un bilan 
des principales dysfonctions mises en évidence est établi.  Aucun traitement n’est mis en 
place. 

Lors de la phase « Traitement » de l’étude, et à l’issue des différentes évaluations à J0 
(examen orthopédique, test avec Lameness Locator®, examen ostéopathique) une séance de 
traitement est réalisée selon les signes cliniques et le bilan dysfonctionnel mis en évidence 
chez chaque cheval. Une seule séance est réalisée (à J0). Les manipulations pratiquées sont, 
dans la très grande majorité des cas, des techniques mécanistes indirectes de type myotensif 
ou par mobilisations réflexes (notamment pour les corrections du rachis, du bassin, et des 
articulations proximales des membres). Elles peuvent être associées à des techniques de 
massages (notamment techniques de massages spécifiques des trigger-points), de 
mobilisations passives, actives, réflexes) et/ou d’étirements. La séance se termine par un 
stretching en protraction et en rétraction des 4 membres.  
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Il est demandé au cavalier de maintenir le cheval au repos relatif au cours des 48h suivant 
la séance (pas de travail monté, promenades en main de 10-15 minutes, une à trois fois par 
jour) et de ne pas réaliser des efforts violents ou intenses (notamment sauts d’obstacles) au 
cours de la semaine qui suit. Une reprise progressive de l’activité sportive est ensuite mise en 
place selon des recommandations adaptées à chaque cas.   

 
5) Evaluation par les cavaliers 

Les cavaliers sont sollicités pour évaluer selon leur ressenti les chevaux traités avant et à la 

fin de la période de suivi des 30 jours au moyen de deux questionnaires (avant et après 

protocole) créés pour cette étude. Ces questionnaires sont courts (1 page) et permettent une 

évaluation rapide par le choix d’une réponse sur 5 possibles (Très détérioré, détérioré – 

Inchangé – légèrement amélioré et très amélioré). Chaque réponse est affectée d’une note (0, 

1, 2, 3, 4 respectivement) permettant de calculer un score. Ils sont présentés dans les annexes 

4 et 5.  

 
6) Méthode d’exploitation et de présentation des résultats   
 

a) Concordance entre l’examen ostéopathique, l’examen orthopédique et 

l’évaluation avec le Lameness Locator 
 

Le niveau de concordance entre les signes mis en évidence à l’examen 
ostéopathique, à l’examen orthopédique dynamique et les résultats donnés par le 

Lameness Locator a été évalué au moyen du système de score. (tab II) 
 

Tableau II : Tableau d’interprétation des scores de concordance entre les examens 
ostéopathique, orthopédique et le Lameness Locator® (CAUSERET Lisa) 

Score Niveau de 

concordance 

Commentaire 

3 Très bon Plusieurs signes cliniques (au moins 3) des examens 

manuel et du cheval en mouvement peuvent être 

clairement et directement corrélés à la boiterie détectée 

par le Lameness Locator 

2 Moyen Au moins deux observations cliniques nettes peuvent 

être directement corrélées avec le résultat du Lameness 

Locator 

1 Faible Au moins une observation clinique peut être directement 

corrélée avec le résultat du Lameness Locator. 

0 Aucune 

concordance 

Les signes cliniques montrés par l'examen manuel et 

l’examen en mouvement ne peuvent pas (ou très 

faiblement) être directement corrélés avec la boiterie 

détectée par le Lameness Locator 
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b) Evolution des chevaux et du nombre de chevaux boiteux aux différentes 
dates d’évaluation 

 
i. Etude du nombre de chevaux boiteux et de l‘évolution des chevaux aux 

différentes dates d’évaluation à l’aide de pourcentages 
 

A chaque date d’évaluation (J0, J2, J7, J30), un certain nombre de chevaux est désigné 

boiteux par l’examen orthopédique et/ou le Lameness Locator . Le pourcentage de chevaux 
boiteux à chacune de ces dates est calculé et le pourcentage de chevaux traités boiteux à J2, 
J7, J30 est comparé à celui du groupe témoin à J2, J7, J30 témoin.  Afin de nous affranchir des 
éventuelles différences entre les deux groupes à J0 (avant traitement), le rapport du 
pourcentage de chevaux boiteux à J2, J7 ou J30 sur le pourcentage de chevaux boiteux à J0 est 
calculé. 

 
L’évolution des chevaux est traduite sous la forme de pourcentages de chevaux 

améliorés, stables ou détériorés pour chaque jour de l’étude J2, J7 et J30 en comparant à J0, 
et ce selon les résultats de l’examen orthopédique d’une part et selon les résultats du 

Lameness Locator d’autre part (on utilise pour le Lameness Locator le système de 
gradation basé sur les interprétations décrit plus haut, pour l’examen orthopédique le 
système de gradation de l’AAEP). Ceci est réalisé pour les groupes témoin et traité. On 
considère qu’un cheval est détérioré si la somme de ses grades de boiterie pour l’ensemble 
de ses membres à J2, J7 ou J30, selon le jour considéré, est supérieur à la somme à J0.  
De même on considère qu’il est amélioré si la somme à J2, J7 ou J30 est inférieure à celle de 
J0, stable si les sommes à J0 et à J2, J7 ou J30 sont identiques. 
 

ii. Etude de l’évolution des boiteries avec la méthode des scores 
 

Les évolutions entre J0 et J30 des boiteries sont évaluées au moyen de scores calculés 
à partir des grades de boiteries attribués à l’issue de l’examen orthopédique dynamique d’une 

part, et ceux donnés par le Lameness Locator d’autre part. 
 

Le score orthopédique de chaque membre est calculé en additionnant son grade de 
boiterie estimé à l’examen en ligne droite à la moitié du grade maximal de la boiterie évaluée 
sur les cercles à main gauche et à main droite. Le score total par cheval à une date donnée est 
le résultat de la sommation des grades de boiterie de chaque membre. Exemple : si un cheval 
présente des grades de boiterie en ligne droite de 2/5 pour l’antérieur droit (AD) et de 1/5 pour 
le postérieur gauche (PG) et des grades de 3/5 à main gauche et de 2/5 à main droite pour 
l’AD, et de 1/5 pour le PG aux deux mains, son score orthopédique est égal à : AD (2 + 1,5 = 
3,5) + PG (1 + 0,5 = 1,5) = 5.  

Le score du Lameness Locator (Score LLC) est calculé par addition des grades attribués à 
chaque membre considéré boiteux tels qu’ils ont été décrits plus haut. Les demi-valeurs 
pouvant correspondre à des boiteries qualifiées de « discrète » (« very mild » = 0,5) ou 
intermédiaires entre légère et modérée (« mild to moderate » = 1,5), intermédiaires entre 
modérée et sévère (« moderate to severe » = 2,5). 
Un score combiné est enfin calculé à partir de la moyenne entre le score orthopédique et le 
score LLC, pour chaque cheval, à chaque date d’évaluation.  
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Les moyennes et écarts-types sont calculés pour chaque date d’évaluation. Leur 
évolution est comparée au sein de chaque groupe (Témoin et Traité) d’une part, puis entre les 
deux groupes d’autre part. 
 

c) Analyse quantitative des paramètres mesurés par le Lameness Locator 
 

Comme vu précédemment, nous avons décidé d’étudier les paramètres Diff max head, 
Diff min head, Diff max pelvis et Diff min pelvis. Pour un souci de simplicité nous les 
appellerons désormais respectivement Hmax, Hmin, Pmax et Pmin. 

Pour représenter l’évolution de la locomotion du groupe, nous avons décidé de 
représenter, non pas les valeurs brutes données par le Lameness Locator®, mais la différence 
entre la valeur considérée à un temps x (J2, J7 ou J30) et le premier jour du mois d’étude J0.  

Pour chaque cheval la différence pour chaque paramètre est donc calculée comme suit :  

Delta J0Jx (paramètre) = |paramètre à Jx| - |paramètre à J0| 
(avec x = 2, 7 ou 30 selon le jour de l’étude considéré) 

→ Une différence positive pour un cheval traduit un paramètre à Jx plus grand qu’à J0 en 
valeur absolue donc une asymétrie plus importante à Jx qu’à J0, c’est-à-dire une détérioration 
du paramètre considéré pour un cheval donné.  

→ Une différence négative traduit, quant à elle, une amélioration du paramètre considéré 
pour un cheval donné.  

Le choix de faire la différence des valeurs absolues permet de conserver l’information 
sur l’intensité de la boiterie. En effet, une addition des valeurs brutes avec des signes 
contraires changerait l’information donnée par les valeurs des deux paramètres séparément. 
Par exemple : prenons le cas de 2 valeurs de Hmin : à J0 égale à +7, signe d’une boiterie du 
membre antérieur droit (impact ou impulsion), à J7 égale à -9 signe d’une boiterie du membre 
antérieur gauche (impact ou impulsion). Si on effectue la différence « valeur à J7 – valeur à 
J0 », on obtient -16, valeur négative attestant d’une amélioration du cheval à J7, alors qu’il est 
détérioré si on considère les valeurs séparément car plus boiteux qu’avant (même si ce n’est 
pas du même membre). 

 
            Les signes de Hmax, Hmin, Pmax et Pmin nous renseignent sur la latéralité de la boiterie 
et le type de boiterie (impact ou impulsion). En ne tenant pas compte du signe de ces 4 
paramètres nous perdons donc ces informations. Cependant, par souci de simplicité nous 
avons décidé de ne pas en tenir compte pour l’analyse des résultats de groupe. Nous avons 
décrété que ces informations n’étaient pas nécessaires à l’analyse de l’évolution du cheval, 
ainsi nous considérons que si un cheval se met à boiter du membre controlatéral à la même 
intensité alors il est stable. De même s’il boite du même membre d’une boiterie d’impact puis 
d’une boiterie d’impulsion à la même intensité. 
De toute manière nous pouvons retrouver ces informations dans l’analyse des résultats cheval 
par cheval présentée plus loin. 

Nous avons choisi ce type de représentation afin de conserver l’information sur 
l’évolution de chaque cheval, en effet si nous avions choisi de représenter la moyenne de 
chaque paramètre nous aurions « masqué » la variabilité individuelle. En calculant par 
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exemple la différence de chacun des 4 paramètres entre J0 et J7, nous conservons 
l’information sur l’évolution de chaque cheval entre J0 et J7. Autrement dit, la boiterie 
exacerbée d’un des chevaux de l’étude n’est pas masquée par une nette amélioration de la 
boiterie d’un autre cheval de l’étude. 

La moyenne des différences de chaque cheval est ensuite calculée pour un paramètre 
et un temps x de l’étude, ainsi que l’écart-type associé, et ce pour le groupe témoin et le 
groupe traité.   
 
 

7) Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur les paramètres quantitatifs donnés par le 
Lameness Locator® (Diff max head, Diff min head, Diff max pelvis et Diff min pelvis).  La 
normalité de la distribution de ces valeurs est d’abord vérifiée à l’aide du test Shapiro Wilk. 
Puis une comparaison des moyennes est réalisée aux différentes dates 2 à 2 au moyen d’un 
test paramétrique (Student) ou non-paramétrique (Wilcoxon) sur échantillons liés (groupes 
témoin et traité constitués des mêmes individus) selon que la distribution pour la totalité des 
paramètres et des jours étudiés, soit respectivement normale ou non. 

Les tests statistiques ont été réalisés au moyen du logiciel IBM SPSS Statitics  (Armonk, 
NY, USA). Leur seuil de significativité a été fixé à 5%. (52) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



81 
 

Tableau III : Tableau synthétique du protocole (CAUSERET Lisa) 

Jour  Evaluation  

J0  
Groupe témoin : Aucun 
traitement 
Groupe traité : Une séance de 
thérapies manuelles. 
 

Examen orthopédique complet,  

Lameness Locator  
Examen ostéopathique 

J2 Examen dynamique partiel (ligne droite) 

Lameness Locator  
 

J7 Examen orthopédique complet, 

Lameness Locator 

J30 Examen orthopédique complet,  

Lameness Locator  
Examen ostéopathique 

 
 
 

 
Figure 21 : Schéma synthétique du protocole (CAUSERET Lisa) 
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Chapitre II : Résultats 

L’ensemble de l’étude s’est déroulé sans incident majeur, et tous les examens réalisés 

(orthopédique, Ostéopathique et Lameness Locator) ont été très bien tolérés par tous les 
chevaux.   

Un cheval du groupe témoin (Vauban) a été retiré du protocole car sa cavalière a fait appel 
à un ostéopathe quelques jours après les évaluations à J0.  

Deux chevaux du groupe traité n’ont pas complété l’étude à l’issue des évaluations et de la 
séance de traitement à J0. Il s’agit, d’une part, de Sagesse du fait d’indisponibilités imprévues 
dues à son changement de propriétaire au cours du mois de suivi et, d’autre part, de Jolie 
Priciaise qui a déclaré une colique dans les heures qui ont suivi la séance de traitement. Bien 
qu’elle ne puisse pas être exclue complètement, la relation directe entre la séance de thérapies 
manuelles et le déclenchement des coliques n’est pas évidente au vu de la saison où a eu lieu 
cette séance, très humide avec de nombreux chevaux présentant des coliques (début Mai 
2018).  Sa propriétaire n’a pas désiré poursuivre les évaluations. 

Aucun autre cheval n’a montré d’effets indésirables ou d’accidents en rapport avec le 
traitement au cours du mois de suivi.  

 

 

A – Résultats qualitatifs  

L’ensemble des résultats qualitatifs des examens ostéopathique, orthopédique, et au moyen 

du Lameness Locator sont présentés sous forme de tableaux dans les annexes 6,7 et 9. 

 
1) Concordance entre l’examen ostéopathique et les évaluations par examen 

orthopédique et au moyen du Lameness Locator 

Le niveau de concordance entre les résultats de l’examen ostéopathique, de l’examen 

orthopédique et ceux du lameness locator , sont présentés dans les tableaux IV, V et VI.  
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Tableau IV : Concordance entre les résultats de l’examen ostéopathique et ceux du 
Lameness Locator ®   - Pourcentage de consultations (n = 74 ) (CAUSERET Lisa) 

Excellente 

Concordance ou 

parfaite (3) 

Bonne 

Concordance 

(2,5) 

Concordance 

Partielle (2) 

Faible 

Concordance (1) 

Très faible, 

aucune  

concordance (0) 

28,4% 
31,1% 

 

21,6 % 

2,7 % 20,3% 

Bonne à très bonne concordance : 

 59,5% 

Faible à aucune concordance : 

 18,9 % 

Parmi les 19% (16 consultations) montrant une très faible ou l’absence de concordance des 

résultats des examens, la grande majorité (14 consultations, soit 87,5%) correspondent à des 

cas où les résultats du Lameness Locator indiquaient une absence totale de boiterie ou des 

boiteries très faibles et/ou avec un niveau de certitude faible (« Weak evidence of very mild 

lameness »). 

 

Tableau V : Concordance entre les résultats de l’examen orthopédique dynamique et ceux 
du Lameness Locator ®  - Pourcentage de consultations (n = 139 ) (CAUSERET Lisa) 

Excellente 

Concordance ou 

parfaite (3) 

Bonne 

Concordance 

(2,5) 

Concordance 

Partielle (2) 

Faible 

Concordance (1) 

Très faible, 

aucune  

concordance (0) 

39,6 % 
20,7% 

 

10,8 % 

0% 28,8 % 

Bonne à très bonne concordance : 

 60,3% 

Faible à aucune concordance : 

 28,8 % 

Parmi les 28,8% (soit 40 consultations) montrant une très faible ou l’absence de 

concordance des résultats de ces examens, la moitié (20 consultations, soit 50%) 

correspondent à des cas où les résultats du Lameness Locator indiquaient une absence 

totale de boiterie ou des boiteries très faibles et/ou avec un faible niveau de certitude. 
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Tableau VI : Concordance entre les résultats de l’examen ostéopathique et de l’examen 
orthopédique dynamique  - Pourcentage de consultations (n = 71) (CAUSERET Lisa) 

Excellente 

Concordance 

ou parfaite (3) 

Bonne 

Concordance 

(2,5) 

Concordance 

Partielle (2) 

Faible 

Concordance 

(1) 

Très faible, 

aucune  

concordance 

(0) 

25,4 % 
21,2% 

 

18,3 % 

4,2 % 32,4  % 

Bonne à très bonne 

concordance : 

 46,5 % 

Faible à aucune concordance : 

 36,6 % 

Parmi les 36,6% (soit 26 consultations) montrant une très faible ou l’absence de 

concordance des résultats entre ces deux examens, plus de la moitié (16 consultations, soit 

61%) correspondent à des cas où les résultats du Lameness Locator indiquaient une absence 

totale de boiterie ou des boiteries très faibles et/ou avec un niveau de certitude faible ou à 

une situation où l’examen orthopédique concluait par une absence de boiterie.  

 

2) Evolution des chevaux au cours du suivi 
 

a) Evolution du pourcentage de chevaux boiteux 

Le pourcentage des chevaux considérés boiteux est comparé aux différentes dates 

d’évaluation et montrés dans les tableaux VII et VIII et les figures 22 et 23. 

Selon l’examen orthopédique, le pourcentage de chevaux boiteux dans le groupe 
témoin est augmenté à J2, et J7 et atteint 100% à J30.  Par contre, il diminue notablement 
dans le groupe traité de 14 % et 7% de sa valeur initiale à J2 et J7 respectivement, et de 17% 

à J30.   Avec le Lameness Locator, le pourcentage de chevaux boiteux du groupe traité est 
diminué à J7 d’environ 7% par rapport à J0 et à J30 d’environ 10% par rapport à J0, et 
comparativement au groupe témoin pour J30.   

On observe donc une tendance à la diminution du nombre de chevaux boiteux du 
groupe traité par rapport au groupe témoin à J30 pour les 2 méthodes d’évaluation d’une part, 
et à toutes les dates de l’examen orthopédique (J2, J7, et J30) d’autre part. 
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Tableau VII : Pourcentage de chevaux boiteux au cours de l’étude d’après les résultats de 
l’examen orthopédique (CAUSERET Lisa) 

 
Jour de l'étude 

% chevaux 
boiteux Rapport %(boiteux Jx) / %(boiteux J0) 

Groupe 
TEMOIN 

J0 72,22  
J2 83,33 1,15 

J7 83,33 1,15 

J30 100,00 1,38 

    
Groupe 
TRAITE 

J0 94,44  
J2 80,00 0,85 

J7 87,50 0,93 

J30 77,78 0,82 

 
Figure 22 : Représentation des pourcentages de chevaux boiteux des groupes témoin et 

traité selon l'examen orthopédique (CAUSERET Lisa) 

(« test » = « traité » ; « tém » = « témoin ») 

 
 

Tableau VIII : Pourcentage de chevaux boiteux au cours de l’étude d’après les résultats du 
Lameness Locator® (CAUSERET Lisa) 

 
Jour de l'étude 

% chevaux 
boiteux Rapport %(boiteux Jx)/ %(boiteux J0) 

Groupe 
TEMOIN 

J0 89,47  
J2 83,33 0,93 

J7 77,78 0,87 

J30 89,47 1,00 
    

Groupe 
TRAITE 

J0 78,95  
J2 94,74 1,20 

J7 72,22 0,91 

J30 68,42 0,87 
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Figure 23 : Représentation des pourcentages de chevaux boiteux des groupes témoin et 
traité selon le Lameness Locator® (CAUSERET Lisa) 

(« test » = « traité » ; « tém » = « témoin ») 

 

b) Evolution comparée des chevaux au cours du suivi avec ou sans traitement 
 

L’évolution de chaque cheval par rapport à J0 selon l’examen orthopédique d’une part 

et les résultats du Lameness Locator d’autre part est étudiée. Les pourcentages de chevaux 
considérés améliorés (« mieux »), détériorés (« pire ») ou inchangés (« idem : = ») sont 
présentés dans les tableaux IX et X, ainsi que dans les figures 24 et 25. 

Selon l’examen orthopédique, le pourcentage de chevaux détériorés dans le groupe 
traité est plus faible que celui du groupe témoin à J7 et, de façon plus notable, à J30 
(respectivement 25% contre 28% à J7 et 26% contre 41% à J30). Ceci s’accompagne d’une 
augmentation nette du pourcentage des chevaux traités améliorés comparativement au 
groupe témoin : respectivement 29% contre 18% à J2, 50% contre 39% à J7 et 53% contre 47 
% à J30, soit une différence de plus de 10% à J2 et J7 et de plus de 5% à J30.   

Les résultats du Lameness Locator® montrent un pourcentage des chevaux traités 
détériorés diminué uniquement à J7 comparativement au groupe témoin (respectivement 
33% contre 50%) accompagné d’une augmentation des chevaux améliorés (50% contre 28%). 
Le pourcentage de chevaux améliorés est également notablement plus élevé dans le groupe 
traité à J30 (53% contre 26%). 

