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1. INTRODUCTION 

 

1.1. Présentation générale 

L’équitation est, après le football et le tennis, une des disciplines sportives les plus pratiquées dans 

le monde, et en particulier en France où la Fédération Française d’Équitation (FFE) compte près de 

706 500 licenciés (données de la FFE 2012), elle est la troisième fédération olympique française, la 

deuxième fédération équestre mondiale mais aussi la première nation de tourisme équestre. Près 

d’un cavalier sur cinq pratique l’équitation en compétition. 

Selon les préjugés, souvent le cheval est perçu comme le seul athlète, or il apparaît que la 

performance naît du couple cavalier-cheval et non du seul athlète cavalier ou du seul athlète 

cheval. Leur entente est primordiale. C’est dans ce sens que vont la plupart des études s’inscrivant 

dans la recherche de la performance (Guillot, 2013 ; Juste, 2010 ; Langlois, 2013 ; Leclerc, 2008 ; 

Chêne et Prin-Conti, 2014).  

Dans la pratique de ce sport, le corps subit des contraintes qui varient en fonction du niveau 

d’expertise du cavalier et de la fréquence de sa pratique quotidienne : en effet, les contraintes sur 

le corps varient entre un cavalier professionnel qui pratique plusieurs heures par jour et un 

cavalier amateur qui monte une à trois heures par semaine. Cela dépend également de la (ou des) 

discipline(s) que le cavalier pratique ; en effet il en existe un très grand nombre en équitation. Il 

existe des disciplines classiques telles que le dressage, le saut d’obstacle ou le cross, mais nous 

pouvons également citer l’endurance, la voltige, l’équitation western, le horse-ball, le polo ; la liste 

n’étant pas exhaustive. 

Les cavaliers professionnels ne sont pas que des cavaliers, ils possèdent différents rôles. Par 

définition, le « cavalier professionnel » est celui dont le métier est de monter à cheval. 

Néanmoins, cela regroupe un grand nombre de métiers : le cavalier d’entraînement, le cavalier de 

spectacle, le guide de randonnée ou l’enseignant d’équitation… Nous nous concentrerons sur les 

cavaliers de sports équestres. Nous pouvons en décrire quatre catégories : le cavalier de maison 

polyvalent, le cavalier de jeunes chevaux, le cavalier enseignant et le cavalier de haut niveau. Ces 

différentes catégories ne sont pas strictes car en général les différentes activités se chevauchent 

(Farman, 2014). 
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La posture fondamentale de l’Homme est la station debout en appui sur ses pieds. Or pour 

pratiquer l’équitation, il est positionné à cheval assis en appui sur son bassin. La juste posture du 

cavalier n’est pas acquise par tous, d’autant plus que le cavalier n’est pas statique mais dynamique 

dans son équitation. Il devra donc s’adapter pour maintenir cette posture. Les adaptations qui 

seront impliquées sont d’ordre anatomique, biomécanique et psychologique.  

La posture du cavalier est le support unique de la communication entre le cavalier et son cheval. Et 

c’est grâce à ses aides qu’il transmet le message à son cheval. Les aides sont les moyens dont 

dispose le cavalier pour communiquer avec sa monture et lui communiquer sa volonté, elles 

peuvent-être de deux sortes : naturelles ou artificielles.  

1- Les aides naturelles sont les mains (les membres supérieurs), les jambes (les membres 

inférieurs), l’assiette (la répartition du poids du corps sur la selle) et la voix. 

2- Les aides artificielles sont les moyens de « domination » créés par l’homme pour renforcer 

l’action de ses aides naturelles, telles que la cravache et les éperons (Juste, 2010). 

C’est par l’assiette que passe le lien qui existe entre le cavalier et son cheval. L’assiette du cavalier 

est définie par la Fédération Française d’Equitation comme la qualité qui permet au cavalier de 

rester maître de son équilibre en toutes circonstances quelles que soient les réactions du cheval 

(Lavauzelle, 2012). L’adaptation du cavalier aux mouvements du cheval passe par l’acquisition du 

liant avec la selle, c’est-à-dire l’acquisition d’une souplesse permettant de suivre les mouvements 

du cheval.  