Il existe donc une tendance à l’amélioration des chevaux du groupe traité, en 
particulier aux jours 7 et 30 post traitement.  
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Tableau IX : Evolution des chevaux au cours de l’étude d’après les résultats de l’examen 
orthopédique (CAUSERET Lisa) 

 Jour d’évaluation % pire % = % mieux 

 
Groupe 
TEMOIN 

Evolution à J2 35,29 47,06 17,65 

Evolution à J7 27,78 33,33 38,89 
Evolution à J30 41,18 11,76 47,06 

     
 

Groupe 
TRAITE 

Evolution à J2 42,86 28,57 28,57 

Evolution à J7 25,00 25,00 50,00 
Evolution à J30 26,32 21,05 52,63 

 

 
Figure 24 : Représentation de l’évolution des chevaux aux différents jours d'étude selon 

l'examen orthopédique (CAUSERET Lisa) 

(« test » = « traité » ; « tém » = « témoin ») 

 
Tableau X : Evolution des chevaux au cours de l’étude d’après les résultats du Lameness 

Locator® (CAUSERET Lisa) 

 
 Jour d’évaluation % pire % = % mieux 

 
Groupe 
TEMOIN 

Evolution à J2 38,89 27,78 33,33 

Evolution à J7 50,00 22,22 27,78 

Evolution à J30 31,58 42,11 26,32 

     
 

Groupe 
TRAITE 

Evolution à J2 42,11 36,84 21,05 

Evolution à J7 33,33 16,67 50,00 

Evolution à J30 42,11 5,26 52,63 
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Figure 25 : Représentation de l’évolution des chevaux aux différents jours d'étude selon le 

Lameness Locator® (CAUSERET Lisa) 

(« test » = « traité » ; « tém » = « témoin ») 

 
 

3) Scores de boiterie  

Les scores orthopédique, du Lameness Locator® et combiné ont été calculés selon la 
méthode décrite plus haut. Les tableaux des résultats pour les groupe témoin et traité peuvent 
être consultés dans l’annexe 10. 

 
Les moyennes des scores et les graphiques comparatifs entre les deux groupes sont 

montrés dans le tableaux XI et la figure 26. 

A J0, aucune différence significative n’est observée entre les deux groupes, et pour les 

3 systèmes de scores (test de Wilcoxon signé, dans tous les cas, p  0,05)  

Pour le groupe témoin, la comparaison des moyennes entre J0 et J2, J0 et J7 et J0 et J30 
ne montre aucune différence significative pour aucun des 3 systèmes de scores. 

Les scores du groupe traité montrent une tendance notable à la diminution, dès J2 pour 
les scores orthopédique et combiné, ou à partir de J7 après légère augmentation pour le score 
Lameness Locator® (score LLC). Toutefois, cette diminution reste statistiquement non 
significative dans tous les cas (presque significative à J7 pour le score combiné avec p = 0,051).  

 
La comparaison entre les groupes témoin et traité montre un score orthopédique plus 

faible pour le groupe traité à J30 (p = 0,001), ainsi qu’à J7 pour les scores LLC (p = 0,012) et 
pour le score combiné (p = 0,008). 
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Tableau XI : Moyennes et écarts types des scores orthopédique, du Lameness Locator® 
(LLC) et du score combiné pour les groupes témoin et traité (CAUSERET Lisa) 

(« Moy » = moyenne) 

Score Orthopédique 

 J0 J2 J7 J30 

Moy Témoin  2,1  1,8 2,0  1,5 2,0  1,8 2,1  1,6 

Moy Traité 1,7  1,4 1,2  1,1 1,3  1,2 1,2  1,2 

Score LLC 

 J0 J2 J7 J30 

Moy Témoin  1,4  0,9 1,5  1,2 1,9  1,6 1,6  1 

Moy Traité 1,6  1,1 1,6  0,8 1,1  0,8  1,3  1,3 

Score Combiné  

 J0 J2 J7 J30 

Moy Témoin  1,8  1,1 1,8  1,1 1,9  1,3  1,8  0,8 

Moy Traité 1,7  1 1,4  0,8 1,2  0,9  1,3  1,1 
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Figure 26 : Présentation comparée des scores orthopédique, du Lameness Locator®  (LLC) 

et combiné entre les groupes témoin et traité (CAUSERET Lisa) 
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B – Résultats quantitatifs : Evolution des paramètres enregistrés par le 

Lameness Locator  
 

Les données quantitatives enregistrées par le Lameness Locator et calculées, pour 
chaque cheval et à chaque date d’évaluation, sont disponibles en annexe 8. 

L’évolution des moyennes des différences des paramètres Hmax, Hmin, Pmax et Pmin est 
comparée entre le groupe témoin et le groupe traité, entre J0 et J2 (fig 27), J0 et J7 (fig 28, fig 
29) et J0 et J30 (fig 30).   

Le test de Shapiro-Wilk, appliqué à tous ces paramètres, a montré des distributions ne 
suivant pas la loi Normale. De ce fait, nous avons eu recours au test non-paramétrique de 
Wilcoxon pour échantillons appariés pour comparer les moyennes.  
 

 

 
Figure 27: Représentation des moyennes des différences de Hmax, Hmin, Pmax, Pmin 

entre J0 et J2 (CAUSERET Lisa) 

 
Concernant l’évolution entre J0 et J2, aucune tendance n’est observée pour le groupe 

traité par rapport au groupe témoin. Les statistiques ne révèlent aucune différence 
significative (Wilcoxon test : p(Hmax) = 0,711 ; p(Hmin) = 0,068 ; p(Pmax) = 0,528 ; p(Pmin) = 
1). Au deuxième jour post-traitement on ne voit donc aucun changement discernable entre 
les groupes témoin et traité. 
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Figure 28 : Représentation des moyennes des différences de Hmax, Hmin, Pmax, Pmin 

entre J0 et J7 (CAUSERET Lisa) 

 
Au 7ème jour post-traitement (fig 28) on observe que les moyennes des différences sont 

positives chez le groupe témoin et négatives chez le groupe traité pour 3 des 4 paramètres. 
Ceci indique une tendance à la détérioration chez le groupe témoin mais à l’amélioration chez 
le groupe traité. Toutefois, les écart-types sont élevés par rapport aux moyennes, traduisant 
une trop grande variabilité dans les valeurs interindividuelles et les tests de comparaisons des 
moyennes ne montrent aucune différence significative entre les groupes témoin et traité 
(Wilcoxon test : p(Hmax) = 0,148 ; p(Hmin) = 0,301 ; p(Pmax) = 0,148 ; p(Pmin) = 0,255). 
 

Afin d’écarter les chevaux susceptibles d’évoluer indépendamment du traitement, la 
même analyse de ces paramètres a été réalisée en ne tenant pas compte des chevaux qui ne 

présentaient aucune boiterie avant traitement à J0, selon le Lameness Locator. Les résultats, 
présentés dans la figure 29, sont encore plus marqués concernant le groupe traité, mais 
restent néanmoins trop variables pour confirmer cette tendance par les tests statistiques qui 
ne montrent toujours pas de différences significatives entre les deux groupes (Wilcoxon test : 
p(Hmax) = 0,203 ; p(Hmin) = 0,169 ; p(Pmax) = 0,221 ; p(Pmin) = 0,241). 
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Figure 29: Représentation des moyennes des différences de Hmax, Hmin, Pmax, Pmin 

entre J0 et J7 chez les chevaux boiteux à J0 (CAUSERET Lisa) 
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L’évolution de ces paramètres à J30 (fig 30) montre les mêmes tendances pour Hmax 
et Hmin qu’à J7, les écart-types sont également trop importants pour valider ces observations. 
Aucune différence statistiquement significative ne peut être mise en évidence entre les 
chevaux traités et les chevaux témoins (Wilcoxon test : p(Hmax) = 0,495 ; p(Hmin) = 0,711 ; 
p(Pmax) = 0,410 ; p(Pmin) = 0,132). 
 

 

 
Figure 30 : Représentation des moyennes des différences de Hmax, Hmin, Pmax, Pmin 

entre J0 et J30 (CAUSERET Lisa) 
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C - Etude de l’effet « immédiat » de la séance de traitement 
 

Afin d’évaluer un éventuel impact immédiat de la séance de traitement sur les paramètres 

biomécaniques de la locomotion mesurés avec le Lameness Locator, 11 chevaux ont pu être 
testés juste avant, puis juste après le traitement (dans les 15 à 30 minutes qui ont suivi). 

 
1) Score de boiterie  

L’évolution du score de boiterie à J0 avant et après traitement, puis à J2, J7 et J30 des 11 
chevaux ayant suivi ce test complémentaire est présentée dans le tableau XII. 

 
Tableau XII: Scores de boiterie (Lameness Locator ®) des chevaux ayant été testés avant 

puis juste après la séance de traitement (CAUSERET Lisa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A l’échelle de l’ensemble du groupe de ces 11 chevaux, le score moyen ne montre pas 

de différence notable avant (1,1  0,9) et juste après (1,2  1,1) le traitement. 

Mais ce tableau montre que la grande majorité des chevaux (7/11 soit plus de 60%) 

montrent une modification, qu’elle soit légère ( 1) ou notable ( 1), du grade de boiterie. Sur 
ces 7 chevaux, 4 montrent une diminution de leur score de boiterie et 3 une augmentation. 
Sur ces 7 chevaux, 6 voient leur score de boiterie amélioré au moins dans la semaine qui suit 
le traitement (jusqu’à J7). 

 

 

 

 

J0 juste 
avant 
traitement 

J0 juste 
après 
traitement J2 J7 J30 

Grand 
Fleur 1,5 1,0 

 
2  

Non 
réalisé 0 

Uraco 1,0 2,5 2,0 
Non 
réalisé 1,5 

Shérif 1,0 1,0 0,5 0,0 0,0 

Cocktail 1,0 1,0 2,0 0,5 0,0 

Scorpion 2,0 1,0 2,0 0,0 2,5 

Phebus 0,5 0,0 2,0 0,5 1,0 

Rubens 2,5 4,0 2,0 2,5 0,5 

Vanhelsing 0,0 0,0 2,0 1,0 1,0 

Brand 
New 0,0 1,0 0,0 0,0 1,5 

Baya 0,0 0,0 1,0 1,0 2,5 

Patient 2,5 1,5 2,5 1,5 1,0 

Moyenne 1,1 1,2 1,6 0,8 1,0 

Ecart-Type 0,9 1,1 0,8 0,8 0,9 
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2)  Répartition de la boiterie  

D’autre part, tous les chevaux sauf 2 (Baya et Vanhelsing), quelle que soit l’évolution de 
leur score avant et juste après traitement, montrent une modification du schéma ou de la 
répartition de la boiterie, soit par changement du membre « boiteux », soit par apparition 
d’une « boiterie » transitoire sur un autre membre. (Tableau XIII) 

 
Tableau XIII : Membres présentant une asymétrie d’allure ou boiterie avant et juste après 

traitement à J0 (CAUSERET Lisa) 

(AD et AG : respectivement antérieur droit et gauche, PD et PG : respectivement postérieur droit 
et gauche) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3)  Paramètres Hmax, Hmin, Pmax et Pmin  

Nous avons calculé pour chaque cheval la différence de chaque paramètre enregistré 
avant et après traitement de la façon suivante :   
 

Delta J0 (paramètre) = |valeur du paramètre après traitement|-|valeur du paramètre avant 
traitement| 

La moyenne de ces valeurs est ensuite calculée. Les résultats sont visibles sur la figure 31. 

De même que précédemment, une valeur positive de cette différence traduit une 
détérioration du cheval juste après le traitement, une valeur négative traduit une amélioration 
du cheval juste après le traitement du point de vue du paramètre considéré. 

 
 

 

J0 juste 

avant 

traitement 

J0 juste 

après 

traitement 

Grand 

Fleur AD et PD AD et PG 

Uraco AG AG et PG 

Shérif PG AD 

Cocktail AG Aucun 

Scorpion AD et PG PG 

Phebus AD Aucun 

Rubens AD et PG AG et PG 

Patient AG et PG PG 

Brand New Aucun PG 

Baya Aucun Aucun 

Vanhelsing Aucun Aucun 
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Figure 31 : Représentation des moyennes des différences de Hmax, Hmin, Pmax, Pmin 

entre l’avant et l’après traitement à J0 (CAUSERET Lisa) 

 

On remarque que les moyennes de δHmax, δHmin et δPmax sont positives, ce qui traduit 
une tendance à la détérioration globale du groupe suite à la manipulation ostéopathique du 
point de vue de ces paramètres. A l’inverse δPmin est négatif, ce qui signe une amélioration 
du groupe traité du point de vue de ce paramètre. Cependant, les amplitudes importantes des 
écart-types (valeurs plus élevées que les moyennes) montrent encore la grande variabilité de 
ces résultats, et par conséquent les tests statistiques ne nous permettent pas de mettre en 
évidence une évolution significative de ces paramètres. 

 

 

D- Evaluation par les propriétaires 
 

Seuls 7 propriétaires sur 19 ont bien voulu répondre et transmettre le questionnaire 
concernant l’évaluation de leur cheval avant et après la séance de traitement.   

Le score correspondant à l’addition des notes attribuées aux 3 premières questions et de 
la moyenne des réponses de la question 4 est interprété selon le barème du tableau XIV. 

 
 

Tableau XIV : Barème d’interprétation du questionnaire d’évaluation par les propriétaires 
(CAUSERET Lisa) 

0 à 3 4 à 7 8 9 – 12 13 à 16 

Forte 
détérioration 

Légère 
détérioration 

Aucun 
changement 

Légère 
amélioration 

Forte 
amélioration 

 
 
 
 
 

-4,00

-2,00

0,00

2,00

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

δHmax                   δHmin                δPmax              δPmin

 

 
Moyenne Ecart type 

δ |Hmax| J0   3,26 6,80 

δ |Hmin| J0  1,42 5,64 

δ |Pmax| J0  0,72 1,53 

δ |Pmin| J0  -0,38 2,49 
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Les résultats sont présentés dans le tableau XV. Le nombre restreint de réponses ne nous 
permet pas d’en faire une analyse statistique.  

- Deux d’entre eux (Shérif et Uraco) rapportent des améliorations notables de leurs chevaux 
dès les premières 48h, et perçues tout le long du mois de l’étude.  

- Deux ont ressenti une très légère ou une légère amélioration (Bamboo et Tip Top) à partir 
d’une semaine après le traitement. 

- Les cavaliers de Valseuse, Hoffnung et Phébus n’ont perçu aucun changement pour leur cheval 
au cours des 30 jours de l’étude. 

 

 

Tableau XV : Résultats de l’évaluation subjective par les propriétaires (CAUSERET Lisa) 

(Ortho = Orthopédique ; LLC = Lameness Locator®) 
 

 

Score  Interprétation Moment 

ressenti 

d’amélioration 

Durée  perçue 

de 

l’amélioration 

Concordance avec les examens 

orthopédique et Lameness Locator®  

Sherif 15,1 Forte 
amélioration 

Dès les 
premières 48h  

Sur 3 semaines Diminution des scores LLC (4 à J0) et 
Ortho (2 à J0) dès J2 et absence de 
boiterie à J7 et J30 pour les deux tests. 

Uraco 15,4 Forte 
amélioration 

Dès les 
premières 48h  

Jusqu’à J30 Amélioration du score LLC (de 2,5 à J0 à 
1,5 à J30). Amélioration du score Ortho 
entre J0 et J7 mais boiterie augmentée 
à J30. 

Tip Top  10,3 Légère 
Amélioration 

Après 1 
semaine 

Sur 3 semaines Amélioration du score Ortho (1 à J2) et 
LLC (0,5 à J2). Faible (0,5, Ortho) ou 
absence de boiterie (0 LLC) à J7 et J30 

Bamboo 8,5 Très légère 
amélioration  

Après 1 
semaine 

Sur 3 semaines Score Ortho à J0 (2) stable par la suite, 
juste légèrement diminué à J7 (1,5) – 
Score LLC à J0 (3) amélioré à J2 et J30 
(1,5) 

Valseuse 8 Aucun 
changement 

- - Scores Ortho amélioré (1,5 à J0, 0 à 
J2,J7, J30) – Score LLC augmenté à J2 (de 
0,5 à 1) puis 0 à J7 et J30 

Hoffnung 8 Aucun 
changement 

- - Pas de modifications notables des 
scores Ortho et LLC – Diminution du 
score Ortho à J30 (de 3 à 1,5) 

Phébus  8 Aucun 
changement 

- -  Score Ortho amélioré entre J0 (1,5) et 
J2, J7, J30 (0) – Score LLC augmenté à J2, 
J7 et J30 par rapport à J0.  
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E- Exemples d’analyse globale individuelle de l’évolution post-
traitement chez trois chevaux  

 
Une synthèse globale des différents paramètres qualitatifs et quantitatifs étudiés est 

réalisée pour chaque cheval. Nous nous proposons ici d’en présenter 3 à titre d’exemples : 
Cougar, Patient et Shérif. 
 

1) Pour le cheval Cougar  
 

Les résultats de l’examen orthopédique dynamique et du Lameness Locator® de 
Cougar sont présentés dans le tableau XVI, l’évolution des paramètres du Lameness Locator® 
dans la figure 32 et les scores de boiterie dans la figure 33. 

 Au cours de la phase « témoin », à J0 et J2 : deux boiteries légères sont repérées par le 
Lameness Locator® : membre antérieur droit et membre postérieur gauche, Seule une boiterie 
légère de l’antérieur droit à J0 est observée par le clinicien. A J7 une boiterie légère du membre 
postérieur droit et détectée par le clinicien et le système de capteurs, ainsi qu’une légère 
boiterie de l’antérieur droit détectée uniquement par le clinicien.  A J30 deux boiteries : 
antérieur droit et postérieur droit sont détectées selon les 2 méthodes d’évaluation, Le 
système de capteurs détectant en plus une légère boiterie du postérieur gauche.  

Au cours du mois témoin, on a donc une légère boiterie persistante de l’antérieur droit 
ainsi qu’une boiterie bilatérale des postérieurs variable en fonction des jours d’examen.  

Ces boiteries persistantes se visualisent sur le graphique correspondant au mois 
témoin par des valeurs de Hmax, Hmin, et Pmin oscillant entre -7,1 et +11,5 mm à toutes les 
dates d’examen avec au moins une valeur au-dessus du seuil indiquant une boiterie pour 
chacun de ces paramètres (pour rappel : -6 mm et +6 mm pour Hmax et Hmin ; -3 mm et +3 
mm pour Pmax et Pmin). 

L’examen ostéopathique montre une bonne concordance avec le Lameness Locator® 
à J0 en particulier, la boiterie du postérieur droit est associée à un trigger-point sensible à la 
hanche droite avec une restriction de mobilité à l’extension et des dysfonctions lombo-sacrale 
(en flexion, latéro-flexion et rotation droites) et sacro-iliaque (sacrum en rotation droite) en 
plus d’une sensibilité augmentée de l’espace sacro-iliaque droit (point 28 du méridien Vessie 
de la MTC). La boiterie de l’antérieur droit peut être mise en relation avec une forte restriction 
à l’extension du carpe (fixation pisiforme), une restriction de mobilité du bloc sésamoïdien du 
boulet et un engorgement de la région tendineuse.  

 

 Au cours de la phase « traité » : à J0, une boiterie légère de l’antérieur gauche est détectée 
par le Lameness Locator® tandis que le clinicien met en évidence une boiterie du postérieur 
gauche. A J2 et à J7 les deux examens détectent une légère boiterie de l’antérieur droit, 
s’atténuant à J7. Pour le Lameness Locator®, cette dernière est associée à une boiterie légère 
du postérieur gauche à J7. A J30, plus aucune boiterie n’est mise en évidence. 
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Les résultats des examens ostéopathiques pendant la phase « traité » montrent une 
concordance partielle avec le Lameness Locator® à J0 et faible à J30. Si la légère boiterie de 
l’antérieur gauche est également en rapport avec une restriction à l’extension et à la rotation 
interne de l’épaule, et des signes de restriction de mobilité avec engorgement du boulet mis 
en évidence à J0, l’essentiel des signes palpatoires concernent le rachis (tout le segment 
thoracique caudal jusqu’à la charnière thoraco-lombaire et la zone lombo-sacro-iliaque 
droite). A J30, les signes du rachis sont nettement atténués (persistance d’une légère 
dysfonction en L1/L2 et L5/L6), ceux du membre antérieur ont disparu, et une irrégularité du 
postérieur gauche est observée associée à des signes de gêne au grasset. 

La figure 32 montre que Hmax, Hmin, Pmax et Pmin varient entre -8,3 mm et +9,7 mm 
à J0 et J2, puis évoluent favorablement jusqu’à J30 vers des valeurs comprises entre -4,5 mm 
et 0 mm : dans des intervalles de valeurs normales (c’est-à-dire non révélatrices d’une 
boiterie). On remarque que les écart-types sont également plus petits au J30 du mois traité 
(entre 1,8 et 6,5 mm) qu’au J30 du mois témoin (entre 2,3 et 9,7 mm). 

Pour Cougar, les résultats données par le Lameness Locator® et par le clinicien révèlent 
donc une diminution de l’asymétrie au J30 du mois traité comparativement au J30 du mois 
témoin ciblant en particulier une boiterie localisée au membre antérieur droit. Ceci est 
également reflété par l’évolution comparée des scores de boiterie (fig 33).  
 