Le but de l’adaptation aux mouvements du cheval est de maintenir la tête la plus stable possible, 

garder le liant avec la selle, tout en restant libre de ses mouvements pour l’utilisation des aides.  

Le cavalier doit avoir une position optimale pour ressentir toutes les actions et interactions 

musculaires du cheval. Il en retire le maximum d’équilibre et son système postural est à son 

efficacité maximale (Cause et Jubine, 1989). 

Ces interactions sont conditionnées par le principe de cohérence qui veut que tout le corps, en 

partant de l’assiette, prenne une attitude qui corresponde à celle que l’on veut obtenir du cheval. 

Ce principe d’homologie gestuelle entre le cavalier et son cheval est ce que l’on nomme 

« l’isopraxie ». D’une manière générale, on peut dire que « le cheval contracte et relâche ses 

groupes musculaires en même temps que le cavalier agit et cède avec ses propres groupes 

musculaires homologues (Jean Claude Barrey) » (Chêne, 2004). Pour arriver à ce résultat, il est 

indispensable d’avoir un cheval détendu et réceptif. Des phénomènes physiques et physiologiques 
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(biomécanique, neurologie, biophysique) interviennent dans le fonctionnement normal du couple 

cavalier-cheval, permettant la modélisation de la cohérence que l’on peut apparenter au 

« centaure ». Cette théorie suppose que le cavalier et son cheval ne font qu’un, l’homologie 

gestuelle fonctionne dans les deux sens : quand le cheval avance son postérieur gauche, la jambe 

puis la sacro-iliaque gauche du cavalier s’avancent ; quand l’antérieur gauche du cheval s’avance, 

accompagné par un mouvement de l’encolure automatique, la main puis l’épaule gauche du 

cavalier s’avancent ; quand le cavalier déplace son centre de gravité, le cheval se déplace pour 

rapprocher son centre de gravité de celui du cavalier. Tout cela dans l’objectif de maintenir 

l’équilibre (Chêne, 2004 ; Juste, 2010). Ceci justifie donc le travail effectué dans le sens d’une 

amélioration de la posture du cavalier, afin de permettre une meilleure entente et coordination 

entre les deux parties. 

 

Notre étude entre dans la démarche de l’optimisation de la performance du couple cavalier-

cheval. A la suite d’un mémoire soutenu à l’IdHEO par Marianne Blot en 2014 sur le morphotype 

rachidien du cavalier, nous nous intéresserons aux courbures rachidiennes du cavalier qui sont un 

moyen d’objectivation de la posture. Notre étude portera sur les cavaliers professionnels, montant 

plusieurs fois par jour, c’est-à-dire ayant une activité équestre représentant le facteur horaire 

principal qui influence leurs courbures, nous limiterons ainsi les autres facteurs de la vie 

quotidienne qui peuvent influencer les courbures rachidiennes.  

Lors de cette étude, nous présenterons un cas clinique expérimental, en répondant à la question : 

Une prise en charge ostéopathique peut-elle modifier la posture du cavalier professionnel ? 

En premier lieu, nous poserons le sujet de notre étude en présentant quelques définitions, rappels 

anatomiques et biomécaniques en lien avec la posture du cavalier, sa position à cheval et 

l’adaptation de ses courbures à la dynamique du cheval. Puis, nous décrirons le matériel et la 

méthode que nous utiliserons lors de l’étude, pour ensuite proposer les résultats recueillis. Enfin, 

nous conclurons ce mémoire en discutant sur les résultats, leurs limites et leurs perspectives. 
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1.2. Définitions et rappels 

 

1.2.1. Définitions et liens entre posture et courbures rachidiennes 

1.2.1.1. Définition de la posture 

La posture est l’élaboration et le maintien actif de la configuration des différents segments du 

corps dans l’espace (Gagey, 2004). Elle exprime la façon dont l’organisme affronte les stimulations 

du monde extérieur et se prépare à réagir. La posture n’est pas seulement une question de 

position et d’attitude, elle est également une notion dynamique de maintien de la stabilité. 

L’objectif de la posture est de maintenir le regard à l’horizontal et de garantir une stabilité de 

l’image. Il lui faut intégrer les informations provenant des pieds, de l’œil, de l’oreille interne et du 

système manducateur, mais aussi de tout le corps. 

L’organisation de la posture se décrit comme un système : le système postural d’aplomb (figure 1). 

Ce système postural possède des entrées sensorielles (endocapteurs et exocapteurs) qui envoient 

les informations relatives à l’instabilité posturale, au système intégrateur et décisionnel. La sortie 

du système postural sera effectuée par les effecteurs, permettant le maintien de la ligne de 

gravité au voisinage d’une position d’équilibre (Chantepie et al. 2011 ; Weber et Villeneuve, 2012). 

 

Figure 1 : Le système postural (Bricot, 2009) 
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L’Homme n’est pas en équilibre mais il se stabilise en corrigeant les écarts par rapport à la 

verticale. 

1.2.1.2. Lien entre posture et courbures rachidiennes 

 Stabilité sagittale du rachis : 

L’Homme possède une posture fondamentale debout, il a pour caractéristique la verticalité. Il est 

le seul être vivant à posséder un tronc en position érigée. Pour cela, il a dû subir des 

transformations morphologiques en liens avec le redressement. 

Dans le plan frontal, le rachis « normal » est rectiligne, il peut posséder des courbures accessoires. 

Dans le plan sagittal, le rachis de l’Homme forme quatre courbures principales. Deux courbures à 

concavités antérieures, les cyphoses dorsale et sacrale, qui ont une fonction de protection et sont 

peu mobiles, et deux courbures à concavités postérieures, les lordoses cervicale et lombale, qui 

sont des courbures adaptatives et qui ont pour vocation la mobilité. Il existe un système de 

compensation de ces courbures afin que le regard se dirige toujours à l’horizontale. La présence 

de ces courbures rachidiennes augmente la résistance du rachis aux efforts de compression 

(Kapandji, 2007). 

Au cours de sa vie, l’Homme voit l’apparition de ses courbures se faire grâce à l’acquisition de la 

station bipède et de la marche. 

Les courbures sont soumises à la force de pesanteur. De profil debout, la ligne centrale de gravité 

décrite par LittleJohn (figure 2) passe : par le vertex, au niveau du tragus de l’oreille, en arrière de 

l’odontoïde, par C3C4, dans l’axe de l’épaule, à la face antérieure de L2, par L3, par la hanche, par 

le genou, par la malléole externe et se termine au niveau de la voûte plantaire (Hématy-Vasseur, 

2001). Nous pouvons donc voir que cette ligne centrale de gravité passe en avant de la cyphose 

dorsale, ce qui explique la concavité antérieure de cette courbure : plus le centre de gravité sera 

antérieur plus la cyphose sera prononcée. De plus, la ligne de gravité passe par la colonne 

cervicale et la colonne lombaire, presque postérieurement, ce qui explique entre autres la 

présence de muscles postérieurs puissants dans ces zones, et leurs courbures en concavité 

postérieure. 
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Figure 2 : Ligne centrale de gravité du corps (Chantepie, 2011). 

Le système de stabilité sagittale du rachis décrit par Panjabi en 1982, se décompose en trois sous-

systèmes qui fonctionnent en interrelation. Le sous-système musculo-squelettique passif constitué 

par les vertèbres, les facettes articulaires, les disques intervertébraux, les ligaments vertébraux, 

les capsules articulaires et les propriétés passives des muscles renseigne le sous-système 

neurologique ou feedback de la position du rachis. Ce dernier incluant les récepteurs des tissus 

mous péri-articulaires, les nerfs et les centres de contrôle neurologiques, il envoie des 

informations au sous-système actif. Ainsi, c’est en ajustant les tensions musculaires et tendineuses 

que le rachis peut effectuer des changements dans des positions physiologiques et se stabiliser 

(Panjabi, 1982). 

 Lien entre le bassin, le rachis et les membres inférieurs :  

Le bassin est décrit comme « l’interface articulaire entre le rachis et les membres inférieurs ». Le 

rôle du bassin est déterminant dans l’équilibre sagittal du rachis. 