 

 
Figure 32 : Graphique des paramètres du Lameness Locator® en fonction du temps pour 

Cougar (CAUSERET Lisa) 
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Tableau XVI : Résultats du Lameness Locator® et de l’examen orthopédique pour Cougar 
(CAUSERET Lisa) 

Cougar - Témoin  Cougar - Traité 

 Lameness 
Locator® 

Examen 
orthopédique 

 Lameness 
Locator® 

Examen 
orthopédique 

Ligne 
droite 

Cercles  Ligne 
droite 

Cercles  

J0 AD : 1 
(moderate), 
PG : 1 
(moderate) 

AD : 1/5 Main 
gauche : 
AD : 1/5 
Main 
droite : 
pas de 
boiterie 

J0 AG : 1 
(moderate) 

Pas de 
boiterie 

Main 
gauche : 
PG : 0,5/5 
Main 
droite : 
PG : 1/5 

J2 AD : 1 
(moderate), 
PG : 0,5 
(weak) 

Pas de 
boiterie 

 J2 AD : 1 
(moderate) 

AD : 2/5  

J7 PD : 1,5 
(strong) 

AD : 1/5   
PD : 1/5 

Main 
gauche : 
PD : 1/5 
Main 
droite : 
PD : 1/5 

J7 AD : 0,5 
(weak) 
PG : 1 
(moderate) 

AD : 
0,5/5   

Main 
gauche : 
AD : 0,5/5 
Main 
droite : 
pas de 
boiterie 

J30 
Attention : 
trot 
flottant 

AD : 1 
(moderate), 
PD : 1,5 
(strong), 
PG : 1 
(moderate) 

AD : 1/5   
PD : 1/5 

Main 
gauche : 
AD : 1/5 
Main 
droite : 
pas de 
boiterie 

J30 Pas de 
boiterie 

Pas de 
boiterie 

Main 
gauche : 
Pas de 
boiterie 
Main 
droite : 
pas de 
boiterie 

 
  



103 
 

 

 

 

Figure 33 : Evolution comparée des scores orthopédique, du Lameness Locator® (LLC) et 
combiné de Cougar en phase témoin et en phase traité (CAUSERET Lisa) 
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2) Pour le cheval Patient 

Les résultats de l’évaluation de la boiterie de Patient sont visibles dans le tableau XVII, 
l’évolution des paramètres quantitatifs dans la figure 34 et ses scores de boiterie dans la figure 
35. 

 Au cours de la phase « témoin » : Patient présente une boiterie légère du postérieur gauche 
aussi bien selon le Lameness Locator® que selon le clinicien. Ce dernier observe qu’elle est 
également présente à l’examen orthopédique sur les cercles et associée à une boiterie 
antérieure légère à gauche à J2, et à droite à J30.  

Les évaluations ostéopathiques de Patient à J0 et J30 concordent très bien avec les 

résultats de l’examen orthopédique et du Lameness Locator . En particulier, l’examen 
palpatoire montre un trigger-point à la hanche, et une restriction à l’extension de la hanche 
et du jarret gauches ainsi qu’une restriction à la rotation interne du grasset gauche associés 
notamment à une dysfonction lombaire moyenne (L2/3/4, en flexion, latéro-flexion et 
rotation gauches) 

     Les graphiques des paramètres du Lameness Locator® en fonction du temps montrent 
que Pmax et Pmin varient entre -8,3 mm et +6,7 mm avec des valeurs toujours proches ou 
supérieures au seuil de boiterie. 

 

 Au cours de la phase « traité » : La même boiterie du postérieur gauche est retrouvée à 
chaque date d’évaluation détectée aussi bien par le clinicien que par le Lameness Locator®. 
Elle est associée à une boiterie de l’antérieur gauche mise en évidence à J0 (seulement par le 
Lameness locator®) et à J2. La boiterie du postérieur gauche s’améliore au cours du mois de 
suivi, passant de « modérée » à J0 à « légère » à J30 selon le Lameness Locator® et de 
« légère » à « très légère » pour le clinicien.  

Les résultats de l’examen ostéopathique sont également très concordants pendant la 
phase « traité » avec les observations précédentes aussi bien du point de vue dynamique que 
palpatoire. A J0 l’examen palpatoire montre des signes comparables à ceux décelés lors de la 
phase témoin. Comme pour l’examen orthopédique, une irrégularité de l’antérieur gauche est 
également mise en évidence à J0, J2 et J7 en rapport avec une dysfonction à la base du garrot 
(T8/9), un trigger point à l’épaule et une fixation de l’os pisiforme à gauche. 

Les graphiques des paramètres du Lameness Locator® en fonction du temps montrent 
que Pmax et Pmin ont une valeur au-dessus de la valeur seuil de boiterie à J0, J2, et J7, entre 
-10,2 mm et 1,6 mm. A J30 Pmin passe en dessous de la valeur seuil et Pmax se rapproche de 
la valeur seuil. Ces deux paramètres diminuent à chaque jour d’étude et on remarque que les 
écart-types de Pmax et Pmin sont également plus petits lors du mois traité par rapport au 
mois témoin. 

Pour Patient, on observe donc une amélioration de la boiterie du postérieur gauche 
lors du mois post-traitement comparativement au mois témoin et ce avec les résultats de 
l’examen orthopédique comme avec les résultats du Lameness Locator® et les scores qui leur 
sont associés. 
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Figure 34 : Graphique des paramètres du Lameness Locator® en fonction du temps pour 

Patient (CAUSERET Lisa) 

 
Tableau XVII : Résultats du Lameness Locator® et de l’examen orthopédique pour Patient 

(CAUSERET Lisa) 

 Patient – Témoin Patient – Traité  

 Lameness 
Locator® 

Examen orthopédique  Lameness 
Locator® 

Examen orthopédique 

Ligne 
droite 

Cercles  Ligne 
droite 

Cercles  

J0 PG : 1,5 
(strong) 

PG : 
1/5 

Main gauche : 
PG : 1/5 
Main droite : 
PG : 1/5 

J0 AG : 0,5 
(weak)  
PG : 2 
(strong) 

PG : 
1/5 

Main gauche : 
PG : 1/5 
Main droite : 
AG : 1/5 PG : 
1/5 

J2 PG : 1 
(moderate) 

AG : 
0 ,5/5   
PG : 
1/5 

 J2 AG : 0,5 
(weak)  
PG : 2 
(strong) 

AG : 
0 ,5/5   
PG : 
1/5 

 

J7 PG : 1,5 
(strong) 

PG : 
1/5 

Main gauche : 
pas de boiterie 
Main droite : 
pas de boiterie 

J7 PG : 1,5 
(strong) 

PG : 
1/5 

Main gauche : 
PG : 1/5 
Main droite : 
AG : 1/5 PG : 
1/5 

J30 PG : 1,5 
(strong) 

AD : 
1/5   
PG : 
1/5 

Main gauche : 
PG : 1/5 
Main droite : 
PG : 1/5 

J30 PG : 1 
(moderate) 

PG : 
0,5/5 

Main gauche : 
PG : 0,5/5 
Main droite : 
PG : 0,5/5 
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Figure 35 : Evolution comparée des scores orthopédique, du Lameness Locator® (LLC) et 
combiné de Patient en phase témoin et en phase traité (CAUSERET Lisa) 
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3) Pour le cheval Shérif :  

Le tableau XVIII (examens locomoteurs), les figures 36 (paramètres du Lameness Locator®) 
et 37 (Scores de boiterie) montrent les résultats de Sherif. 

 Au cours de la phase « témoin », le clinicien constate une boiterie modérée d’abord, puis 
plus légère, du postérieur droit lors de tous les examens, et associée à une légère boiterie de 
l’antérieur gauche sur le cercle à J0. Les résultats du Lameness Locator® sont plus variables. 
L’appareil détecte d’abord une boiterie très légère (ou plutôt une irrégularité) du postérieur 
droit à J0 et J2, puis du postérieur gauche à J7 en enfin aucune boiterie à J30. 

L’examen ostéopathique montre des raideurs et irrégularités des deux postérieurs 
avec des foulées réduites, en particulier un engagement raccourci, plus marqués surtout pour 
le postérieur gauche à J0 et à J30. Ceci est associé à une irrégularité de l’antérieur gauche à 
J30. A l’examen palpatoire, ces signes sont en rapport avec, en particulier, une charnière 
lombo-sacrale et des articulations sacro-iliaques complètement figées (fixation du sacrum en 
rotation droite). Les deux postérieurs sont difficiles à examiner et Shérif ne supporte pas du 
tout la levée du postérieur droit (car il y a une gêne sacro-iliaque gauche avec mise en charge 
du postérieur gauche). Une hyper-réflectivité cutanée est notée sur le trajet du nerf sciatique 
avec de fortes contractures des muscles fessiers (trigger-point sensible) et surtout des muscles 
fémoraux caudaux (plus marquées à gauche).  A J30 l’irrégularité de l’antérieur gauche est 
mise en rapport avec des trigger-points à la base du garrot et avec les muscles dentelé ventral 
du thorax et pectoral ascendant (sensibilité exagérée au passage des sangles à gauche). En 
phase témoin, la concordance de l’examen ostéopathique avec les résultats du Lameness 
Locator® et l’examen orthopédique est partielle.  

L’étude des paramètres issus du Lameness Locator® sur les graphiques (figure 36) 
montre qu’ils restent en dessous ou proches des valeurs seuils, les maximums sont atteints 
pour Hmin (-5,8 mm) et Pmax (-4,5 mm) à J2 et J7 respectivement, en rapport avec les très 
légères boiteries détectées. 

 Au cours de la phase « traité », à J0 une légère boiterie du postérieur gauche en ligne droite 
est détectée par le Lameness locator® et le clinicien. Sur les cercles les 2 membres postérieurs 
sont trouvés légèrement boiteux par le clinicien.  A J2 le Lameness Locator® et le clinicien 
détectent une boiterie très légère du postérieur droit. A J7 et à J30 aucune boiterie n’est 
détectée que ce soit par le clinicien ou par le Lameness Locator® en ligne droite. Le clinicien 
observe deux boiteries postérieures très légères et sur les cercles à J7 (postérieur droit à main 
gauche et postérieur gauche à main droite) non retrouvées à J30. 

Les résultats de l’examen ostéopathique à J0 sont très comparables à ceux réalisés 
pendant la phase témoin. A J30, les signes sont fortement atténués, mais toujours présents, 
notamment l’irrégularité du postérieur gauche. 

Le graphique de la figure 36 montre que les paramètres du Lameness locator ® restent 
peu élevés, seul Pmin est légèrement au-dessus de la valeur seuil de boiterie à J0 puis passe 
en dessous de la valeur seuil à J2, J7 et J30. 
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Shérif ne montrent qu’une très légère boiterie postérieure, cependant les résultats du 
Lameness Locator® et de l’examen orthopédique montrent tout de même une disparition 
totale de la boiterie à J7 et J30 lors du mois traité alors qu’elle persiste selon l’examen 
orthopédique au cours du mois témoin. 

Les questionnaires remplis par la propriétaire de Shérif reflètent également une 
amélioration : dès les premières 48h et d’une durée d’environ 3 semaines. Elle le trouvait raide 
de l’arrière-main avant le traitement et boiteux au galop, irrégulier au trot. Après le traitement 
elle note une forte amélioration de sa tonicité, de sa souplesse et de son engagement ainsi 
qu’une amélioration de son incurvation et de sa boiterie. 

L’observation de l’évolution comparée des scores de boiterie (fig 37) montre des scores 
orthopédique et combiné bien concordants avec l’évolution clinique et biomécanique de 
Sherif. 

 

 
Figure 36 : Graphique des paramètres du Lameness Locator® en fonction du temps pour 

Shérif (CAUSERET Lisa) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-15

-10

-5

0

5

10

15

0 10 20 30

Shérif - Témoin

Hmax Hmin

Pmax Pmin

-15

-10

-5

0

5

10

15

0 10 20 30

Shérif -Traité

Hmax Hmin

Pmax Pmin



109 
 

 
 
 
 
 
 

Tableau XVIII : Résultats du Lameness Locator® et de l’examen orthopédique pour Shérif 
(CAUSERET Lisa) 

Shérif - Témoin Shérif - Traité 

 Lameness 
Locator® 

Examen 
orthopédique 

 Lameness 
Locator® 

Examen orthopédique 

Ligne 
droite 

Cercles  Ligne 
droite 

Cercles  

J0 PD : 0,5 
(weak) 

PD : 2/5 Main 
gauche : 
AG : 1/5 
PD : 2/5 
Main 
droite : 
PD : 2/5 

J0 PG : 1 
(weak) 

PG : 2/5 Main gauche : 
PG : 2/5 
Main droite : 
PD : 2/5   
PG : 2/5 

J2 PD : 0,5 
(weak) 

PD : 1/5  J2 PD : 0,5 
(weak) 

PD : 1/5  

J7 PG : 1 
(moderate) 

PD : 
1,5/5 

Main 
gauche : 
PD : 1,5/5 
Main 
droite : 
PD : 2/5 

J7 Pas de 
boiterie 

Pas de 
boiterie 

Main gauche : 
PD : 1/5 
Main droite : 
 PG : 1/5 

J30 Pas de 
boiterie 

PD : 
1,5/5 

Main 
gauche : 
PD : 1,5/5 
Main 
droite : 
PD : 1,5/5 

J30 Pas de 
boiterie 

Pas de 
boiterie 

Pas de 
boiterie 
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Figure 37 : Evolution comparée des scores orthopédique, du Lameness Locator® (LLC) et 
combiné de Shérif en phase témoin et en phase traité (CAUSERET Lisa) 

 
 
 
 
 
 
 

0

1

2

3

4

J0 J2 J7 J30

Shérif - Score Orthopédique

Shérif Témoin Sherif traité

0

1

2

3

4

J0 J2 J7 J30

Shérif - Score LLC

Sherif témoin Sherif Traité

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

J0 J2 J7 J30

Shérif - Score combiné

Sherif témoin Sherif Traité



111 
 

 

F- Synthèse des principaux points concernant nos résultats 
 
 
  Concordance entre les examens : 

- 60% environ de bonne à très bonne concordance entre l’examen ostéopathique et les 

résultats du Lameness Locator d’une part, et entre l’examen orthopédique et le Lameness 

Locator d’autre part 

- La grande majorité des discordances sont en relation avec des chevaux considérés non boiteux 

ou dont la boiterie est douteuse selon le Lameness Locator. 

   Scores de boiterie et évolution des chevaux 

- Tendance à l’amélioration (diminution des scores) notamment à J7 et J30 pour le groupe 
traité, mais sans différences statistiquement significatives.  
- Scores à J7 et à J30 du groupe traité significativement inférieurs comparativement au groupe 
témoin. 
- Pourcentage de chevaux boiteux inférieur dans le groupe traité comparativement au groupe 

témoin, à J2, J7 et J30 pour l’examen orthopédique et à J30 pour le Lameness Locator.   
- Pourcentage de chevaux détériorés inférieur dans le groupe traité. 
- Pourcentage de chevaux améliorés plus élevé dans le groupe traité. 

  Résultats quantitatifs  

- L’évolution des paramètres quantitatifs (moyennes des différences de Hmax et Hmin pour les 

membres antérieurs, de Pmax et Pmin pour les membres postérieurs) montre une tendance 

à l’amélioration à J7 et J30 pour le groupe traité, mais qui n’est pas statistiquement 

significative 

- Les écart-types de tous les paramètres sont élevés montrant de grandes variabilités chez le 

même cheval, entre les chevaux, et en fonction du temps. 
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Chapitre III : Discussion 
 
 

A- Concernant l’échantillonnage 
 

Les chevaux recrutés dans notre étude sont des chevaux de propriétaires ayant accepté 
de fournir leurs chevaux en échange d’un suivi locomoteur accompagné d’un traitement 
ostéopathique ponctuel.  

Outre les contraintes liées au protocole (critères d’exclusion et d’inclusion, absence de 
traitement, niveau d’exercice après séance d’ostéopathie), deux principaux facteurs ont limité 
nos possibilités de recruter plus d’une vingtaine de chevaux sur la durée impartie pour la 
réalisation de notre thèse : d’une part, la conjonction des  disponibilités des différents acteurs 
(examinateurs, appareil de mesure,  cavaliers et chevaux) aux différentes dates d’évaluations 
sur un mois et ceci deux fois sur une année académique ponctuée de congés , et d’autre part, 
la limitation des investigations aux centres équestres situés à la périphérie du Campus 
Vétérinaire. Ainsi, nos résultats portent sur les 19 chevaux qui ont suivi le protocole prévu 
jusqu’au bout (sur les 22 initialement recrutés). Comme tous les chevaux ont fait partie tour 
à tour du groupe témoin puis du groupe traité, cela peut être considéré équivalent à une étude 
sur 38 animaux. 

Les chevaux sont d’âges et de races variés. Ceci peut affecter leur capacité et leur temps 
de réponse au traitement. De plus les pathologies rencontrées le plus fréquemment ne sont 
pas les mêmes selon les types de chevaux et leur âge. Chacun des 19 chevaux travaille 
régulièrement mais à une fréquence et une intensité différentes. En effet, l’activité de ces 
chevaux va de la balade occasionnelle à la compétition amateur de dressage, de saut 
d’obstacle ou de concours complet.  

La ferrure est également un paramètre qui n’a pas été contrôlé : certains chevaux étaient 
parés et ferrés dans les jours précédents le 1er jour du mois d’étude ou pendant le mois 
d’étude, ceci peut affecter leurs aplombs donc leur équilibre dans les premiers jours suivant 
l’intervention du maréchal et modifier donc la locomotion.  

Le mode de vie, au box ou en extérieur, peut aussi être un facteur influençant l’examen de 
boiterie et les résultats. De même, la qualité du repos et de la remise à l’effort suivant le 
traitement peut affecter la durée et l’intensité de l’effet du traitement ostéopathique.  

- Immédiatement après le traitement : il est difficile de contrôler si un cheval vivant au pré, 
ou mis au paddock au cours des 48h suivant la séance ne fait pas d’efforts exagérés. Ces efforts 
peuvent contrecarrer l’effet d’un traitement, ou induire de nouvelles dysfonctions 
compliquant la boiterie initiale. 

- Après la période de repos : le type, la qualité et l’intensité du travail des chevaux peuvent 
également influencer l’effet du traitement. La qualité et le type d’exercice effectué pendant 
la période de suivi peut être à l’origine de tensions, contractures, voire même d’affections 
légères (petite entorse, petite élongation tendineuse ou musculaire) créant de nouvelles 
boiteries ou en accentuant des préexistantes et pouvant être à l’origine de biais au cours des 
évaluations suivantes.  
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Bien que cela ne s’appuie sur aucune étude scientifique, un repos est classiquement 

recommandé après une séance d’ostéopathie chez les animaux comme chez l’homme.  Chez 
le cheval il consiste généralement en 48h (parfois plus, selon les résultats de l’examen et le 
traitement réalisé) durant lesquels les efforts devraient être limités à des promenades au pas 
et en main, puis d’un travail léger au cours des jours qui suivent (pas de galops ni de sauts) et 
une reprise progressive de l’exercice initial sur trois semaines en moyenne.  Ceci d’autant plus 
que l’affection ou les dysfonctionnements traités sont anciens et chroniques.  Ces 
préconisations se basent sur le principe que les manipulations modifient un certain 
« équilibre » établi par le cheval suite aux compensations posturales en réponse à l’atteinte 
d’origine. Ces nouveaux schémas posturaux et moteurs induits par le traitement nécessitent 
un certain temps pour être intégrés par le cortex moteur et ses aires associatives.  

Cette modification de l’équilibre induite par les manipulations a été mise en évidence 
chez des chiens souffrant d’affections rhumato-orthopédiques et du rachis thoraco-lombaire 
(53) (54).  Au moyen d’une analyse spatio-temporelle de la marche à l’aide d’un tapis de 
mesure des pressions, une modification systématique de la répartition des charges entre les 
4 membres a été montré juste après le traitement. Ces modifications montrent même souvent 
une « détérioration » passagère au cours des 48 premières heures en moyenne avant une 
évolution favorable au cours des jours qui suivent.   

Nos résultats portant sur le groupe de 11 chevaux testés avant et juste après la séance 
à J0 semblent aussi rejoindre ces observations. 7 chevaux sur les 11 testés ont montré des 
modifications notables de leur grade de boiterie (en mieux ou en pire) et tous les chevaux 
boiteux avant traitement ont montré une modification de la répartition des membres boiteux 
ou une disparition de la boiterie juste après le traitement.  

Le type d’affection à l’origine d’une boiterie ou d’une irrégularité d’allure varie aussi 
d’un cheval à l’autre :  

- Certains chevaux présentaient des affections chroniques comme de l’arthrose des 
jarrets ou des boulets, d’autres ne présentaient aucune affection connue ou 
diagnostiquée mais des irrégularités probablement dues à des tensions musculaires, 
des contractures ou des « fixations tissulaires » dues simplement à des efforts sportifs 
répétés ou à des postures compensatoires.  Il est évident qu’un problème chronique 
datant de plusieurs mois ne répondra pas de la même façon qu’une gêne apparue 
récemment ou depuis quelques semaines.  

- Il est par ailleurs bien établi que l’expression des affections chroniques de type 
rhumatismal (arthrose, anciennes atteintes musculo-tendineuses ou capsulo-
ligamentaires) sont influencées par le climat. Le fait que le mois de suivi soit pendant 
une période froide et humide, de beau temps ou lors de chaleurs excessives, peut 
influencer aussi bien l’expression des signes cliniques lors des examens que la qualité 
et/ou la durée de la réponse au traitement. Certains chevaux ont eu des suivis en tant 
que témoins puis en tant que traités à des saisons avec des météos très différentes.  

Par conséquent du fait de la grande variabilité des chevaux et des facteurs influençant 
les boiteries et l’examen locomoteur, la relative petite taille de notre population ne permet 
pas de bonnes fiabilité et puissance des tests statistiques réalisés.  
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Idéalement l’expérience devrait se dérouler sur un groupe de chevaux vivant 
exactement dans les mêmes conditions, et ayant le même niveau et intensité d’activité, et 
présentant une même affection connue, ou au moins présentant une boiterie soit postérieure 
soit antérieure. Cependant un tel groupe est difficilement accessible, ou alors il s’agit d’un 
troupeau de recherche mais sans activité sportive, qui aurait probablement moins d’affections 
ou de gênes locomotrices et dont le traitement sera moins pertinent. Cependant notre 
échantillon de chevaux avec ses activités diverses et les irrégularités d’allures constatées 
correspond très bien au public qui fait appel à des consultations et traitements ostéopathiques 
comme réalisés dans notre étude, avec les mêmes facteurs qui peuvent éventuellement 
influencer ces traitements (ferrure, travail ou activité plus au moins intense avant/après 
traitement…) 
 

Dans cette étude chaque cheval traité est son propre témoin, il y a donc une relation 
entre la population témoin et la population traitée, cependant cela nous permet de conserver 
une base concernant la variabilité naturelle de chacun des individus, cette variabilité naturelle 
aurait plus de chance de se répéter de façon similaire que si la population témoin était une 
population différente de la population traitée. Ce choix ne semble donc pas constituer un 
biais.  

Cependant, une étude montre également que la symétrie du tronc et des parties 
proximales des membres est très variable pour un même cheval pour des mesures répétées 
mais que la moyenne de l’amplitude du mouvement se retrouve d’un cheval à l’autre, ce qui 
nous pousse à nous questionner sur le choix de nos groupes témoin et traité. Prendre 2 
groupes distincts comme groupes témoin et traité aurait également été justifiable et nous 
aurait permis d’effectuer nos suivis en même temps pour les 2 groupes. (55) 
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B- Concernant les examens 
 
 

1) Examens orthopédique et ostéopathique 
 

a) Examen orthopédique 
 

L’examen est toujours réalisé par le même examinateur, toujours dans le même ordre : 
examen visuel puis palpation des membres et du dos puis flexions passives. Ensuite 
l’examinateur réalise l’examen dynamique et donne le grade de la boiterie avant d’obtenir 
les résultats fournis par le système de capteurs inertiels.  
L’examen n’est réalisé que par une seule personne pour des raisons pratiques et le 
clinicien concerné se rappelle parfois des résultats de l’examen précédent du même 
cheval. Cependant ceci était difficilement modifiable. 
 

b) Examen ostéopathique 
 

L’examen ostéopathique est réalisé après les examens orthopédique et avec le 
Lameness Locator®, sans connaissance de leurs résultats. Il est toujours réalisé par le 
même clinicien avec une démarche standardisée. L’examen comporte tout d’abord un 
examen palpatoire puis un examen dynamique. L’examen dynamique réalisé comporte un 
examen complet en ligne droite, sur cercle, huit de chiffre, il aurait pu être gradé selon le 
système AAEP mais cela n’a pas été fait car déjà réalisé par le clinicien effectuant l’examen 
orthopédique. La palpation est approfondie, elle inclut l’examen des points diagnostiques, 
de points triggers, des zones de tensions, ces points sont les mêmes examinés chez tous 
les chevaux de façon à respecter une certaine homogénéité de l’examen. Notons qu’il 
n’existe pas de méthodes de gradation standardisées et reconnues mondialement pour 
les anomalies relevées lors de la palpation. Il est donc plus difficile pour l’ostéopathe de 
leur donner un degré d’intensité objectif et répétable. 
 

c) Réflexion sur les résultats des examens orthopédique et ostéopathique, 
Corrélation entre eux et avec les résultats du Lameness Locator® 

 
Ces 2 examens sont influencés par tous les facteurs de variation décrits 

précédemment : facteurs extérieurs (climat, terrain…), facteurs liés au cheval (activité, 
ferrure…) et qui font partie des contraintes difficilement modifiables de notre étude. 
En particulier une palpation peut éventuellement induire différents états : de stress, de 
curiosité, de réticence à la manipulation… La manière de réagir du cheval peut affecter la 
clarté et la signification des signes détectés par le clinicien. Selon l’activité du cheval avant 
la manipulation, des zones sensibles, des zones déformées, anormalement chaudes, des 
zones de restriction de mobilité peuvent apparaître temporairement. 
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Des facteurs liés au clinicien influent également sur les résultats, et même chez des 
spécialistes expérimentés des erreurs de jugement peuvent avoir lieu notamment en cas 
de signes multipliés sur plusieurs membres, en cas de réaction d’agacement du cheval… 
Comme l’examen orthopédique, l’examen en médecine manuelle est un examen subjectif, 
et ses résultats sont dépendants de l’observateur qui l’effectue (outre son expérience 
pratique, son niveau d’attention, de fatigue au moment de la réalisation de l’examen). 

Il est également difficile de comparer de façon objective les résultats de ces examens 
avec ceux du Lameness Locator® car l’évaluation dynamique comporte une partie sur les 
cercles, qui est absente dans l’examen réalisé avec le Lameness Locator®. Sur les cercles, 
les boiteries sont généralement plus facilement mises en évidence, donc des boiteries 
inexistantes en ligne droite pourraient être révélées. On comprend donc que les scores 
calculés suivant les résultats des examens orthopédiques se basent sur un examen plus 
complet et plus strict du point de vue de la mise en évidence d’une boiterie ou d’une 
irrégularité que les scores calculés sur la base des résultats du Lameness Locator®. 

Cependant, on obtient une bonne corrélation entre les résultats des examens 
orthopédique et ostéopathique avec ceux du Lameness Locator® avec un pourcentage de 
bonne à très bonne concordance autour de 60% des cas.  La très grande majorité des cas 
de faible concordance sont reliés à une absence de boiterie ou une boiterie très discrète 
ou douteuse selon le Lameness Locator®. Les résultats d’autres études ne révèlent pas, en 
général, de meilleures corrélations (26,7% de similitudes trouvées entre l’examen 
orthopédique direct et le système de capteurs dans la thèse d’E. Durand (45), Kappa de 
Fleiss révélant un degré de corrélation faible à modéré entre les 2 examens dans l’étude 
menée par K. Keegan et al. (39), 50 % de concordance pour des boiteries antérieures dans 
l’étude de Donnell et al. (48)). 
 

On peut expliquer ces cas de faible concordance en relation avec de faibles boiteries 
par deux hypothèses : 
- Soit parce que les examinateurs qui ont testé en plus le cheval sur les cercles et le 8 de 

chiffre mettent en évidence une boiterie ou irrégularité sur cet examen et qu’elle n’est 
pas identifiable en ligne droite (seul test réalisé avec le Lameness Locator®). 

 
- Soit parce que certaines asymétries ou irrégularités vues par les examinateurs (ou 

qu’ils pensent avoir vues) ne sont pas prises en compte par le Lameness Locator®. Ou 
l’inverse, le Lameness Locator® décrit une boiterie très légère ou douteuse ou une 
irrégularité que l’examinateur ne considère pas d’intérêt (car pas nécessairement en 
rapport avec les résultats de l’examen clinique statique, palpatoire). 
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2) Lameness Locator® 
 

Les conditions extérieures peuvent modifier les résultats fournis par le Lameness 

Locator (exemple : un terrain en pente ou irrégulier). Dans certains cas, les chevaux 
sortaient du box, et dans d’autres ils avaient été mis au paddock juste avant l’examen. Les 
examens se déroulaient à différentes saisons avec des températures ambiantes très 
différentes. Toutes ces conditions peuvent influencer les résultats, et expliquent en partie 
leur forte variabilité. 

De plus, les chevaux n’ont pas toujours été présentés par la même personne, ce qui 
modifie leur manière de trotter et de tourner à la longe. 

Le Lameness Locator® se base sur la symétrie de la tête et du bassin, ainsi tout 
mouvement parasite du cheval comme une déviation de la tête ou un écart peut fausser 
les valeurs calculées. En particulier, concernant les boiteries des membres antérieurs, des 
mouvements d’inattention du cheval ou un cheval tenu trop court peuvent fausser les 
résultats (56). Cependant, il est rapporté que les marqueurs sur le bassin se trouvent être 
de bons indicateurs des boiteries postérieures souvent très complexes (46).  
 

Une boiterie bilatérale se repérera difficilement avec le système de capteurs, en effet 
le Lameness Locator® n’est capable de détecter qu’une anomalie de symétrie et non un 
déficit locomoteur en tant que tel. 

Dans son étude évaluant l’effet d’un traitement ostéopathique sur l’arrière-main, I. 
Burgaud et al. (2013) utilisent des capteurs d’accélérométrie placés l’un sur le thorax et 
l’autre sur le bassin.  Ils mesurent la fréquence de l’allure et la symétrie, la régularité de 
l’allure, le déplacement dorso-ventral et le déplacement latéral, l’activité en tant que 
puissance mécanique et la durée de propulsion. Ces paramètres sont plus précis et sont, 
en partie, significativement modifiés : augmentation de l’activité dorso-ventrale au trot et 
de la propulsion (sauf chevaux âgés), diminution de la régularité au galop entre J0 et J10 
et augmentation de la symétrie au trot entre J10 et J20. Notons également que la 
population étudiée était limitée à des chevaux présentant des anomalies au niveau du 
bassin, donc constituant une population beaucoup plus homogène que la nôtre. (23) 

Notre étude concernant l’effet des thérapies manuelles sur les boiteries, on peut se 
demander si une étude de paramètres complémentaires plus spécifiquement liés aux 
membres, telles que la longueur de la foulée ou les durées relatives des phases d’appui et 
de soutien, n’apporterait pas des informations encore plus pertinentes concernant les 
effets d’un traitement manuel (levée de tensions musculaires, donc meilleure souplesse, 
donc meilleure amplitude etc..). A priori, ceci nécessiterait la mise en place d’une analyse 
cinématique comme ce qui a été fait dans une étude évaluant l’effet du stretching sur la 
locomotion du cheval (58). Ceci aurait pu être envisagé dans notre étude, mais aurait 
rendu plus lourdes et plus longues les séances d’évaluation ou aurait nécessité de les 

multiplier.  Le logiciel du Lameness Locator  doit obligatoirement intégrer ces données 
pour pouvoir déterminer si c’est une boiterie au poser ou à la propulsion et réaliser les 
calculs, mais nous ne savons pas si ces données sont accessibles dans le programme 
central du système.  
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Le Lameness Locator® nous donne une information sur l’asymétrie des mouvements 
des membres. Mais, chez une majorité de chevaux, les manipulations thérapeutiques ont 
concerné essentiellement le rachis. On peut se demander si le Lameness Locator® peut 
détecter toute modification au niveau du rachis induite par une boiterie ou suite à une 
manipulation. En effet, une perte de mobilité peut être symétrique (bilatérale) ou 
uniquement dorso-ventrale.  Deux hypothèses peuvent être formulées :  

- Le système de capteurs inertiels ne permet peut-être pas de mettre en valeur toutes 
les modifications qui peuvent être induites par des changements au niveau du rachis. 

- Les changements induits ne sont peut-être pas suffisants pour être mis en valeur par 
le Lameness Locator®. 

 
 
 

C- Concernant l’analyse des résultats 
 

 
Les résultats ont été analysés selon deux méthodes : l’une qualitative (ou semi-

quantitative) basée sur des évaluations subjectives avec les résultats de l’examen 
orthopédique dynamique selon le système de gradation AAEP communément utilisé, l’autre 
quantitative basée sur des données mesurées objectivement avec les capteurs inertiels du 
Lameness Locator®. 

 
Analyse qualitative 

Les données du Lameness Locator® et de l’examen orthopédique sont analysées 
séparément.  Afin de pouvoir analyser l’évolution d’une boiterie dans le temps chez chaque 

cheval, nous avons converti les résultats exprimés en phrases par le Lameness Locator en 
scores chiffrés. Le fait que cette gradation de boiterie soit limitée à trois niveaux (légère, 
modérée, sévère) d’une part, et qu’elle corresponde à un examen réalisé uniquement au trot 
et en ligne droite d’autre part, ne permettait pas de grader les scores orthopédique et du 

Lameness Locator sur une même échelle, ce qui aurait été idéal pour une meilleure 
comparaison. Nous avons eu recours à un score combiné (moyenne entre les scores 
orthopédique et LLC) qui nous a paru mieux refléter de manière synthétique l’évolution des 
chevaux aussi bien à l’échelle du groupe (témoin ou traité) qu’au niveau individuel.    

Analyse quantitative 
 

La méthode choisie pour analyser et représenter les résultats quantitatifs du Lameness 
Locator® est celle des différences entre les paramètres enregistrés (Diff max head, Diff min 
head, Diff max pelvis, Diff min pelvis) calculées entre J0 et une date d’évaluation plus avancée. 
Cette même méthode a été employée dans d’autres travaux étudiant la réponse aux tests de 
flexion (59), ou évaluant les capacités du Lameness Locator® à distinguer une réponse positive 
ou négative suite à une anesthésie tronculaire (60). 
Ce procédé permet de mettre en évidence de façon fiable et reproductible des infimes 
variations de ces paramètres permettant de détecter de discrètes irrégularités d’allure. 
Toutefois, cette méthode ne permet pas de prendre en considération le changement de 
latéralité de la boiterie.  Ainsi, une boiterie s’aggravant sur le même membre est analysée de 
la même façon qu’une boiterie de même grade augmenté sur le membre controlatéral.  



120 
 

D’autres méthodes auraient été possibles comme : le regroupement des données, en 
fonction du type de membre atteint : antérieur ou postérieur, en fonction de l’intensité de la 
boiterie : par intervalle de valeurs pour chaque paramètre calculé par le Lameness Locator®, 
ce qui aurait pu être une méthode judicieuse pour évaluer l’importance de l’évolution de la 
boiterie, et surtout pour regarder si une tendance se dégage dans les différents groupes.  
 

Il aurait également pu être intéressant d’effectuer un examen à l’aide du Lameness 
Locator® sur deux prises à 5 minutes d’intervalles afin de déterminer la variabilité des résultats 
pour chaque cheval en l’absence du facteur temps, afin de connaitre le degré de variabilité 
accordé au facteur « conditions environnementales » de l’examen et « attitude du cheval ». 
En effet un cheval au trot « flottant » et donnant des résultats différents à 5 min d’intervalle 
pourrait ainsi être exclu de l’étude. 
Cela nous aurait également permis d’avoir une base comparative pour évaluer la significativité 
des changements observés lors des tests réalisés juste après traitement. En effet, seuls 2 
chevaux sur 11 ont montré des résultats stables tandis que tous les autres ont montré des 
modifications notables de la boiterie, avec autant de chevaux empirés qu’améliorés.  Ces 
modifications sont-elles dues au traitement ? ou uniquement en rapport avec la variabilité 
intra-individuelle ?  Le même test réalisé à une heure d’intervalle chez des chevaux témoins 
nous aurait mieux permis de le discerner. 

Concernant la manière d’analyser et de représenter les résultats quantitatifs du 
Lameness Locator®, différentes méthodes ont été adoptées dans différentes études et il n’y a 
pas de consensus définitif sur le meilleur procédé. Nous en citons quelques exemples : 

- Dans une étude évaluant un traitement par acupuncture (61) la moyenne des paramètres 
Diff max head, Diff min head, Diff max pelvis, Diff min pelvis est directement représentée en 
nuages de points en fonction du temps.  Nous n’avons pas retenu cette méthode, car la 
moyenne de ces paramètres ne permet pas de traduire l’évolution individuelle de chaque 
cheval en fonction du temps, mais seulement l’évolution de l’échantillon dans sa totalité.  

- Dans la thèse de Durand E., la somme de Diff max pelvis et Diff min pelvis a été analysée 
pour les membres  pelviens (45). Afin de s’affranchir des signes de Diff max pelvis et Diff min 
pelvis toutes les valeurs négatives peuvent être multipliées par -1 comme dans une étude sur 
l’influence de la monte. Ainsi, toutes les boiteries du membre postérieur gauche sont 
transformées en boiterie du membre postérieur droit.(62)  

- Il est particulièrement intéressant d’utiliser le Vector Sum pour l’étude de boiteries des 
membres antérieurs car ce paramètre regroupe Diff max head et Diff min head, comme il en 
est le cas dans l’étude de Boone et al. analysant l’effet d’une anesthésie des nerfs ulnaire et 
médian. (63) 

Avis des propriétaires 

L’avis des propriétaires est également un paramètre intéressant à prendre en compte car 
ce sont eux qui ressentent les problèmes présentés par leur cheval à l’exercice, et qui le 
connaissent le mieux.  Leur avis aurait pu être mis en corrélation avec les résultats des tests 
qualitatifs et quantitatifs. Il est dommage de n’avoir pu récolter qu’un faible nombre de 
réponses aux questionnaires. Une meilleure façon de faire aurait pu être de rédiger nous 
même le questionnaire à chaque visite (en admettant que le propriétaire ou le cavalier 
habituel serait présent à chaque réévaluation ce qui était loin d’être le cas). 
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D- Concernant l’analyse statistique (64) (65) 
 

Afin de déterminer s’il existe des différences significatives entre les moyennes des 
différences entre J0 et Jx (x = 2,7 ou 30) entre les groupes témoin et traité, nous avons choisi 
de réaliser un test Wilcoxon. Certaines répartitions de ces valeurs se trouvaient être normales 
mais pas toutes. Il nous fallait donc utiliser un test non-paramétrique. De plus nos chevaux 
sont les mêmes chez le groupe témoin et chez le groupe traité, ce qui correspond à des 
échantillons liés. Ce test nous semblait donc le plus adapté pour cette étude.  
Il aurait été intéressant d’essayer d’homogénéiser notre population par l’introduction de 
covariables. Ceci dans le but d’écarter certains facteurs source de variabilité indépendante de 
l’effet du traitement.  
Il aurait fallu, pour cela, déterminer ces critères avant le début de l’étude (qui auraient pu 
être : condition avant J0 : box ou paddock, ferrure de moins d’une semaine avant J0, 
complément alimentaire pendant l’étude, sorties en compétition pendant l’étude…). 
 
 

E- Concernant l’apport de l’ostéopathie en traitement unique sur des 
chevaux présentant une boiterie légère à modérée 

 
Il est difficile d’analyser l’effet du traitement ostéopathique, surtout sur des boiteries 

légères, le plus souvent chroniques et avec un traitement ponctuel. Il aurait pu être 
intéressant de ne recruter que des chevaux avec une boiterie unique et de grade 3/5 constante 
mais cela aurait été très compliqué de trouver une population homogène acceptant de n’être 
traitée que par ostéopathie pendant plusieurs mois. A noter qu’une boiterie unique n’est pas 
si fréquente, en effet on retrouve souvent la notion de boiterie compensatoire (66). Rappelons 
que les affections du rachis restent difficiles à identifier, et sont cliniquement repérées par 
une contre-performance (76%), un problème de comportement (68%), ou des boiteries 
(50%).(67) 

L’idéal aurait été de pouvoir induire une douleur dorsale ou musculosquelettique au 
niveau des membres à une certaine date avant le début de l’étude sur des chevaux ne 
présentant aucune boiterie de manière permanente et constante sur 1 mois. Ceci semble 
assez complexe à réaliser dans le cadre d’une thèse vétérinaire mais serait le meilleur moyen 
de contrôler l’apparition et l’intensité de la boiterie.  

Le bénéfice de pouvoir induire une douleur chez la population traitée serait également 
d’avoir une pathologie aiguë. En effet, une pathologie présente depuis des mois voire des 
années induit une certaine somme de compensations qui trouble la clarté de la réponse au 
traitement ostéopathique. L’ostéopathe traite alors une des compensations sans traiter la 
pathologie d’origine et une autre compensation ou encore la pathologie d’origine peuvent 
induire une autre (ou plusieurs autres) manifestation clinique : Souvent les dysfonctions 
secondaires voire tertiaires masquent les lésions primaires. Ce sont les plus récentes qui 
s’expriment. Et souvent il n’est pas facile de mettre en évidence la lésion d’origine du fait de 
tous ces facteurs de variations liés au cheval, au cavalier, au travail, au harnachement, au fer 
etc… - la levée de la lésion secondaire, souvent révèle la dysfonction primaire et l’ostéopathe 
est amené à ré-intervenir pour compléter le travail.  
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Rappelons que le protocole de notre étude impose une séance unique de thérapies 
manuelles, et qu’il n’était pas possible de proposer des séances complémentaires ou 
d’associer la séance d’ostéopathie à d’autres thérapeutiques (acupuncture, techniques de 
physiothérapie), ce qui aurait pu limiter, chez un certain nombre de chevaux, l’efficacité ou la 
durée des effets du traitement. 
 