L’angle d’incidence sacrée est formé par la perpendiculaire au plateau sacré en son centre et par 

l’épaisseur qui est constituée par la droite qui joint le centre du plateau sacré au milieu de l’axe bi-

cotyloïdien (figure 3). Il rend compte de la position des têtes fémorales par rapport au centre du 
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plateau sacré. Cet angle permettrait, selon Tardieu, de prédire le degré des courbures vertébrales : 

il met en évidence la relation entre rachis et bassin (figure 4). 

 

Figure 3 : Les paramètres pelviens en vue de profil (Tardieu et al., 2006). 

 

Figure 4 : Variations des paramètres pelviens et rachidiens corrélés avec l’angle d’incidence 

(angle grisé). A un fort angle d’incidence sont associées une forte cyphose, une forte lordose, une forte 

pente sacrée et une version pelvienne forte. A un faible angle d’incidence sont associées une faible cyphose, 

une faible lordose, une faible pente sacrée et une version pelvienne faible (Tardieu et al., 2006). 

Le bassin est donc décrit comme un « maillon d’une chaîne proximo-distale », cette chaîne permet 

la transmission des forces de pesanteur qui passent du tronc aux membres inférieurs (Tardieu et 

al., 2006). 

 Lien entre posture et courbures : 

Certaines études ont décrit le lien qui existe entre la posture et les courbures rachidiennes. 

L’étude menée par Ishiwaka et al. en 2009, a permis d’évaluer l’influence des courbures 

rachidiennes sur l’instabilité posturale chez les patients atteints d’ostéoporose, permettant ainsi 
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d’établir notamment un lien entre lordose lombaire et équilibre postural. Lorsqu’il y a une 

déformation au niveau vertébral, soit la lordose lombaire augmente ce qui provoque un 

déséquilibre antéro-postérieur ou une compensation par les membres inférieurs, soit elle diminue 

ce qui provoque une bascule postérieure du bassin et donc une compensation par les membres 

inférieurs ce qui aboutit à un déséquilibre latéral. Dans tous les cas, il existera une instabilité 

posturale (Ishiwaka et al., 2009). 

Comme décrit précédemment, la posture correspond à la recherche de la stabilité,  les courbures 

sont un moyen d’objectivation de cette recherche de stabilité. Les angles d’enroulement de ces 

courbures seront plus ou moins importants selon l’implication des effecteurs du système postural. 

1.2.2. Posture du cavalier à cheval en statique 

La position académique du cavalier à cheval :  

La pratique de l’équitation nécessite l’acquisition d’une position spécifique.  

« La posture en équilibre assis. C'est la posture de base du cavalier à cheval.  

Bien assis d'aplomb, le poids du corps est répartit sur les deux fesses, le haut du corps tonique, 

souple et droit, les jambes tombant naturellement, la pointe de pied naturellement vers le bas 

lorsque vous êtes sans étrier, le talon plus bas que la pointe du pied lorsque l'étrier est chaussé.  

Cette attitude vous permet d'amortir, de suivre et d'accompagner les mouvements de votre 

monture » d’après le manuel officiel de la FFE (figure 5) (Lavauzelle, 2012). 

 

Figure 5 : Position du cavalier assis à cheval (Lavauzelle, 2012). 
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Si l’on observe un cavalier à cheval à l’arrêt, on s’aperçoit qu’il s’agit d’un homme « assis debout ». 

Son regard est porté vers l’horizon, sa colonne vertébrale présente ses trois courbures (lordose 

cervicale, cyphose dorsale et lordose lombaire), destinées à absorber l’énergie verticale, alignées 

comme chez le sujet debout, tout au plus le bassin est-il en légère rétroversion (Favory, 2011).  

Le centre de gravité du cavalier se situe au plus près de la verticale passant par le garrot du cheval, 

ainsi il reste au plus proche du centre de gravité du cheval, ce qui lui permet de garder son 

équilibre le plus stable possible que le cheval soit à l’arrêt ou en mouvement.  

1.2.3. Adaptation biomécanique du cavalier 

 Adaptation anatomique et biomécanique du cavalier :  

« Le bassin est l’élément moteur d’une bonne adaptation du cavalier à cheval. Le mouvement actif 

se fait dans le sens de la rétroversion » (Auvinet, 1999). 