On peut également mentionner l’importance du facteur temps dans la disparition 
d’une douleur ou d’une boiterie. En effet, on ne peut jamais affirmer avec certitude qu’une 
boiterie ou une douleur apparait ou disparait à l’aide d’un facteur précis, le repos et le temps 
ont un rôle à jouer et c’est souvent le premier traitement prescrit pour une boiterie. Il faudrait 
donc, dans le cas d’une étude basée sur une douleur induite, avoir 2 populations distinctes, 
une population témoin et une population traitée qui suivraient le même protocole 
simultanément.   
 

Il aurait été surtout très intéressant d’accorder plus d’importance à l’effet immédiat 
de l’ostéopathie en réalisant d’avantage d’examens avec le Lameness Locator® juste avant et 
juste après le traitement. Ici les 11 chevaux représentés ne sont pas suffisants pour dégager 
une tendance du fait de la variabilité des mesures réalisées. 
 

Enfin nous aurions pu effectuer les mêmes examens sur des chevaux montés et 
comparer l’évolution du cheval monté ou non. Notamment, l’étude menée par Persson-Sjodin 
E. et al. (2013) montre que certains types de boiteries peuvent être atténués ou amplifiés par 
la présence d’un cavalier. (62) 
 
 

En définitive, cette étude a mis en évidence une tendance à l’amélioration qualitative 
des chevaux traités par rapport aux chevaux témoins, après une séance d’ostéopathie. 
Cependant, ces résultats n’ont pas pu être validés statistiquement pour les paramètres 
quantitatifs. Ceci étant très probablement et essentiellement en rapport avec 
l’hétérogénéité de notre population et les nombreux facteurs influençant la locomotion du 
cheval, donc le diagnostic des boiteries. 
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Annexe 3 : Abstract de la thèse au Congrès de l’EVSO (European Veterinary Society for 
Osteopathy) 

Interest of the Equinosis Lameness Locator , and study of the impact of a manual therapy 
treatment with this system. Presentation of the study and preliminary results.  
Monika GANGL1 (DMV, DEA, Dipl ECVS), Lisa CAUSERET 2, Serge G. SAWAYA3 (DMV, MSc, PhD)  

1 Clinéquine - Pôle équin – GREMERES (Dpt Sciences cliniques). 

2  Etudiante (4A) à Vétagro-sup  

3 UP : Anatomie Comparée (Dpt « Basics Sciences») - UR : ICE (Interactions Cellulaires et 
Environnement) – Service de Physiothérapie-Rééducation- Ostéopathie du CHUVAC. 

Vetagro-Sup – Université de Lyon 
Campus Vétérinaire de Lyon  
1, avenue Bourgelat 
69280 Marcy l’Etoile 
France  

Agreement in subjective evaluation of mild lameness is only 50 - 60% (Keegan et al. 1998), therefore 
objective methods to detect and quantify lameness have been developed. Whereas force platform 
analysis is restricted to research in laboratory settings, inertial-sensor systems can easily be used in 
practical or field situations, and have been shown to detect lameness reliably (Keegan et al, 2011). 

The Equinosis lameness locator (Equinosis LLC, St-Louis, Missouri, USA) which we use for our study 
is a commercially available system in use in over 120 equine practices worldwide. The system has been 
used in several clinical studies to evaluate effects of flexion tests, trotting speed or sedation with 
acepromazine or xylazine on degree of lameness measured with the system. Horses are instrumented 
with 2 single-axis acceleration sensors on the dorsum of the head and on the croup between the tuber 
sacrale. One single-axis piezoelectric gyroscopic sensor is attached to the right fore pastern. Vertical 
head and pelvic acceleration and right forelimb angular velocity data are measured with the horse 
trotting in hand in a straight line, and transferred via wireless technology to a portable computer. The 
Equinosis software processes and analyzes the data, as described in detail elsewhere (Keegan et al, 
2011). Briefly, the angular velocity of the right forelimb is used to determine stride ride and timing of 
stance and swing phases of the limbs. Lameness is detected and quantified by analyzing the patterns 
of vertical head and pelvic movement. The values we record are mean difference in minimum and 
maximum head and pelvic height between the right and left forelimb and hindlimb strides respectively, 
and the overall vertical head and pelvic movement asymmetry. In our study we analyze the variation 
over time of this values, and the effect of an osteopathic treatment. 

OBJECTIVES 

Biomechanical and quantitative assessments of the effects of osteopathy, or manual therapy in 
general, in domestic animals are still very rare. In one study, an analysis by means of a pressure 
walkway showed postural readjustments with rebalancing of load distribution on the four limbs 
following a single manual therapy treatment in dogs with hindlimb lameness (Sawaya et al 2014). 
However, the use of such device for horse assessment is difficult to conceive. Accelerometer sensors 
have already been used in a study which demonstrated the impact of osteopathic treatment in horses 
with hindquarter dysfunctions without lameness (Burgaud et al, 2013). The advantage of the Lameness 
Locator® system is its facility to be used in field conditions, which is the context of our study. 

The objective of this study is to assess: 
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- If the Lameness Locator system is a valid method to detect changes induced by a manual therapy 
session in the horse showing an obvious clinical lameness, as well as in the horse with a more discreet 
dysfunction, with a slight gaite irregularity or/and postural compensatory attitudes. 

- The effect of a session of manual treatment on the biomechanics of the horse, in the short and 
medium term. 

THE HORSES 

20 sports and leisure horses, aged 6 to 20 and of different breeds, are included in the study. The 
horses did not receive any treatment that could interfere with the results during the month preceding 
the study, nor during the study period. 

MATERIAL AND METHOD 

The study takes place in two stages: First, all the horses are evaluated and followed up as controls; 
then, at least 6 months later, all the horses are followed up after have being treated by manual therapy. 

On D0, for each horse, a complete osteopathic examination, an orthopedic examination and an 
evaluation with the Lameness Locator® are performed. At the end of the examination, the horses of 
the treated group receive a single treatment with manual therapy techniques. During the 48 hours 
following this session, the horse is kept at rest (not mounted, walks in hand for 10-15 minutes, one to 
three times per day). Intense and violent exercises are proscribed all the following week. Then a 
gradual resumption of sports activity is carried out according to a program adapted to each case. 

Lameness locator assessments and follow-up are performed at D0, just before and then 
immediately after the treatment session, then on D2, D7 and D30. Orthopedic and Manuel therapy 
examinations are performed on D0, D2, D7 and D30 

PRELIMINARY RESULTS and DISCUSSION 

The project is currently at the end of its initial phase of the control group study. Preliminary and 
partial results will be presented and discussed. Attention will be paid to the variation over time and to 
the consistency between the three types of evaluation carried out. 
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Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation des chevaux par leurs propriétaires avant le 
protocole 
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Annexe 5 : Questionnaire d’évaluation des chevaux par leurs propriétaires après le 

protocole 
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Annexe 6 : Tableau des résultats de l’examen orthopédique 

Abréviations : AD et AG = antérieurs droit et gauche, PD et PG = postérieurs droit et gauche 
 MD et MG : main droite et main gauche 

Résultats des témoins 

Examens / 
chevaux 

Grand fleur Valseuse Vanhelsing 

Remarques Concours avant J7 (la veille) 

Morphologie 
générale 

Dos long, garrot et croupe à 
la même hauteur 

Dos long, en compression 
Processus épineux saillants en 
région lombaire 

Aplombs Panard AD 
Talons un peu bas à gauche 

Panard postérieurs, fin de ferrure 
à J0 

Palpation du 
dos 

J0 : Bonne mobilité 
J7 : latéroflexion droite 
diminuée 
J30 : flexion thoracique 
diminuée 

J0 : Flexion et extension 
thoraciques limitées et 
douloureuses 
Région gauche du garrot tendue 
J7 : tension thoraco-lombaire 
gauche et extension réduite (sauf 
lombo-sacrée) 
J30 : flexion, latéroflexion gauche 
et extension (thoracique) 
diminuées, sensibilité à la 
palpation thoracique gauche 

J0 : Flexion limitée 
J7 : Latéroflexion droite 
limitée 
J30 : flexions thoracique et 
lombosacrée limitées 

Test des 
flexions 

J0 et J30 : négatifs 

J7 : postérieurs douteux 

J0, J7, J30 : Postérieurs douteux J0, J7 : Postérieurs douteux 
J30 : PG douteux 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : AD (2/5) 
J2 : AD (2/5) 
J7 : rien 
J30 : rien 

J0 : rien 
J2 :AG (1/5) 
J7 : AG (1/5) 
J30 : rien 

J0 : PD (2/5) 
J2 : PD (2/5) 
J7 :PD (3/5) 
J30 : PG (2/5) 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0 : MD : AD (2/5) et MG : AD 
(2/5) 

J7 : MD : AD (1/5) et MG : AD 
(2/5)  

J30 : MD : AD (1/5) 

J0 : MG et MD : AG (1/5) 

J7 : rien 

J30 : MG : PG (1/5) 

J0 : MG : PD (2/5) 
      MD : PD (1/5) 

J7 : MD : PD (2/5) 
      MG : PD (3/5) 

J30 : MG et MD : PG (2/5) 
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Examens /     
chevaux 

Uraco Brand New Shérif  Tip Top 

Remarques   Maréchal à J2 Appréhension à la flexion 
des postérieurs 

Morphologie 
générale 

Déformation du 
tendon du 
fléchisseur 
superficiel de l’AD 
(permanente) 
 
J7 : molettes 
tendineuses et 
articulaires 
 
J30 : boulets 
distendus (surtout 
articulation tarso 
crurale) 

Dos un peu long 
 

Peu musclé 
Shivering PD et PG 
Croupe courte et 
descendante 
 
Billarde 

 

Aplombs Peu de talons mais 
symétrique 

Ferré court, fort 
parage en pince 

J0 : fin de ferrure et 
plaie canon droit 
Long jointé 
 

Cagneuse de l'AG 
 

Palpation du 
dos 

J0, J7, J30 : Bonne 
mobilité 
Pas de tension 

J0 : Extension 
thoracique et 
latéroflexion droite 
diminuées 
J7, 30 : extension 
thoracique diminuée 

J0 : Latéroflexions 
Réduites 
 
J7 et 30 : latéroflexions 
et flexion thoracique 
limitées 

J0 : Latéroflexion droite 
diminuée 
J7 : Latéroflexion droite 
diminuée 
J30 : Latéroflexion gauche 
diminuée 

 

Test des 
flexions 

J0, J7, 30 : négatifs J0 et J7 et J30 : 
postérieurs 
douteuses 

J0 : postérieurs positifs  
J7, J30 : non réalisé car 
shivering 

J0 : PD et PG douteux 
J7, J30 :  impossibles à 
réaliser 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : AG (1/5) 
J2 : AG (1/5) 
J7 :rien 
J30 : AG et PG 
(2/5) 
 

J0 : PG (2/5) 
J2 : PG (2/5) 
J7 :PG (1/5) 
J30 : PG (1/5) 
 

J0 : PD : (2/5)  
J2 : PD (1/5) 
J7 : PD (1.5/5) 
J30 : PD (1.5/5) 
 

J0 : rien 
J2 : AG : 1/5 
J7 : rien 
J30 : rien 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0 : MG : AG(1/5) 
et MD : AG (2/5) 
 
J7 : MG : PG (1/5)  
       MD : AG et PG 
(1/5) 
 
J30 : MG : PG (2/5) 
et AG (1/5) 
          MD : PG 
(1/5) et AG (2/5) 
 

J0 : MG et MD : PG 
(1.5/5) 
 
J7 : MG et MD : PG 
(1/5) 
 
J30 :  MG et MD : PG 
(1/5) 
 

J0 : MG : AG (1/5) et PD 
(2/5) 
       MD : PD (2/5) 
 
J7 : MG : PD (1.5/5) 
       MD : PD (2/5) 
 
J30 : MG et MD : PD 
(1.5/5) 
 

J0 : rien 
 
J7 : rien 
 
J30 : MG : AD : 2/5 
         MD : AD : 3/5 
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Examens /     
chevaux 

Cocktail Scorpion Phebus Play Boy  

Remarques Déferré à J29   Sort du paddock à 
J2 

Morphologie 
générale 

Suros face médial 
des 2 antérieurs 

Molettes 4 
membres 

J0 : Gonflement des 
gaines postérieures 
+ molettes 

Dos long, ensellé 

Aplombs    Droit jointé des 
postérieurs + 
molettes 
postérieurs 

Palpation du dos J0, J30 : Flexions 
thoracique et 
lombosacrée 
diminuées 
J7 : Flexions 
thoraciques et 
latéroflexions 
diminuées 

J0, J7 : 
Latéroflexions 
diminuées 
 
J30 : Latéroflexions, 
extension et flexion 
diminuées 

J0, J7, J30 : Bonne 
mobilité 

J2 : Flexion 
thoracique 
diminuée 
 
J7 : Latéroflexion 
droite diminuée 
 
J30 :  flexion 
thoracique et 
latéroflexion 
gauche diminuées 

Test des flexions J0, J30 : négatifs 
J7 : postérieurs 
douteux 

J0 : douteux PG et 
PD 
J7, J30 : négatives 

J0 : PG douteux 
J7, J30 : négatives 

J0, J7, J30 : 
négatives 

Boiterie en ligne 
droite au trot 

J0 : PD (1/5) 
J2 : PD (1/5) 
J7 : PD (1/5) 
J30 : PG (1/5) 
 

J0 : PG (3/5) 
J2 : PG (2/5) 
J7 : PG (2/5) 
J30 :PG (1/5) et AD 
(2/5) 
 

J0 : rien 
J2 : rien 
J7 : rien 
J30 : rien 
 

J0 : Non réalisé 
J2 :  AD (1/5) 
J7 : PG (1/5) 
J30 : AD (1/5) et PD 
(2/5)  
 
 

Boiterie sur le cercle 
au trot 

J0 : MG : PD (1/5)          
MD : PD (0.5/5) 
 
J7 : MG : PD (1/5)     
MD : PD (0.5/5) 
 
J30 : rien 
 

J0 : MG : PG (3.5/5)    
MD : PG (3/5) 
 
J7 : MG : PG (3.5/5)         
MD : PG (2/5) 
 
J30 : MG : PG (3/5) 
AD (2/5),  
MD : PG (2/5) et AD 
(1/5) 
 

J0 : rien 
 
J7 : rien 
 
J30 : MG : AD (1/5) 
 

J2 : MD et MG : AD 
(1/5) 
 
J7 :  MD : PG (1/5)      
MG : PG (1/5) 
 
J30 : MD : PD (1/5) 
et AD (1/5)  
         MG : PD (2/5)  
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Examens 
/chevaux 

Balthazar Bamboo Baya Canaan 

Remarques  Referré 1 semaine 
avant J0 
 

J0 : amaigrie et 
demusclée, creux du 
flanc marqué 
 

 

Morphologie 
générale 

J0 : Distension de la 
gaine digitale du PG 

Cicatrice ancienne 
PG proximalement 
au boulet, léger 
gonflement.  

J0, J2, J7 et J30 : 
Amyotrophie 
généralisée  

J0 : distension des 
boulets PD et AD 
J7 : corde du jarret 
distendue 
 
 

Aplombs  Légère rotation 
externe de l'AG, axe 
phalangien 
légèrement ouvert. 

  

Palpation du 
dos 

J0 : Flexion thoracique/ 
extension thoracique  
diminuées 
J7 : Flexion thoracique/ 
extension thoracique et 
 latéroflexion gauche  
diminuées 
J30 : Flexion thoracique  
diminuée/latéroflexion  
diminuées 

 

J0 : Extension 
 thoracique et 
 lombo-sacrée  
légèrement  
diminuées 
J7 : Extension  
lombo-sacrée  
thoracique  
diminuées 
J30 : Extension 
 thoracique  
diminuée 

 

J0 : Tendue, extension 
 très diminuée 
J7 : Extension  
thoracique et 
 latéroflexion droite  
diminuées 
J30 : Flexion  
thoracique diminuée/ 
latéroflexions  
diminuées 

 

J0 : Extension 
 lombo-sacrée  
diminuée 
J7 : Flexion  
thoracique/ 
extension thoracique  
diminuées 
J30 : Flexion  
thoracique diminuée 
latéroflexions  
diminuées 

 

Test des 
flexions 

J0, J7, J30 : négatives J0, J7, J30 : négatives J0, J7, J30 : négatives J0, J7, J30 : négatives 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : rien 
J2 : PG : 1/5 
J7 : PG : 1/5 
J30 : PD : 1/5 

J0 : rien 
J2 : rien 
J7 : rien 
J30 : rien 

J0 : PG : 2/5 
J2 : PG : 1/5 
J7 : PG : 1/5 
J30 : PD : 1/5 

J0 : PG : 2/5 
J2 : PG : 2/5 
J7 : AG : 2/5, PD : 1/5 
J30 : PG : 1/5 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0, J7 : rien 
 
J30 : MG et MD : PD : 1/5 

J0 : rien 
 
J7 : MG : PD : 1/5 
       MD : PD : 2/5 
 
J30 : MG et MD : PG 
1/5 

J0 : MG : PG : 3/5 
       MD : PG : 2/5 
 
J7 : MG : PG : 1/5 
       MD : PG : 1/5 
 
J30 : MG : PD : 2/5 
         MD : PD : 2/5 

J0 : MG : AG : 1/5, PG : 
2/5 
       MD : AG : 1/5, PG : 
2/5 
 
J7 : rien 
 
J30 : MG : PG : 1/5 
         MD : PG : 1/5 
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Examens 
/chevaux 

Cougar Hoffnung Patient Rubens 

Remarques J30 : trot flottant J0 : plaie AG 
Vue par l'ostéo 3 
semaines avant J0 
J30 :  fer AD  

J2 : Clous de fer trop 
serrés à l’AG 

Morphologie 
générale 

Cicatrice de plaie sur 
la face  
latérale de l'AD,  
suros un peu sensible 
en face interne. 

J0 : tuméfaction sur le 
paturon du PG 
J30 : Molettes 
tendineuses PG 

Pas de talons, axe 
phalangien un peu 
brisé 

Conformation : Hygroma 
du carpe de l'AD. 
Rotation externe de l'AG, 
suros face médiale de 
l'AG. 
J7 : distension au niveau 
de la bride carpienne et 
de la gaine de l’AG  

Aplombs axe phalangien assez 
vertical  
(surtout AD),  
légère rotation 
externe  
des antérieurs.  