En effet, lors de la pratique de l’équitation, la seule partie mobile du cavalier à cheval est le bassin, 

les autres parties du corps recherchent la plus grande stabilité possible (Favory, 2011 ; Henry, 

2011). 

Lors de l’adaptation aux mouvements du cheval, il est important de maintenir la tête, que le Dr 

Favory appelle la « tour de contrôle », la plus stable possible. 

Le témoin le plus objectif de l’adaptation biomécanique pelvi-rachidienne du cavalier est son 

assiette, qui fait partie des « aides » du cavalier, c’est-à-dire son moyen de communication avec le 

cheval. C’est par l’assiette que passe le lien du couple cavalier-cheval. Elle permet l’acquisition du 

liant avec la selle, tout en permettant au cavalier de rester libre de ses mouvements.  

L’orientation du bassin dans le plan sagittal avec ses conséquences sur le rachis lombaire est 

fondamentale dans l’acquisition de l’assiette (Humbert, 2000). Grâce à cette observation, nous 

pouvons décrire trois types d’assiettes (figure 6) selon les observations du Dr Auvinet (1999) :  

- L’assiette normale : le cavalier est « assis sur ses ischions », voire en arrière de ceux-ci, sur le 

gras des fesses ; le bassin est en rétroversion par rapport à sa position normale en position 

debout. Il en résulte un effacement de la lordose lombaire.  

- Le « rein voussé » : les ischions s’avancent, d’où une accentuation de la rétroversion du bassin, 

le cavalier est « assis sur le gras des fesses ». Il en découle parfois même une petite inversion de 

courbure au niveau de la lordose lombaire. Cette position est à privilégier dans la pratique de 

l’équitation.  
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- Le « rein creux » : le bassin est en antéversion, le cavalier est assis sur le pubis. Il en résulte une 

hyperlordose majeure, tous les disques intervertébraux sont pincés en arrière. Cette position 

ne permet pas d’absorber les contraintes reçues du dos du cheval. Elle est à proscrire dans la 

pratique de l’équitation.  

 

Figure 6 : Les 3 modes d’adaptation du cavalier (Auvinet, 1999). 

L’assiette dépend de la position du bassin, mais également de la position des membres inférieurs. 

D’après la position idéale décrite plus haut, le bassin doit être en rétroversion, et les cuisses 

doivent descendre et se tourner sur leur plat avec les jambes qui doivent demeurer fixes par 

rapport au cheval. L’angle tronc-cuisse est en relation directe avec l’orientation du bassin et du 

rachis lombaire, d’où le fait que l’apprentissage du « bon geste sportif » est indispensable, même 

si c’est une opération délicate. Le cavalier doit travailler le mouvement de rétroversion du bassin 

pour qu’il devienne automatique, mais également le redressement actif du haut du corps. La 

descente des jambes dans les étriers sera donc possible par une adaptation progressive de 

l’articulation de la hanche vers l’ouverture de l’angle tronc-cuisse, c’est-à-dire vers l’abduction, 

l’extension et la rotation interne de coxo-fémorale (Humbert, 2000). 

 Adaptation psychologique du cavalier :  

Il existe également une adaptation psychologique du cavalier dans le sens où le cheval est un         

« véritable miroir de nos émotions, il perçoit notre état de tension à travers notre attitude 

corporelle, notre manière de bouger, notre toucher, avant même que nos intonations 

n’interviennent » (Favory, 2011). 

Ainsi, nous pouvons bien imaginer l’influence du stress et de l’environnement (récupération, 

alimentation…) sur l’adaptation du cavalier. 
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L’adaptation du cavalier doit plutôt tenir de la sensation que de l’intellect. Pour maintenir 

l’équilibre, le corps doit être entraîné à percevoir avec précision « l’autre » et à sentir ce qu’il 

convient de faire sans réfléchir (Henry, 2011), c’est pourquoi la position idéale à cheval est si 

difficile à acquérir. 

 

1.3. État de l’art 

 

1.3.1. Equitation 

Il n’existe pas à notre connaissance de recensement exhaustif des cavaliers professionnels de 

sports équestres. En 2012, en France, la Fédération Française d’Equitation (FFE) a répertorié 2 774 

cavaliers séniors, c’est-à-dire de plus de 18 ans, détenant une licence professionnelle. Or on 

estime que seulement un tiers d’entre-eux, c’est-à-dire environ 900 cavaliers, sont réellement des 

professionnels de la filière au sens économique du terme. Les cavaliers de compétition amateurs 

et professionnels ont été répertoriés au nombre de 33 014. En tout, les cavaliers licenciés en 2012 

étaient au nombre de 706 449, plaçant ce sport à la troisième place de la Fédération Olympique de 

France. On peut estimer l’ensemble des pratiquants d’équitation de loisir à environ 1,5 million. En 

voyant ces chiffres, nous pouvons penser qu’il serait intéressant pour l’ostéopathie de s’inscrire 

dans cette filière équine (Farman, 2014). 

1.3.2. Cavalier 

La plupart des études menées sur le cavalier ont été réalisées sur les traumatismes de la pratique 

équestre. L’Institut Nationale de Veille Sanitaire (INVS) a même réalisé une étude répertoriant les 

traumatismes accidentels en équitation pour la population générale mais aussi pour la pratique de 

l’équitation en compétition, selon leur gravité et selon les régions du corps (Carrillo et al., 2007 ; 

Hasler et al., 2011 ; Loder, 2008 ; Rigou et Thélot, 2010 ; Thomas et al., 2006).  

En effet, les douleurs des cavaliers résultent principalement des traumatismes que ce sport peut 

générer. Peu d’études ont été réalisées sur les douleurs des cavaliers, les principales étudiées 

étant les lombalgies, avec des études sur l’incidence de la pratique équestre sur le rachis du 

cavalier. Par une comparaison du risque de lombalgie ou dorsalgie chez les professionnels et les 

amateurs, des études ont quantifié le risque de pathologie rachidienne chez les sportifs cavaliers 

(Kraft, 2009 ; Auvinet, 1999). De plus, en étudiant la fréquence des lombalgies en relation avec la 

pratique quotidienne, on se rend compte qu’il n’est pas rare de noter chez les cavaliers amateurs 

une aggravation de lombalgies préexistantes, lorsqu’ils s’arrêtent de monter à cheval pendant une 
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période de quelques jours à quelques semaines. A l’inverse, la reprise de l'équitation va se 

traduire par une amélioration de ces lombalgies (Hordegen, 1975 ; Teyssandier, 2003). En outre, 

une étude réalisée par C. Humbert en 2000 montre que l’équitation n’est pas nocive pour le rachis 

lombaire, elle serait même un élément de bien-être et améliorerait certaines lombalgies. Cette 

auteure parle même du fait que l’équitation serait un moyen de rééducation pour le dos 

(Humbert, 2000). Par ailleurs, il a été évoqué que d'autres contraintes peuvent exister, par 

exemple : la sur-sollicitation dynamique des genoux, des hanches et des chevilles ou les tractions 

antérieures par le cheval avec des compensations dorsales du cavalier (Auvinet, 1999). Il sera donc 

intéressant lors de notre étude d’interroger les cavaliers professionnels sur leurs douleurs, ainsi 

que de coter ces douleurs pour évaluer l’action d’un traitement ostéopathique sur celles-ci. 

Certaines études ont été menées afin de décrire le morphotype du cavalier (Galloux et al., 1997 ; 

Galloux et al., 2007 ; Teyssandier, 2003). Le cavalier communique et interagit avec son cheval 

grâce aux informations posturales qu’il reçoit et qu’il envoie. Il passe d’une position debout à une 

position assise lorsqu’il se trouve à cheval. En 2014, M. Blot a réalisé une étude sur le morphotype 

rachidien du cavalier en fonction de son niveau d’expertise. Elle a pu déterminer une tendance à 

l’observation, de variations des courbures rachidiennes des cavaliers selon leur niveau d’expertise, 

avec une cyphose moins importante et une lordose plus importante chez les cavaliers plus 

expérimentés, cependant ces résultats ne sont pas significatifs statistiquement. Par contre, cette 

étude a pu démontrer l’existence d’une diminution des courbures thoracique et lombaire en 

position assise en selle par rapport à la position debout (Blot, 2014). 