Palpation du 
dos 

J0 : Flexion et 
extension 
thoracique/ 
latéroflexion 
gauche légèrement 
diminuées 
J7 : Flexion 
thoracique/ 
extension 
thoracique 
diminuées 
J30 : Flexion 
thoracique 
diminuée/ 
latéroflexion 
gauche diminuées 

J0, J7 : Extensions/ 
latéroflexion  
gauche diminuées 
J30 : Flexion lombaire  
très diminuée,  
flexion thoracique,  
lombo-sacrée et  
extension thoracique  
légèrement diminuées 

J0 : Sensibilité  
générale 
J7 : Sensibilité   
générale 
J30 : Sensibilité 
 générale,  
Extension  
thoracique  
diminuée,  
défense à la  
latéroflexion 
droite 

J0 : Flexion thoracique/ 
extension thoracique  
et lombo-sacrée  
diminuées 
J7, J30 : Flexion  
thoracique/ 
extension thoracique/ 
latéroflexion droite  
diminuées  

Test des 
flexions 

J0, J7, J30 : négatives J0, J7, J30 : négatives J30 : PG douteux 
J0, J7 : négatives 

J0, J7, J30 : négatives 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : AD : 1/5 
J2 : rien 
J7 : AD et PD : 1/5 
J30 : AD et PD : 1/5 

J0 : PG : 3/5 
J2 : AG et PG : 2/5 
J7 : PG : 2/5 
J30 : PG : 2/5 

J0 : PG : 1/5 
J2 : AG : 0,5/5, PG : 
1/5 
J7 : PG : 1/5 
J30 : AD et PG : 1/5 

J0 : AG et PG : 2/5 
J2 : AG et PG : 2/5 
J7 : AG : 3/5, PG : 2/5 
J30 : AG : 2/5, PG : 1/5 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0 : MG : AD : 1/5 
      MD : rien 

J7 : MG : PD : 1/5 
      MD : PD : 1/5 

J30 : MG : AD : 1/5 
      MD : rien 

J0 : rien 

J7 : MG et MD : PG : 2/5 

J30 : Non réalisé 

J0 : MD et MG : PG : 
1/5 

J7 : rien 

J30 : MD et MG : PG : 
1/5 

J0 : MG : PG : 2/5 
 MD : AG : 1/5, PG : 

1/5 

J7 : MG : AG : 3/5 PG : 
2/5 

 MD : AG : 3/5 

J30 : MG et MD : PG : 1/5 
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Résultats des traités 

Examens /     chevaux Vanhersling Grand fleur Valseuse 

Remarques 

Morphologie générale J0 : Molettes 
tendineuses (+PG) 

J30 : distension 
tendineuse PD/PG 

Aplombs Panarde (AD>AG) 

Palpation du dos J0 : Flexion thoraco-
lombaire diminuée 
J7 : Flexion thoraco-
lombaire diminuée 
J30 : extension 
thoracique et flexion 
lombaire diminuées 

J0, J30 : Flexion/extension 
thoracique diminuées 
Sensibilité lors de la 
latéroflexion 
J7 : non réalisé 

J0 : Flexion thoracique diminuée 
Extension thoracique absente 
J7 : Flexion thoracique, 
latéroflexions et flexion lombo-
sacrée, diminuées 
J30 : Flexion et extension 
thoraciques, latéroflexions 
gauche diminuées 

Test des flexions J0, J2 : négatives 
J7 : PG  
douteux 
J30 : PD douteux 

J0 : négatives J0 : PD et PG douteux 
J7 : PD et PG douteux 
J30 : PD douteux 

Boiterie en ligne droite 
au trot 

J0 : rien 
J2 : PD (2/5) 
J7 : non réalisable (nuit) 
J30 : PD (2/5) 

J0 : AD (1/5) 
J2 : rien 
J7 : non réalisé 
J30 : rien 

J0 : AG (1/5) 
J2 : rien 
J7 : rien 
J30 : rien 

Boiterie sur le cercle au 
trot 

J0 : rien 

J7 : MG et MD : PG 
(1/5) 

J30 : MD et MG : PD 
(2/5) 

J0 : MG : AD et PD (1/5) 
 MD : rien 

J7 : Non réalisé 

J30 : MG : PG (1/5) 
      MD : rien 

J0 : MG : AG (1/5) 

J7 : rien 

J30 : rien 
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Examens /     chevaux Uraco Brand New 
 

Shérif  Tip Top 

Remarques (Après traitement 
seulement) 

 Chute en balade 
en aout 

Appréhension à 
la flexion des 
postérieurs 

Morphologie générale Déformation du 
tendon du fléchisseur 
superficiel de l’AD 
(permanente) 
 
J30 : Molettes 
tendineuses PD et PG 
(++) 
 

J0 : Distension tarse 
et boulet des 
postérieurs 

J0 : Suros face 
latéral 
métatarsien III, PD 
J30 : petite 
distension gaine 
digitale PD 

J7 et J30 : gaines 
digitales et 
boulets 
distendus des 4 
membres 

Aplombs   J0 : Cagneux AG Cagneuse de 
l’AG 
 

Palpation du dos J0 : Normale 
J7 :  Extension 
thoracique 
légèrement 
diminuée 
J30 : Extension, 
flexion/latéroflexions 
diminuées 

J0 : Extension quasi 
absente, 
flexion/latéroflexio
ns diminuées 
J7, J30 : extension 
thoracique 
diminuée 

J0, J7 et j30 : 
Extension, flexion 
et latéroflexions 
difficiles 

J0, J7, J30: 
Normale 

Test des flexions J0, J2, J7, J30 : 
négatives 

J0 : PD et PG 
douteux 
J7, J30 : négatives 

J0, J7 : négatives 
J30 : PD douteux à 
positif 

J0, J7, J30 : 
Impossibles à 
réaliser 

Boiterie en ligne droite au 
trot 

J0 : PG (2/5) 
J2 : AG (1/5) 
J7 : AG (2/5) 
J30 : AG et PG (1/5) 

J0 : PG (1/5) 
J2 : PG (1/5) 
J7 : PG (1/5) 
J30 : rien 

J0 : PG (2/5) 
J2 : PD (1/5) 
J7 : rien 
J30 : rien 

J0 : rien 
J2 : PD : 1/5 
J7 : rien 
J30 : rien 

Boiterie sur le cercle au trot J0 : MG et MD : AG 
(2/5) 
 
J7 : MG : AG (1/5)  
       MD : AG (2/5) 
 
J30 : MG : AG et PG 
(1/5) 
         MD : AG et PG 
(2/5) 

J0 : MG : PG (1/5) 
       MD : rien 
 
J7 : MG : PG (1/5) 
       MD : PG (1/5) 
 
J30 :MG : PG (1/5) 
        MD : PG (0.5/5) 

J0 :MG : PG (2/5) 
      MD : PG et PD 
(2/5) 
 
J7 : MG : PD (1/5) 
       MD : PG (1/5) 
 
J30 : rien 

J0 : MG et MD : 
PD : 1/5 
 
J7 : MG et MD : 
PD : 1/5 
 
J30 : MG et MD : 
PD : 1/5 
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Examens /     chevaux Cocktail Scorpion Phebus Play Boy 

Remarques 

Morphologie générale Suros face 
médiale AD 

J0 : Distension 
des 4 boulets 
J7 : molettes 
(antérieurs : 
plus 
distendus) 
J30 : 
Distension des 
2 boulets AD 
et AG 

Molettes PD et PG J0 : Distension PG 
J7 : distension 
boulets AG et AD 
+ gaine digitale PD

Aplombs Légèrement 
cagneux PG 

Palpation du dos J0, J7, J30 : 
Flexion 
thoracique 
diminuée 

J0 : Extension 
et flexion 
thoracique 
diminuées 
J7 : Extension, 
latéroflexions 
et flexion 
thoraciques 
Diminuées 
J30 : Extension 
et flexion 
thoracique 
diminuées 

J0 : Latéroflexion 
gauche diminuée 
J7, J30 : Normale 

J0 : Latéroflexions 
et flexion 
thoracique 
diminuées 
J7 : Flexion 
thoracique 
diminuée et 
latéroflexions D et 
G (un peu) 
J30 : 
latéroflexions D et 
G 

Test des flexions J7 : PD douteux 
J0, J30 : négatives 

J0 : AD et AG 
positifs 
J7 : AD et AG 
positifs, PG 
douteux 
J30 : négatives 

J0, J7, J30 : 
négatives 

J7 : PD douteux 
J0, J30 : négatives 

Boiterie en ligne droite au 
trot 

J0 :PG (1/5) 
J2 : AG (2/5) 
J7 : AG (1/5) 
J30 : PG (0.5/5) 

J0 : AD (2/5), 
PG (1/5) 
J2 : PG : (2/5) 
J7 : AD(1/5) 
J30 : AD (1/5), 
PG (1/5) 

J0 : AD (1/5) 
J2 : rien 
J7 : rien 
J30 : rien 

J0 : PG (1/5) 
J2 :PG (1/5) 
J7 : PD (1/5) 
J30 : PD (1/5) 

Boiterie sur le cercle au 
trot 

J0 : MD : AG et 
PG (1/5) 

 MG : AG (2/5) 

J7 : MG : AG (2/5) 
MD : AG (1/5) 

J30: MG et MD: 
PG (0.5/5) 

J0 : MG : PG 
(2/5) 

 MD : rien 

J7 : MG : AD et 
PG (1/5) 
MD : AD et PG 
(1,5/5) 

J30: MG: PG 
(3/5) 
MD: PG (1/5) 

J0: MG: AD(1/5) 
      MD : rien 

J7 : rien 

J30 : rien 

J0: MG et MD : 
PG(1/5) 

J7 : MG et MD : PD 
(1/5) 

J30 : MG et MD : 
PD (1/5) 
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Examens 
/chevaux 

Balthazar Bamboo Baya Canaan 

Remarques  Nouvelle ferrure 2 
jours avant J0, 
première ferrure des 
postérieurs. 

  

Morphologie 
générale 

J7 : jarret gauche 
distendu 

Cicatrice ancienne PG 
proximalement au 
boulet, léger 
gonflement.  
J0 : distension de la 
gaine digitale du PG 
J7 : Distension des 4 
gaines digitales, 
capelet PD 
J30 : capelet PD 

 J0 :  
Molettes articulaires et 
tendineuses aux 4 
membres 
 

Aplombs  Légère rotation 
externe de l'AG, axe 
phalangien 
légèrement ouvert. 

  

Palpation du 
dos 

J0 : Flexion 
thoracique/exte
nsion thoracique 
diminuées 
J7 : rien 
J30 : Flexion 
thoracique/exte
nsion thoracique 
légèrement 
diminuées 

 

J0 : Flexion lombo-
sacrée diminuée 
J7 : Flexion et 
extension 
thoracique 
légèrement 
diminuées 
J30 : Flexion 
thoracique, 
latéroflexion droite 
diminuées  

 

J0 : Flexion 
thoracique/extension 
thoracique très diminuées/ 
latéroflexion  
droite très diminuée 
J7 : Flexion 
thoracique/extension 
thoracique/  
latéroflexion gauche 
diminuées 
J30 : Flexion 
thoracique/extension 
thoracique/ latéroflexions  
diminuées 

 

J0 : Flexion 
thoracique/ 
extension 
thoracique/ 
latéroflexions 
légèrement  
diminuées 
J7 : Flexion 
thoracique/extensi
on thoracique 
diminuées 
J30 : Flexion 
thoracique 
diminuée/ 
Latéroflexions 
diminuées 

 

Test des 
flexions 

J0, J7, J30 : 
négatives 

J0 : PG douteux 
J7, J30 : négatives 

J30 : PG douteux 
J0, J7 : négatives 

J0 : PG douteux 
J7, J30 : négatives 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : rien 
J2 : PG : 1/5 
J7 : P G : 1/5 
J30 : rien 

J0 : PD (1/5) 
J2 : AD et PD (1/5) 
J7 : PD (1/5) 
J30 : PD (1/5) 

J0, J2, J7 : rien 
J30 : PD : 1/5 

J0 : rien 
J2 : AG : 2/5, PD : 1/5 
J7 : PD : 1/5 
J30 : PD : 1/5 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0 : MG : PD : 1/5 
       MD : rien 
 
J7 : MG et MD : 
PG : 1/5 
 
J30 : MG : rien 
        MD : PG : 1/5 

J0 : MG : PD (2/5) 
       MD : PD (1/5) 
 
J7 : MG : PD (1/5) 
       MD : PD (0,5/5) 
 
J30 : MG : PD (2/5) 
       MD : PD (1/5) 

J0, J7 : rien 
 
J30 : MD et MG : PD : 
1/5 

J0 : MG : PG : 1/5 
       MD : PG : 1/5 
 
J7 : MG : PD : 1/5 
       MD : PD : 1/5 
 
J30 : MG : PD : 2/5 
          MD : PD : 1/5 
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Examens 
/chevaux 

Cougar Hoffnung Patient Rubens 

Remarques J2 : ferrure 
dépassée 
J7 : nouvelle ferrure 

   

Morphologie 
générale 

Axe phalangien 
assez vertical 
(surtout AD), légère 
rotation externe 
des antérieurs. 
Cicatrice de plaie 
sur la face latérale 
de l'AD, suros un 
peu sensible en face 
interne. 

 Pas de talons, axe 
phalangien un peu 
brisé 
 

Conformation : Hygroma 
du carpe de l'AD. 
Rotation externe de l'AG, 
suros face médiale de 
l'AG. 
Gaines digitales des 
postérieurs légèrement 
distendues 
 
 

Aplombs     

Palpation du 
dos 

J0 : Non réalisée 
J7 : Flexion  
thoracique  
diminuée/  
extension  
thoracique,  
latéroflexion  
gauche  
fortement  
diminuées 

J30 : Normale 
 

J0 : Flexion  
thoracique/ 
extension thoracique 
 légèrement diminuées/ 
latéroflexion droite et  
flexion lombo-sacrée  
légèrement diminuées 
J7 : Extension et  
flexion thoracique/ 
latéroflexion gauche/ 
extension lombaire/ 
flexion lombo-sacrée  
très diminuées 
J30 : Flexion  
thoracique/extension  
lombaire/ 
flexion lombosacrée  
diminuées 

 

J0 : Défense à  
la flexion  
lombo-sacrée  
et lors des  
latéroflexions 
J7 et J30 :  
Extension lombaire  
flexion lombosacrée  
et latéroflexions  
non réalisables 

 

J0 : Flexion thoracique  
et lombo-sacrée / 
extension thoracique  
diminuées 
J7 : Flexion thoracique/ 
extension thoracique  
diminuées 
J30 : Flexion thoracique  
diminuée 

 

Test des 
flexions 

J0, J7, J30 : 
négatives  

J7 : PG douteux 
J0, J30 : négatives 

J0, J7, J30 : négatives J0, J7, J30 : négatives 

Boiterie en 
ligne droite 
au trot 

J0 : rien 
J2 : AD : 2/5 
J7 : AD : 0,5/5 
J30 : rien 

J0 : PG : 2/5 
J2 : PG : 3/5 
J7 : PG : 2/5 
J30 : PG : 1/5 

J0 : PG : 1/5 
J2 : AG : 0,5/5, PG : 1/5 
J7 : PG : 1/5 
J30 : PG : 0,5/5 

J0 : AG : 1/5 
J2 : AG : 1/5 
J7 : AG : 2/5, PG : 1/5 
J30 : rien 

Boiterie sur 
le cercle au 
trot 

J0 : MG : PG : 0,5/5 
       MD : PG : 1/5 
 
J7 : MG : AD : 0,5/5 
       MD : rien 
 
J30 : rien 

J0 : MG et MD : PG : 2/5 
 
J7 : MG : PG : 1/5 
       MD : PG : 2/5 
 
J30 : MG et MD : PG : 1/5 

J0 : MG : PG : 1/5 
       MD : AG et PG : 1/5 
 
J7 : MG : PG : 1/5 
       MD : AG et PG : 1/5 
 
J30 : MG et MD : PG : 
0,5/5 

J0 : MG et MD : AG : 1/5 
 
J7 : MG et MD : AG : 1/5 
 
J30 : rien 
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Annexe 7 : Tableau des résultats interprétés par le Lameness Locator® 

Abréviations : AD et AG = antérieurs droit et gauche, PD et PG = postérieurs droit et gauche 

Cheval Témoin Traité 

Grand Fleur 

J0 AD : 1 (strong) 
PG : 0,5 (mild) 

Avant traitement : AD : 0,5 (weak) ; PD : 1 (moderate) 
Après traitement : AD : 0,5 (weak) ; PG : 1 (moderate) 

J2 AD : 1,5 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

AG : 1 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

J7 AD : 1,5 (moderate) 
PG : 0,5 (weak) 

Non réalisé 

J30 AD :  1,5 (moderate) 
PD :1 (strong) 
PG : 1 (moderate) 

Pas de boiterie 

Valseuse 

J0 AG : 0,5 (weak) Avant traitement : AG : 0,5 (weak) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 Pas de boiterie AG : 1 (moderate) 

J7 Pas de boiterie Pas de boiterie 

J30 PG : 0,5 (weak) Pas de boiterie 

Vanhelsing 

J0 Pas de boiterie Avant traitement : pas de boiterie 
Après traitement : pas de boiterie 

J2 PD : 1 (moderate) AD : 1 (weak)  
PD : 1 (moderate) 

J7 PD : 1 (moderate) PD : 1 (moderate) 

J30 PG : 1,5 (weak) PD : 1 (moderate) 

Uraco 

J0 AG : 1 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

Avant traitement : AG : 1 (moderate) 
Après traitement : AG : 1,5 (moderate) ; PG : 1 
(moderate) 

J2 AG : 1,5 (moderate) 
PG : 1,5 (strong) 

AD : 1 (moderate) 
PG : 1 (weak) 

J7 PG : 1 (moderate) Pas de données 

J30 AG : 1 (moderate) AG : 0,5 (weak) 
PD : 1 (moderate) 

Brand New 

J0 PG : 1,5 (strong) Avant traitement : pas de boiterie 
Après traitement : PG : 1 (moderate) 

J2 PG : 1,5 (strong) Pas de boiterie 

J7 Pas de boiterie Pas de boiterie 

J30 PG : 1 (moderate) PG : 1,5 (strong) 

Shérif 

J0 PD : 0,5 (weak) Avant traitement : PG : 1 (weak) 
Après traitement : AD : 1 (moderate) 

J2 PD : 0,5 (weak) PG : 0,5 (weak) 

J7 PD : 1 (moderate) Pas de boiterie 

J30 Pas de boiterie Pas de boiterie 
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Cocktail 

J0 PD : 1 (moderate) Avant traitement : AG : 1 (weak) 
Après traitement : pas de boiterie 

J2 Pas de boiterie AG : 1 (strong) 
PD : 1 (moderate) 

J7 PD : 2 (weak) 
PD : 1 (weak) 

AG : 0,5 (weak) 

J30 AG : 1 (weak) Pas de boiterie 

Scorpion 

J0 AG : 1 (moderate) 
PG : 2,5 (strong) 

Avant traitement : AD : 1 (moderate) ; PG : 1 (moderate) 
Après traitement : PG : 1 (moderate) 

J2 AD : 1 (moderate) 
PG : 2,5 (moderate) 

AD : 1 (strong) 
PG : 1 (moderate) 

J7 PG : 2,5 (moderate) Pas de boiterie 

J30 AD : 1 (strong) 
PG : 1,5 (moderate) 

PD : 1 (moderate) 
PG : 1,5 (strong) 

Phebus 

J0 Pas de boiterie Avant traitement : AD : 0,5 (weak) 
Après traitement : pas de boiterie 

J2 AD : 0,5 (weak) AD : 1 (moderate) 
PD : 1 (moderate) 

J7 AD : 1,5 (weak) PD : 0,5 (weak) 

J30 AD : 1,5 (moderate) 
PD : 1,5 (moderate) 

PG : 1 (strong) 

Play Boy 

J0 Non réalisé Avant traitement : PG : 1 (moderate) 
Après traitement : PD : 1,5 (strong) PG : 1 (moderate) 

J2 Pas de données PD : 1 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

J7 PG : 1,5 (strong) PD : 1 (moderate) 
PG : 0,5 (weak) 

J30 PD : 1,5 (strong) PD : 1 (strong) 
PG : 1 (moderate) 

Cougar 

J0 AD : 1 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

Avant traitement : AG : 1 (moderate) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 AD : 1 (moderate) 
PG : 0,5 (weak) 

AD : 1 (moderate) 

J7 PD : 1,5 (strong) AD : 0,5 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

J30 AD : 1 (moderate) 
PD : 1,5 (strong) 
PG : 0,5 (weak) 
 
 
 
 
 

Pas de boiterie 
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Bamboo 

J0 PD : 1 (moderate) Avant traitement : AD : 1,5 (weak) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 AD : 1 (moderate) AD : 1,5 (weak) 
PD : 0,5 (weak) 

J7 AD : 1,5 (moderate) 
PD : 1,5 (strong) 

AD : 1,5 (weak) 
PD : 1,5 (moderate) 

J30 AD : 1 (weak) 
PD : 1,5 (moderate) 

AD : 1,5 (weak) 

Rubens 

J0 AG : 1,5 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

Avant traitement : AD : 1 (moderate) ; PG ; 1,5 
(moderate) 
Après traitement : AG : 2,5 (strong) , PG : 1,5 (strong) 

J2 AG : 2,5 (moderate) 
PG : 1 (weak) 

AG : 1 (strong) 
PG : 1 (moderate) 

J7 AG : 2 (moderate) 
PD : 1,5 (moderate) 

AG : 2 (moderate) 
PG : 0,5 (weak) 

J30 Pas de boiterie PD : 0,5 (weak) 
PG : 0,5 (weak) 

Baya 

J0 PG : 1 (moderate) Avant traitement : pas de boiterie 
Après traitement : pas de boiterie 

J2 AG : 1,5 (moderate) 
PD : 1 (moderate) 

PD : 1 (moderate) 

J7 Pas de boiterie PD : 1 (moderate) 

J30 Pas de boiterie AG : 1,5 (moderate) 
PD : 1 (moderate) 

Hoffnung 

J0 PG : 1,5 (moderate) Avant traitement : PG : 1,5 (strong) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 AG : 1 (moderate) AD : 0,5 (weak) 
PG : 1,5 (strong) 

J7 AD : 1,5 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

PG : 2 (strong) 

J30 AD : 0,5 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

PD : 2,5 (strong) 

Patient 

J0 PG : 1,5 (strong) Avant traitement : AG : 0,5 (weak) ; PG : 2 (strong) 
Après traitement : PG : 1,5 (strong) 

J2 PG : 1 (moderate) AG : 0,5 (weak) 
PG : 2 (strong) 

J7 PG : 1,5 (strong) PG : 1,5 (strong) 

J30 PG : 1,5 (strong) PG : 1 (moderate) 

Tip Top 

J0 AG : 2 (moderate) Avant traitement : AG : 2 (moderate) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 Pas de boiterie AG : 0,5 (weak) 

J7 Pas de boiterie Pas de boiterie 

J30 AG : 1 (weak) Pas de boiterie 
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Canaan 

J0 PG : 1,5 (strong) Avant traitement : PD : 1 (moderate) : PG : 1,5 (strong) 
Après traitement : Non réalisé 

J2 PD : 1 (moderate) 
PG : 1,5 (moderate) 

AG : 0,5 (weak) 
PD : 1 (moderate) 
PG : 1,5 (strong) 

J7 AD : 1 (weak) 
PD : 1,5 (moderate) 
PG : 2 (strong) 

PD : 1 (moderate) 
PG : 2 (strong) 

J30 PD : 1 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

AD : 1,5 (moderate) 
PD : 1,5 (moderate) 
PG : 2 (strong) 

Balthazar 

J0 PD: 1,5 (strong) 
PG : 1 (moderate) 

Avant traitement : PD : 1 (moderate) : PG : 1 (weak) 
Après traitement : pas de boiterie 

J2 AD : 1 (weak) 
PG : 1 (moderate) 

AG : 1 (moderate) 
PG : 1 (moderate) 

J7 AD : 2 (moderate) 
PD : 1,5 (moderate) 
PG : 1,5 (moderate) 

PG : 1 (moderate) 

J30 AD : 1 (weak) 
PD : 1 (weak) 

AD : 1 (moderate) 
PG : 1,5 (moderate) 
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Annexe 8 : Tableaux des valeurs de Vector Sum, Diff max head, Diff min head, Diff max 

pelvis, Diff min pelvis avec leurs écart-types 

Données du groupe témoin 
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Annexe 9 : Exemple de tableau complet de résultat d’examen ostéopathique (Cocktail–
Groupe traité) et tableau synthétique des résultats de l’ensemble des chevaux.  

(Seuls les points considérés les plus significatifs ont été mentionnés) 

Légendes : Ex palp = Examen palpatoire et tests articulaires – Ex Mvt = Examen du cheval en mouvement – ND = informations 
non disponibles -- ATM = Articulation temporo-mandibulaire – CT = charnière cervico-thoracique – TL = Charnière thoraco-
lombaire – LS = charnière lombo-sacrale -  AD = Antérieur droit – AG = Antérieur gauche – PD = Postérieur droit – PG = 
Postérieur gauche -- Dysf° = Dysfonction – Fix° = Fixation - Restr° = Restriction - Trpt = Trigger Point  -  LF° = latéro-flexion – 
Rot° = rotation - Gradation des signes et boiteries : (+/-) = Très léger/douteux – (+) = léger – (++) = modéré – (+++) = sévère – 
MG/ MD  =  sur cercle à main gauche/ à main droite. 

COCKTAIL - Gr Traité 

J0  - 16 octobre 2017 J30  - 15 novembre 
« Rentrée » mi-Août – « Pas trop repris encore 
le travail » - « Est compliqué à gauche »  

Examen palpatoire-tests articulaires 

Tête –
Encolure 

- ATM :  RAS
- Nuque : RAS
- Cervical moyen : RAS
- Charnière Cervico-Thoracique : RAS

RAS 

Rachis 
Thoraco-
lombaire 

- Garrot
- Sgt Thoracique caudal
- Charnière TL
- Segment Lombaire : Dysf° L3/L4 (FSdRd)
restriction en LF° et rot° vers la gauche 
- Charnière LS : Dysf° LS (idem)

- Garrot 
- Thoracique caudal : très légère restriction en
LF/Rot vers la gauche en T13/14/15
- Charnière TL
- Lombaire 
- Charnière LS

Membres 
thoraciques 

- AD : Carpe : fixation pisiforme, légère
restriction à l’extension
- AG : Epaule : Trigger Point (++) et trigger
point du chef long du triceps (+). Restriction à
l’extension et à la rot° interne scapulo-
humérale.

- AD : Carpe : pisiforme en restriction de mobilité 
++  - Boulet : bloc sésamoïdien en restriction de 
mobilité. 
- AG : Carpe : pisiforme en Légère restriction de 
mob

BASSIN - Sacro-iliaque droite : Test In-flair positif (+) -
Sacrum en flexion et rotation selon axe oblique 
droit. 

RAS 

Membres 
Pelviens 

- PD : hanche, restriction à  l’extension et à
l’abduction 
- PG : Hanche : restriction à l’extension

PD : très légère raideur de la hanche à l’extension 
(amplitude OK) – Jarret : restriction à l’extension  
PG : Restriction hanche et jarret à l’extension  

Examen en Mouvement 

Ligne droite - Légère asymétrie des mvts du sgt lombaire et

du bassin: Rot° et LF° vers la droite  vers

gauche. Ilium légèrement plus haut à droite →
irrégularité du PD (+)
- Boiterie AG (+/++) avec embrassée raccourcie 
et plus net au trot 

- AG et PG légèrement irréguliers. AG avec
embrassée légèrement raccourcie.

Sur cercle 
 et 8 

- Raideur du pont vertébral à MG 
- Irrégularité de l’AG augmentée à MG 

- Irrégularité de l’AG est augmentée à main gauche
- Rachis plus raide à main  gauche. 

TRAITEMENT - Correction des dysfonctions lombaires et
sacro-iliaques par techniques manuelles
indirectes et réflexes après massages – Levée 
des Trpt par massages (stripping release) – 
Stretching myotensif avec les 4 membres.

→ 48h sans travail monté – Pas de sauts
pendant 1 semaine – Pour tout travail avec
incurvations : Echauffer  à main droite avant de 
passer à main gauche 
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GRAND FLEUR 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf° CT – Dysf° (+) T5/6 et L1/L2/L3 – Pt VB25 hyper-
réactionnel des deux côtés. (Informations complètes 
indisponibles) 
- Ex Mvt : ND  

- Ex Palp : Dysf° C0/C1, C1/C2, C4/5  -- Sensibilité de l’ensemble du 
pont thoraco lombaire – Dysf° T15/16, L1/L2/L3 --  AD (+/++) : 
Epaule (Trpt, restriction à l’extension), carpe (fix° pisiforme ; 
restriction à l’extension), région proximale du tendon sensible -- 
PD (+) : Hanche (Trpt, restriction à l’extension) - PG (+/++):  Hanche 
(Sensibiité du m.ilio-psoas et raideur à l’extension), grasset 
(Hyperéactivité à la palpation de la face médiale, restriction à 
l’extension). 
- Ex Mvt : AD (+/++)  plus marquée à MD et PD (+)  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Amyotrophie garrot – Dysf° (++) T15/16, TL, L1/2/3, LS 
– pt VB25 hyperéactionnels des deux côtés –  AD (+) Epaule (Trpt, 
restriction à l’extension et à la rotation interne), boulet (fixat° 
bloc sésamoïdien), pied (restriction en abduction et adduction) – 
Dysf° (+) sacro-iliaque dr – PD (+) : hanche et grasset (Trpts, 
restriction à la protraction par flexion de la hanche et extension 
du grasset ; restriction à la rotation interne du grasset –  
- Ex Mvt : AD (+) et PD (+) accentuées à MD  

- Ex Palp :  Dysf° (+) T8/9,  T15/16, TL, LS --  AD (+) Epaule (Trpt, 
restriction à l’extension et rotation interne ),  carpe (fix° 
pisiforme), pied (sensible à la mobilisation) -- PD (+) hanche et 
grasset  (trpts et restriction à la protraction par flexion de la 
hanche et extension du grasset) – PG (+) hanche (Trpt,  sensibilité 
ilio-psoas, restriction à l’extension)   
- Ex Mvt : AD (+/-) et PD (+/-) accentuées à MD 

VALSEUSE 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf°(+)  C2/3, TL et LS - AG (+): Epaule (Trpt chef long 
du triceps ; restriction à l’extension et à l’abduction) 
- Ex Mvt : AG (+)  

- Ex Palp : Dysf° (+) C5/6 – TL , L5/6 et L6/S1 - AD (+) :  Carpe 
(fix°pisiforme, restriction à l’extension) et boulet (fix° bloc 
sésamoïdien) – Dysf° sacro-iliaque (sacrum en rot° gauche) -- PG 
(+) : Ilio-psoas sensible – Pt trigger sur trajet du sciatique (V37) et 
muscles fémoraux caudaux très contractés. 
- Ex Mvt : AD (+) sur les deux cercles et PG (+) plus nette à MG 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° (+) T18/L1 -- AG (+) : Trpt épaule – PG (+) : 
sensibilité ilio-psoas et raideur à l’extension de la hanche - 
 - Ex Mvt : PG (+/-) 

- Ex Palp :  Dysf° (+) C2/C3 ; T14/15, TL -- AG (+) Epaule (Trpt et 
restriction en rotation interne) – PG (+) : Hanche : sensibilité ilio-
psoas et raideur à l’extension - Ex Mvt : AG (+/-) à MG 

VANHELSING 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp :  Dysf° C4/5 (+), T16-L1 (++) et LS (+) -- Dysf° sacro-
iliaque g (+) - PD (+)  et PG (+) : Hanche légère raideur à 
l’extension- Tarse : récessus synovial dorso-médial gonflé. 
- Ex Mvt : PD (+)  

- Ex Palp :  Dysf° C0/C1 ; T13/14 ; L5/6/S1 - AD (+) Epaule 
(restriction à la rot° interne) ; Carpe (fix° pisiforme) ; tendon 
sensible ; boulet (fix° bloc sésamoïdien)  - Dysf° sacro-iliaque 
gauche - PG (+) Hanche et jarret (restriction de mobilité à 
l’extension) – PD :  légère raideur à l’extension de la hanche.  
- Ex Mvt : PG (+/++) plus marquée à MG. 

Traité - J0 Traité - J30 

- Ex Palp : Dysf° C3/C4 – T15/16 et TL (+) -- AD (+/-)  Carpe (fix° 

pisiforme, restriction à l’extension),  boulet (fix°bloc 
sésamoïdien) ; pied (restriction en rotations) – Dysf°sacro-iliaque 
g (+/-) -- PG (+/-) raideur à la protraction, par restriction 
d’amplitude à l’extension du grasset.  
 - Ex Mvt : AD (+/- à MD) 

- Ex Palp : Dysf° T15/16, TL et L1/2/3 (+) -- AD (+) Epaule (Trpt),  
boulet (fix° bloc sésamoïdien) pied (restriction à l’adduction et 
rotation interne) – Dysf°  Ilio-sacrale (ilium droit en fix° ventrale) -
-  (PG(+/-) hanche (restriction d’amplitude à l’extension et à 
l’abduction) -  PD (+) Hanche (Restriction à l’extension et 
abduction) et Jarret ( restriction  en fin d’extension). 
 - Ex Mvt : AD (+) et PD (+/++) plus marquée à MD – PG (+ à MG) 

URACO 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf° CT,  T2/T3, T14/15/16, TL  - AD (+) : Epaule : 
restriction à l’extension ;  Carpe (Fix° pisiforme) ,  Synoviales 
tendineuses et artic du boulet engorgées . AG (+) : Epaule 
(muscles contractés – légère restriction à l’extension) -  Carpe 
(pisiforme) - Synoviales tendineuses et artic du boulet engorgées) 
– Dysf° ilio-sacrale (Ilium gauche en fix° dorsale) -- PG (+) :  
Hanche (restrict° à l’extension) Jarret (Récessus synovial dorso-
médial gonflé)  
- Ex Mvt : PG (+) et AD (+) à MG et MD 

- Ex Palp : Dysf° C3/4 (+), TL (+)  et L3/L4 (+) -- AD (+) :  Epaule 
(légère restriction à la rotation interne) , carpe (pisiforme mobilité 
diminuée), synoviale tendineuse engorgée – PG (++) :  Tarse : 
récessus synovial dorso-médial fortement engorgé,  perte 
d’amplitude à l’extension.  
- Ex Mvt : PG (+) et AD (+)  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° (+) C0/C1, CT et TL -- AD (+) : Carpe (fix pisforme 
et restriction à l’extension du carpe) – AG (+) : pied (fix° en légère 
rot interne) --- Dysf° Ilio-sacrle gauche (ilium en fix° dorsale)  -- PG 
(++) : muscles fessiers < qu’à droite ;  Hanche  (restrict °à 
l’extension et à l’abduction) et jarret (restrict° à l’extension). 
 - Ex Mvt : PG (++) augmentée à MG et MD 

- Ex Palp :  -Dysf° C3/C4 et LS -  AG (+) : Epaule (TrPt chef long 
triceps et restriction à l’extension et à la rot interne) – Dysf°  
Sacro-iliaque gauche – PG (+) : Légères restrictions à l’extension 
de la hanche  et du jarret 
- Ex Mvt : PG (+) et AG (+) plus marquées à MG 
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BRAND NEW 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp :  Dysf° C3/4 et CT – Raideur générale du pont vertébral 
à l’extension et LF droite -  Gaines synoviales tendineuses 
engorgées pour AG et AD – AD (+) : Epaule (muscles supra et 
infra-épineux contractés, restriction à la rotation interne) 
PG(+/++):  Hanche  (restriction  à l’extension) et grasset (Trpt 
Rte6 et restriction à l’extension). 
- Ex Mvt : PG (++)  et AD (+/- plus marquée à MD) 

- Ex Palp : Dysf° ATM dr, C4/5 – T15/16 ; TL ; L1/L2 -- PG (+): 
Grasset (restriction à l’extension – Mm fémoraux caudaux 
contractés) 
- Ex Mvt : PG (+/++) plus marqué à MG – PD (+/- douteuxc) 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° (+) T8/9/10 – AD (+/-) : boulet (fix° bloc 
sésamoïdien) – PG (+) Hanche : restric° à l’abduction 
- Ex Mvt : PG (+)  

- Ex Palp :  Dysf° T15/16, L2/L3 et LS  -- AG (+) : Epaule (TrPt et 
restriction à la rotation interne) ; boulet (fix° bloc sésamoïdien  et 
restr° à l’extension Mc-phal) -- PG (+) : mm fessier moyen et 
fémoraux caudaux tendus (++) ; hanche (Restr°en abduction et à 
la flexion) et grasset (restr° à l’extension)  
- Ex Mvt : PG (+/++) plus marqué à MG et MD – AG (+/- à MG) 

SHERIF 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp :  Dysf° ATMg (++ trpts) ; C0/C1, C1/C2, CT – Dysf° 
T8/9/10, T13/14/15, TL et LS (+++) – Dysf° sacro-iliaque (+++) 
(sacrum complètement figé) – PG et PD  fessiers atrophiés, pts du 
sciatique réactifs ++, tests articulaires impossibles (shivering) 
- Ex Mvt : PG et PD ont des amplitudes réduites en protraction et 
rétraction. Ceci semble être plus marqué pour le PG, surtout à 
MG. Bassin complètement figé 

- Ex Palp : Dysf° C4/5 et CT – Dysf° Dysf° T8/9/10, T13/14/15, TL -  
AG : Epaule (TrPts++,  hypereflectivité cutané le long du passage 
des sangles), restriction à l’extension et à la rotation interne de 
l’épaule et à la protraction du membre -- Dysf° sacro-iliaque 
(sacrum en rotation gauche) - PG et PD  fessiers atrophiés, pts du 
sciatique réactifs ++,. Mm fémoraux caudaux très contractés. 
Signes plus marqués pour le PG.    
Tests articulaires  difficiles à réaliser surtout sur le PD. 
- Ex Mvt : PD (+) et PG (+/++ ) (à MD et MG)  et AG (+ à MG)  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° ATM g et d ; C3/C4 ; CT – Dysf° T14/15 ,TL, LS – 
AG et AD  TrPt des épaules (++).  M.subclavier gauche contracté 
(++) Epaule gauche : restr° à la rotation interne et extension de 
l’épaule (+) – PG et PD  : hyperéflectivité et sensibilité augmentée 
le long du trajet du N. sciatique. PD (difficile à tester)  Trpts ++ 
oint ++ de la hanche, fémoraux caudaux et jambe (points acu 
réactionnels) - PG restriction à l’extension du grasset  ; mm 
fémoraux caudaux contractés. 
 - Ex Mvt : Raideurs des deux postérieurs – les deux antérieurs 
montrent des allures irrégulières, plus marquées pour l’AG (+) à 
MG et MD. 

- Ex Palp :  Dysf° ATM g et d C0/C1; C3/C4 ; CT – Dysf° T8/9/10  - 
AG (+) :  Epaule (Restr° à la rotation interne) ; Carpe (Fix° 
pisiforme, restr° à l’extension) ; Boulet (Fix°du bloc sésamoïdien 
et restriction à l’extension Mc-phal) 
- Ex Mvt : AG irrégulier (+/-) plus nettement à MD 

COCKTAIL   
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf° (+/++) TL et LS -- PG (+) : hanche (Trpt et 
restriction à l’extension) 
- Ex Mvt : PG (+) (plus visible à MG) 

- Ex Palp : légère raideur générale du pont . ertébral vers la droite 
-  PG et PD (+/-) raideur à la rétraction  
- Ex Mvt : PD (+/- douteux, très légère irrégularité)  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° L3/4 et LS – Sacro-iliaque (+/-) dr  - AG  (+/++): 
Epaule (Trpt et restriction à l’extension et à la rotation interne) - - 
PD et PG (+) : hanche (restriction à l’extension et abduction) 
 - Ex Mvt : AG (+/++, marquée à MG)  - PD (+/-)  

- Ex Palp :  Dysf)(+/-) T13/14/15 -  AG  (+): Carpe  (fix° pisiforme et 
restriction à l’extension) - PG (+) : Restrictions hanche et jarret à 
l’extension 
- Ex Mvt : AG (+) plus marquée à MG et PG (+/-)  

SCORPION  
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf° ATM ; C0/C1, C1/C2 – Raideur générale du pont 
vertébral plus marquée en TL (++) et LS (++) – AD (+) : Carpe (fix° 
pisiforme et restriction à l’extension du carpe ++) - boulet (Fix° 
bloc sésamoïdien et restriction à l’extension Mc-Ph) --  AG (++)  : 
Dysf° Epaule (Restrict° à l’extension et rotation interne) ; Carpe 
(Fix° pisiforme et restriction à l’extension) ; boulet (Fix°bloc 
sésamoïdien) ; Pied (restriction à la rot°ext et abd°) --  PD et PG :  
(Sensibilité du m. Ilio-psoas, restriction à l’extension (++) et 
abduction) ; jarrets : récessus synoviaux dorso-médiaux gonflés et 
réduction d’amplitude à l’extension 
- Ex Mvt : PG (++) et AG (+/-) 

- Ex Palp : Dysf° ATM (+) – garrot (++) T5/6 et T8/9/10  - T13/14, 
TL, L5/6. – AD (++): Epaule (restr° à l’extension et rot° interne) ;  
carpe (fix° pisforme, restr° à l’extension) ; tendons engorgés ; 
boulet (fix° du bloc sésamoïdien) et pied (restr°glissements 
palmo-dorsal) - AG (+/-) Epaule  (restr° à l’extension) ; carpe (Fix° 
pisiforme, restriction à l’extension) ; boulet ( fix° bloc 
sésamoïdien; restr° à la flexion et l’add° Mc-ph) ; pied  (cagneux, 
restr° en abduction et rot° externe) -  PD (+) et PG (+/-) :  hanches 
(Sensibilité Ilio-psoas ; restr°à l’extension et abduction) ; jarrets ( 
récessus synoviaux dorso-médiaux gonflés et restr°d’amplitude  à 
l’extension ; synoviales tendineuses et synoviales articulaires des 
boulets gonflées (plus marquée à gauche) 
- Ex Mvt :  AD(++), AG(+/-) – PD (+ au trot et MD et MG) et PG 
(+/-) 
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SCORPION (Suite) 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° C0/C1(+) – T4/5 (+)– L5/6 et L6/S1 (++) – AD (+) :  
Epaule  (restriction à l’extension), carpe (fix° pisiforme),  boulet  
(fix°bloc sésamoïdien) – AG (+)  idem que AD mais signes moins 
marqués, pied : restriction de mobilité globale – PG (+) et PD 
(++) : hanches (Restriction à l’extension et abduction)  jarrets 
(restriction à la flexion et à l’extension)  
 - Ex Mvt : PG (++) – AG (+/-) 

- Ex Palp :  Dysf° ATMg – C0/C1, C1/C2, C3/4 – Dyf° (+) T8/9/10, TL 
et LS  - Dysf° ilio-sacrale  gauche (fix° dorsale ilium) – AD (+) : 
région du tendon engorgée ++ ; carpe (Restr°à l’extension),  
boulet ( fix° du bloc sésamoïdien) ; pied (Restr° des mvts de 
glissements) – AG (+) : Epaule (Restr°à la rotation interne et à 
l’adduction ; boulet (fix° bloc sésamoîdien) ; Pied (Restr° des mvts 
de glissements) – PD (+) et PG (++)  Hanche (Sensibilité Ilio-psoas 
et restr° à l’extension et à l’abduction) ;  jarret (engorgé ++ pour 
PG et restr° à l’extension)  
 - Ex Mvt : AD (+) et PD (+) plus marquées à MD – PG (++) (sur les 
cercles à MD et MG) 

PHEBUS  
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf (+) C3/C4 – T12/13 – L3/L4 – PG (+) pied 
restriction à la rotation externe et abduction  
- Ex Mvt : PG (+/-) douteux – Raideur +/- à main gauche 