1.3.3. Recherche de la performance du couple cavalier-cheval 

Une étude ostéopathique dynamique des cavaliers a été effectuée avec pour objectif de quantifier 

la modification de l’assiette du cavalier après traitement ostéopathique. Cette étude a été réalisée 

grâce au simulateur équestre « Peteris Klavins ». Elle a pu répondre positivement à la question : 

« le traitement ostéopathique du cavalier influence-t-il l’assiette du cavalier ? » ; mais également à 

la question : « cela est-il objectivable par des moyens scientifiques reconnus et incontestés ? » 

(Prin-Conti, 2013).  

Notre étude entre dans la démarche de l'optimisation de la performance du couple cavalier-

cheval. Dans ce domaine, quelques études ont déjà été initiées. 

Tout d’abord, C. Juste par son mémoire a montré qu’un traitement ostéopathique permettrait 

d’équilibrer le cavalier de dressage dans sa selle et d’optimiser l’utilisation de ses aides naturelles. 
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En parvenant à améliorer ces deux paramètres, l’ostéopathe participerait activement aux progrès 

sportifs du couple cavalier/cheval en favorisant entre-eux une communication de qualité (Juste, 

2010). 

Ensuite, A. Langlois a permis grâce à son mémoire d’affirmer que l’ostéopathie humaine à une 

influence sur la position du cavalier dans sa selle. En proposant un traitement ostéopathique 

général, l’ostéopathie aurait tendance à « (re)centrer le cavalier dans sa selle » et à permettre une 

utilisation plus appropriée des aides. Or, avec une « utilisation des aides plus juste, plus 

symétrique, plus stable », et une amélioration de la position du cavalier, on peut imaginer une 

meilleure communication, et une amélioration de la locomotion du cheval, permettant ainsi une 

amélioration des performances du couple (Langlois, 2013). 

Puis, J. Guillot par son mémoire de fin d’études a pu soulever l’hypothèse que la prise en charge 

ostéopathique aurait pour objectif d'optimiser le contrôle postural involontaire du cavalier, la 

gestion efficace de son contrôle postural lui permettant d’utiliser au mieux la maitrise volontaire 

de ses mouvements pour interagir finement avec sa monture. Ainsi, de sa régulation posturale 

dépendront ses capacités sportives (Guillot, 2013). 

A la suite de ces études, nous pouvons soulever la question : un traitement ostéopathique global 

peut-il modifier la posture du cavalier professionnel ? Avec comme moyen d’évaluation les 

courbures rachidiennes qui sont un bon moyen d’objectivation de la posture du cavalier, comme 

l’évoque M. Blot dans son travail sur le morphotype rachidien du cavalier. 

 

Des études récentes tendent à montrer le lien fonctionnel (et dysfonctionnel) existant entre le 

cavalier et son cheval : des dysfonctions retrouvées chez un cavalier peuvent-elles avoir des 

répercussions sur le fonctionnement du cheval ? 

C. Juste évoque le fait que tout cavalier poursuit le rêve de ne faire qu’un avec son cheval. Elle 

évoque la notion de « centaure » (Juste, 2010). 

Par son mémoire de fin d’études, Y. Leclerc a pu démontrer qu’une prise en charge ostéopathique 

peut apporter un réel bénéfice au couple cavalier/cheval participant à des compétitions de haut 

niveau. Il a même remarqué la présence de lésions qu’il appelle « covalentes », c’est-à-dire des 

dysfonctions comparables chez le cavalier et son cheval (Leclerc, 2008). 

De même P. Chêne, a mis en évidence une relation entre les dysfonctions du cavalier et celles 

retrouvées chez son cheval ; il conclut que les dysfonctions doivent pouvoir passer de l’un à l’autre 
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dans les deux sens mais que « l’observation laisse à penser que celui qui a le plus de volonté et 

dirige la relation favorise le passage de ces dysfonctions vers l’autre ». C. Dachery a également 

montré par son mémoire de fin d’études que le traitement ostéopathique du cavalier peut 

entraîner des modifications chez son cheval. Il existe bien un lien mécanique et même 

ostéopathique entre le cavalier et son cheval (Chêne, 2004 ; Dachery, 2006). 