- Ex Palp : Dysf (+) C5/6 et CT – T8/9/10 – TL et L2/3 – AG (+) 
carpe (fixation pisiforme) pied (restriction à l’extension et palmo-
dorsal) – PD(+) Tarse (restriction du tarse à l’extension) -  PG(+) : 
Tarse : récessus synovial dorso-médial gonflé,  restriction à 
l’extension ) 
- Ex Mvt : AG(+) et PD (+/-)   

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° C3/4 (+) – AD (+) : Epaule (trpt du chef long du 
triceps, restriction scapulo-humérale à la rotation interne) ; Carpe 
(Fix° pisiforme et restr° à l’extension ++) – Dysf vert (+) en T4/5, 
T14/15 et L1/L2/L3 -  
- Ex Mvt : AD (+) plus marqué à MG  

- Ex Palp :  Dysf° C3/4 (+) – AG(+/-) carpe gauche (restriction à 
l’extension) – Dysf° TL (+) et LS  (+) (sacrum en rotation gauche) 
- Ex Mvt : PG (+/-) visible à MG 

PLAYBOY 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf sacro-iliaque gauche (+) –  PD et PG (+) jarrets :  
synoviales dorso-médiales des jarrets gonflées, restrictions en fin 
d’extension. Hanche droite (+) légère restriction à l’extension. 
- Ex Mvt : PG (+) plus marquée à MG et MD  

- Ex Palp : Dysf° (+) CT – AD (+) Epaule (restriction à l’extension), 
tendon et boulet engorgés – Dysf° (+) T8/9/10, T14/15, 
L3/L4/L5 ;  Dysf° LSI droite, PD (+) Restr° à l’extension de la 
hanche en rétraction.  
- Ex Mvt : PD (+) et AD(+)  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° CT (+) – AD (+) Epaule (restriction à l’extension), 
carpe (fixation pisiforme), boulet (fix° bloc sésamoïdien)  -- Dysf° 
(+) L1/L2/L3 – PD (+/++) Jarret (mollettes, récessus dorso-médial 
gonflé, restriction à l’extension et à la flexion maxi) – PG (+) 
Fessiers contractés, jarret idem PD.  
- Ex Mvt : PG (+) et PD (+/- visible à MD)  et AD (+)  

- Ex Palp :  Dysf° (+) C3/C4 – AG (+) Boulet (fix° bloc sésamoïdien), 
et pied (en varus, restriction à la rotation externe et l’abduction) – 
Dysf° (+) T13/14/15 –  Dysf° sacro-iliaque gauche (+) -- PG et PD 
(+) Hanche (restr° à l’extension et abduction) ; Jarret (restriction 
en fin d’extension) 
- Ex Mvt : PD (+/++), PG (+), AG (+/-)  plus marquées à MG 

COUGAR 
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Blessé au canon droit, plaie encore engorgée. Dysf° 
vertébrales (+) en C0/C1, CT,  T13/14, L2/L3 et LS – PD (+) hanche 
(Trpt, restriction à l’extension) et grasset (restriction à l’extension) 
– PG (+/-) raideur à l’extension de la hanche 
- Ex Mvt : AD (+/- visible sur les cercles) – PD (+/-)( douteux) 

- Ex Palp : AD (+/++) Carpe : restriction à l’extension et 
engorgement de la région du tendon. - Dysf vertébrale (+) en 
T18/L1/L2 – PD (+) hanche (Trpt et restriction à l’extension) 
- Ex Mvt : AD (+) marquée à MD, et PD (+) plus nette à MG et MD.  

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : AG (+) épaule (restr° à l’extension et à la rotation 
externe) – AD (+) boulet (fix° du bloc sésamoïdien et 
engorgement) – Dysf° vertébrales (++) segment T14 à L1 et LSI 
droite (trpt et restriction du PD au test in-flair et à l’abduction) 
- Ex Mvt : AD (+/-) et PD (+/-, plus visible sur cercle à MD)  

- Ex Palp :  Dysf° vertébrales L1/L2 (++) et L5/L6 (+) – PD (+/-) à la 
rétraction – PG (+) grasset (restr° à la rotation interne et à 
l’extension)  
- Ex Mvt : PG (+/-, douteux, plus visible à MD) 

  



158 
 

BAMBOO   
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : Dysf (+) T17/18 et L5/6 
- Ex Mvt : PG (+/- plus visible à MG)  

- Ex Palp : AD (+/-) raideur du pied en rotations -- Dysf en C0/C1 
et C1/C2 (++), CT (+), T8/9/10, T14/15 (++) et LSI (+)  - PD (+) 
raideur à la rétraction et à l’abduction de la hanche 
- Ex Mvt : PD (+) plus marquée sur cercle à MD 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf° C3/4(++), T8/9 (+) et  L2/3 (++) -  AD (++) Trpt du 
chef long du triceps, restriction épaule à l’extension et rotation 
interne – Carpe (fixation pisiforme) – Sacro-iliaque droite (+) – PD 
(+) hanche (restriction à l’extension et abduction)  
- Ex Mvt : AD(+) et à MD  - PD douteux 

- Ex Palp :  Dysf° cervicales (+/++)  C0/C1  et C3/C4AD (+/-) carpe 

(fixation pisiforme) - – Dysf L2/L3 (+) – PD (+) hanche restrictions 
à l’extension et abduction 
- Ex Mvt : PD (+), augmenté aux cercles à MG et MD  

RUBENS 

Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp: AD (++) points de contractures (trapèze/rhomboïde 
thoraciques ; dentelé ventral du thorax). Restr° sacpulo-
thoracique à la protraction. Epaule (Trpt et restr° à l’extension) – 
dysf° (++) T14/15 et T18/L1/L2 -- PG (+) Hanche (Trpt fessiers et 
partie supra-isciatique du semi-tendineux ; restriction à la 
protraction) – PD (+) hanche (sensibilité du m.ilio-psoas, restr° à 
l’extension et abduction) 
- Ex Mvt: AD (+) plus marquée à MG – PD (+/-) 

- Ex Palp : ATM (trpt) – Dysf° vert (+/++)  C5/6, T8/9, T12/13, 
T14/15/16, T18/L1 et L6/S1 -  PD (+) hanche (sensibilité ilio-
psoas ; restriction à l’extension), et jarret (restriction à 
l’extension) – PG (++) (Sensibilité ilio-psoas, restriction à 
l’extension de la hanche)   
- Ex Mvt : PD (+) plus marquée à MD 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf vertébrales C3/4 (++) et CT(++) ; T4/5 (+++), 
T15/16 (+)  - AG (++) (Trpts de l’épaule et restr° à la rotation 
interne)  - PD (++) Hanche (Trpt et restr°à l’extension)  
- Ex Mvt : AG (+) plus marqué à MG ; PD douteux 

- Ex Palp :  AG (+/-) restr° de l’épaule à la rotation interne. – Dysf° 
segment L1/2 (+) – Dysf ilio-sacrale (ilium droit +) – PD: restriction 
(++) à la rétraction  
- Ex Mvt : PD (+), plus marqué à MG 

BAYA  
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : AG (+/-): Epaule (restr° à l’extension et à la rotation 
interne) et carpe (restr°à l’extension, fixation pisiforme) – Dysf° 
T14/15/16 et T18/L1/L2  -- PD (+) Hanche (Trpt, restr° à 
l’extension et abduction) à l’extension de la hanche et du grasset 
(+) 
- Ex Mvt : AG (+ à MG) et PD (+) et à MD 

- Ex Palp : Raideur générale du pont vertébral avec Dysf °(++) en 
T14/15, L5/L6, L6/S1  et sacro-iliaque  (sacrum)- PG (+) et PD (+) : 
Trpt des hanches et restr° à la rétraction)  
- Ex Mvt : PD (+) raideurs et irrégularités  aussi à MG et MD 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf°segment L3/4 (+) – PD (+/-) raideur à la rétraction  
- Ex Mvt : PD (+/- plus visible sur les cercles) 

- Ex Palp :  AD (+) restr° de l’épaule à la rotation interne – Dysf° 
(+) segments T14/15 et L1/L2  – PD(+) : restr° au test de 
rétraction   
- Ex Mvt : PD (+) plus marquée sur les cercles  

HOFFNUNG  
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : AG (++) :  Epaule Trpt du chef long du triceps et restr° à 
l’extension et à la rotation externe. Pied restriction à la rotation 
externe -   
- Ex Mvt : PG (++) – AG (+/-) sur cercle à MG 

- Ex Palp : Dysf° L5/L6 (++), sacro-iliaque gauche (++)  -- PG (++) 
restrictions à l’extension de la hanche, du grasset et du jarret. – 
PD (+) légère raideur à l’extension et abduction de la hanche 
- Ex Mvt : PG (+), adduction et rotation interne exagérées, 
manque d’engagement à MD. PD (+/-) irrégulier au trot et sur 
cercle à MG 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : AD (+):  Carpe (fixation pisiforme) – Dysf° T16-L1 (+/++) 
– Sacro-iliaque G (+) – PG (++) Restr° à l’extension et abduction 
de la hanche ; ilio-psoas sensible – PD: restriction (+/-) de la 
hanche et (++) du jarret à l’extension 
- Ex Mvt : PG (+), plus marqué sur cercle MG – PD (+/- sur les 
cercles) 

- Ex Palp :  Dysf° T15/16 (+), L6/S1 (+)  – PD (+): restriction à 
l’extension de la hanche et du jarret – Récessus synovial dorso-
médial du jarret gonflé. 
- Ex Mvt : PD (+/++) phase antérieure de la foulée raccourcie, 
aggravée sur cercle à MD – AG (+/- à MG) 
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PATIENT  
Témoin - J0 Témoin - J30 
- Ex Palp : AG (+) : pied, bloc sésamoïdien, carpe. – Dysf° T9/10, 
T15/16, L2/3 (+) -- PG : hanche (+), grasset (restriction à la 
rotation interne (+) et jarret (+/++) à l’extension. PD : Hanche 
(Trpt, restr° à l’extension) grasset (restr° à l’extension +) 
- Ex Mvt : PG (++), idem à MG et MD 

- Ex Palp : Dysf (+) en T4/5, T14/15, T17/18, L2/3/4 (restriction à 
l’extension et latéro-flexion gauche) – PD et PG (+) : restriction à 
l’extension de la hanche.  
- Ex Mvt : PG (+) plus marqué  à MG – PD (+/-) 

Traité - J0 Traité - J30 
- Ex Palp : Dysf segment L2/3/4 (+/++) – PD : Restriction (+) à 
l’extension de la hanche – PG : restriction (+/-) de la hanche et 
(++) du jarret à l’extension 
- Ex Mvt : PG (+/++), plus marqué sur cercle MG  

- Ex Palp :  Dysf segment L1/2/3 (+) – PG : restriction (+/-) de la 
hanche (+/-) et du jarret (+) à l’extension  
- Ex Mvt : PG (+), plus marqué à MG 

TIP TOP 

Témoin - J0 Témoin-J30 
- Ex Palp : ND 
- Ex Mvt :  ND 

- Ex Palp : Dysf T18/L1/L2 (+) ; Impossible de réaliser les tests sur 
les postérieurs. 
- Ex Mvt : PD (+/-), plus marqué à MD 

Traité - J0 Traité-  J30 
- Ex Palp : Dysf (+) T4/5 et T8/9 (sensible des deux côté) – AD :  
restriction scapulo-thoracique (+/-) et bloc sésamoïdien (+/-) – Ne 
donne pas ses postérieurs – PD : TrPt hanche (+) et sacro-iliaque 
droite (V28 +)  
- Ex Mvt : AD (+/-)  

- Ex Palp :  sensibilité et dys f (+)segment T8 à T11 à droite.  AD 
(+/-) restriction à la protraction.   
- Ex Mvt : PG (+/-) engage moins bien et +/- irrégulier à main 
droite. 

CANAAN 
Témoin - J0 Témoin-J30 
- Ex Palp : Dysf(+) en T14/15 et Lombo-sacrale --  PG : Mm 
fémoraux caudaux contractés (++) avec restriction à l’extension 
du grasset.  
- Ex Mvt : PG (+) ;  raideur augmentée à MG. 

- Ex Palp : Dysf C0/C1, et C3/4 - T10/13, L1/L2 –( Dysf (++) 
L5/L6/S1 – Dysf(+) sacro-iliaque droite  -- PD : dysf hanche  (+) 
(TrPt et restriction à l’extension) et jarret (capelet, vessigon, 
récessus synovial dorso-médial gonflé, restriction en fin 
d’extension) 
- Ex Mvt : PD (+) ; PG manque d’engagement. Irrégularité 
augmentée à MG pour PG et PD, et à MD pour le PD  

Traité - J0 Traité-  J30 
- Ex Palp : Dysf T14/15 et T18/L1 – Sacro-iliaque gauche (+) – PG 
(++) : hanche (TrPt), restriction à l’abduction et l’extension) – PD :  
hanche : raideur +) à l’extension.  
- Ex Mvt : PG (+) augmentée à MG et MD 

- Ex Palp :  légère dysf lombo-sacrale – PD (+) restriction en 
protraction ; ainsi qu’à l’extension et abduction de la hanche 
- Ex Mvt : PD (+), plus marqué à MD 

BALTHAZAR 
Témoin - J0 Témoin-J30 
-Ex Palp : Dysf° ATMdr , C0/C1 et CT --  Dysf° TL  - Dysf sacro-
iliaque droite.  PD (+++) : Restriction à l’extension et à l’abduction 
de la hanche ; ne supporte pas la mise en charge du PD  
- Ex Mvt : Boiterie du PD (++), augmentée au trot et à MD 

- Ex Palp :  Dysf° ATM g (trpt ++) , C0/C1, C1/C2, C3/4 et CT – AD 
(+)  : dysf° de l’épaule (restr° à la rotation interne) et du carpe (fix° 
du pisiforme) --  PG(+)  et PD (+/-) hanche (restr° à l’extension).  
- Ex Mvt : PG (+) et AD (+)  irréguliers avec foulées raccourcies, 
plus marquée à main droite 

Traité - J0 Traité-  J30 
- Ex Palp : Dysf° ATM g ; CT  - AD (+)  épaule et du carpe  -- Dysf° 
T8/9 ; L2/L3/L4 -- PG (+) : hanche restriction à l’extension  
- Ex Mvt : PG (+) plus marquée à MG.  

- Ex Palp : Dysf° ATM g --  PD (+) : hanche (trpt et restriction à 
l’extension)  
- Ex Mvt : PD (+) plus marquée à MD et MG.  
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Annexe 10 : Scores du Lameness Locator®, de l’examen orthopédique, et 
score combiné 

(Moy = Moyenne ; ET = Ecart-types ; NR = Non réalisé) 

Scores ortho 

Traité Témoin 

J0 J2 J7 J30 J0 J2 J7 J30 

Grand 
Fleur 2 0 NR 0,5 

Grand 
Fleur 3 4 1 0,5 

Valseuse 1,5 0 0 0 Valseuse 0,5 1,5 1 0,5 

Vanhelsing 0 2 NR 3 Vanhelsing 3 3 4,5 3 

Uraco 3 1 3 4 Uraco 2 2 1 6 

Brand 
New 1,5 0 0 0,5 

Brand 
New 2,75 3 1,5 1,5 

Sherif 4 0 0 0 Sherif 3,5 1,75 2,5 2,25 

Cocktail 3 3 0 0,75 Cocktail 1,5 2 1,5 0,5 

Scorpion 5 0 2,5 3,5 Scorpion 4,75 3,75 3,75 5,5 

Phebus 1,5 0 0 0 Phebus 0 0 0 0,5 

Playboy 1,5 1 1,5 1,5 Playboy 1 1 3 

Cougar 0 2 0,5 0 Cougar 0 0 2,5 2 

Bamboo 2 2 1,5 2 Bamboo 0 0 1 0,5 

Rubens 1,5 1 3,5 0 Rubens 5,5 4 7,5  3 

Baya 0 0 0 1,5 Baya 3,5 1 1,5 2 

Hoffnung 3 3 3 1,5 Hoffnung 3  5 2 2 

Patient 2 1,5 2 1 Patient 1,5 1,5 1 2,5 

Tip Top 0,5 1 0,5 0,5 Tip Top 0 1 0 1,5 

Canaan 0,5 3 1,5 2 Canaan 3,5 2 3 1,5 

Balthazar 0,5 1 1,5 0,5 Balthazar 0 1 1  1,5 

Moy 1,74 1,19 1,29 1,24 Moy 2,11 1,97 1,96 2,09 

ET 1,39 1,10 1,19 1,26 ET 1,76 1,46 1,78 1,56 
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Scores LLC (Lameness Locator®) 

 

Traité       Témoin     

 J0 J2 J7 J30   J0 J2 J7 J30 

Grand 
Fleur 1,5 2 NR 0  

Grand 
Fleur 1,5 2,5 4,5 3,5 

Valseuse 0,5 1 0 0  Valseuse 0,5 0 0 0,5 

Vanhelsing 0 2 1 1  Vanhelsing 0 1 1 1,5 

Uraco 2,5 2  NR 1,5  Uraco 1,5 3 1 1 

Brand 
New 1 0 0 1,5  

Brand 
New 1,5 1,5 0 1 

Sherif 2 0,5 0 0  Sherif 0,5 0,5 1 0 

Cocktail 1 2 0,5 0  Cocktail 1 0 2 1,5 

Scorpion 2 2 1 2,5  Scorpion 3,5 3,5 2,5 2,5 

Phebus 0,5 2 1,5 1  Phebus 0 0,5 1,5 3 

Playboy 2,5 2 1,5 2  Playboy 1,5   1,5 1,5 

Cougar 1 1 1,5 0  Cougar 2 1,5 1,5 3 

Bamboo 3 1,5 2 1,5  Bamboo 1 1 3 2,5 

Rubens 4 2 1,5 1  Rubens 2,5 3,5 3,5 0 

Baya 0 1 1 2,5  Baya 1 2,5 0 0 

Hoffnung 1,5 2 2 2,5  Hoffnung 1,5 1 2,5 1,5 

Patient 2,5 2,5 1,5 1  Patient 1,5 1 1,5 1,5 

Tip top  0 0,5 0 0  Tip top  2 0 0 1 

Canaan 2,5 3 3 5  Canaan 1,5 2,5 4,5 2 

Balthazar 2 2 1 2,5  Balthazar 2,5 2 5 2 

Moy  1,58 1,63 1,12 1,34  Moy  1,42 1,53 1,92 1,55 

ET  1,12 0,76 0,84 1,30  ET  0,87 1,17 1,58 1,04 
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Scores combinés 

 

 

Traité       Témoin      

 J0 J2 J7 J30   J0 J2 J7 J30 

Grand 
Fleur 1,8 1 NR 0,3  

Grand 
Fleur 2,3 3,3 2,8 2,0 

Valseuse 1,0 0,5 0,0 0,0  Valseuse 0,5 0,8 0,5 0,5 

Vanhelsing 0,0 2,0 NR 2,0  Vanhelsing 1,5 2,0 2,8 2,3 

Uraco 2,8 1,5 NR 2,8  Uraco 1,8 2,5 1,0 3,5 

Brand 
New 1,3 0,0 0,0 1,0  

Brand 
New 2,1 2,3 0,8 1,3 

Sherif 3,0  0,0 0,0  Sherif 2,0 1,1 1,8 1,1 

Cocktail 2,0 2,5 0,3 0,4  Cocktail 1,3 1,0 1,8 1,0 

Scorpion 3,5 1,0 1,8 3,0  Scorpion 4,1 3,6 3,1 4,0 

Phebus 1,0 1,0 0,8 0,5  Phebus 0,0 0,3 0,8 1,8 

Playboy 2,0 1,5 1,5 1,8  Playboy NR NR 1,3 2,3 

Cougar 0,5 1,5 1,0 0,0  Cougar 1,0 0,8 2,0 2,5 

Bamboo 2,5 1,8 1,8 1,8  Bamboo 0,5 0,5 2,0 1,5 

Rubens 2,8 1,5 2,5 0,5  Rubens 4,0 3,8 5,5 1,5 

Baya 0,0 0,5 0,5 2,0  Baya 2,3 1,8 0,8 1,0 

Hoffnung 2,3 2,5 2,5 2,0  Hoffnung 2,3 3 2,3 1,8 

Patient 2,3 2,0 1,8 1,0  Patient 1,5 1,3 1,3 2,0 

Tip top  0,3 0,8 0,3 0,3  Tip top  1,0 0,5 0,0 1,3 

Canaan 1,5 3,0 2,3 3,5  Canaan 2,5 2,3 3,8 1,8 

Balthazar 1,3 1,5 1,3 1,5  Balthazar 1,3 1,5 3,0  1,8 

Moy  1,7 1,5 1,2 1,3  Moy  1,8 1,8 1,9 1,8 

ET  1,0 0,8 0,9 1,1  ET  1,1 1,1 1,3 0,8 
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complémentaires avec des populations équines plus homogènes, des affections plus ciblées et des suivis 

plus importants est nécessaire pour approfondir et valider statistiquement nos résultats. Retenons 

l’importance d’un système d’analyse objectif et répétable dans l’évaluation de la locomotion du cheval 
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