1.3.4. Ostéopathie et cavaliers 

Il sera intéressant de questionner les cavaliers sur la prise en charge ostéopathique et de connaître 

leur avis sur l’efficacité des traitements ostéopathiques. Il est important de pouvoir évaluer 

scientifiquement les caractéristiques de la pratique professionnelle de l’ostéopathie, car elle reste 

peu et mal évaluée. Une étude réalisée par B. Falissard et C. Barry évalue l’efficacité de la pratique 

de l’ostéopathie et répertorie les effets indésirables (Falissard et Barry, 2012). De plus, certaines 

études ont estimé le nombre de consultations ostéopathiques chaque année en France (Bézard et 

al., 2011 ; Debré et al., 2011). Il existe en France un réel engouement pour les médecines 

manuelles ; en particulier l’ostéopathie est de plus en plus connue et appréciée des sportifs. 

 

1.4. Objectifs de l'étude 

 Objectif principal : 

L’objectif principal de cette étude est de montrer l’évolution de la posture du cavalier 

professionnel après un traitement ostéopathique, par l’intermédiaire d’un outil d’évaluation de la 

posture mesurant le rachis du cavalier, avant et après la prise en charge ostéopathique. 

 Objectif secondaire : 

L’objectif secondaire est de juger l’évolution des douleurs du cavalier professionnel après un 

traitement ostéopathique, par l’intermédiaire d’un questionnaire et de l’échelle de douleur 

visuelle analogique (EVA) mesurée avant et après la prise en charge ostéopathique. 

 

1.5. Méthodologie de l’étude 

Cette étude est une étude interventionnelle théorique. Nous avons testé notre protocole sur 6 

cavaliers professionnels (n = 6) dans l’objectif de tester sa faisabilité. La description de ces cas 

cliniques se trouve dans la partie « résultats ». 
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1.6. Synthèse 

L’intérêt de cette étude est tout d’abord de prouver que l’ostéopathe a un rôle à jouer auprès de 

la population des cavaliers, et en particulier des cavaliers professionnels de sports équestres. 

Les patients pourront ainsi s’assurer que l’ostéopathie pourra les aider dans le soulagement de 

leurs douleurs comme dans l’amélioration de leur performance sportive équestre. Les cavaliers 

seront plus sensibles à l’ostéopathie, et seront peut-être un plus grand nombre à venir consulter 

et à s’occuper un peu plus de leur santé. 

La posture permet d’avoir un moyen de comparaison entre avant et après le traitement 

ostéopathique. Il n’existe pas à ma connaissance d’étude sur la posture en statique avec des 

moyens d’objectivation tels que les courbures et les douleurs. 

L’étude de la posture du cavalier permettra au praticien ostéopathe d’avoir une meilleure vision 

de ce sportif d’un point de vue thérapeutique ostéopathique. Il pourra mieux comprendre l’impact 

qu’un traitement ostéopathique peut avoir sur les courbures rachidiennes et donc sur la posture. Il 

pourra également mieux comprendre le lien qui existe entre la posture et la position adaptée du 

cavalier à cheval, augmentant ainsi la capacité de communication entre le cavalier et sa monture. 

Le praticien sera ainsi plus à même de conseiller les cavaliers dans leurs activités de tous les jours. 

De plus, ce travail permettra de prouver une fois de plus que les courbures rachidiennes sont un 

bon moyen d’évaluation de la posture, par un outil qui peut être utilisé facilement et à moindre 

coût. 

Enfin, cette étude pourra permettre aux ostéopathes de mettre un pied dans le monde équestre, 

surtout chez les sportifs cavaliers de haut niveau. En effet, ce travail est dans la veine d’autres 

travaux, ayant pour but de prouver que l’ostéopathie peut s’inclure dans une unité 

pluridisciplinaire afin de suivre ces sportifs et d’aider à l’amélioration des performances du couple 

cavalier/cheval.  

Nous analyserons l’évolution des courbures rachidiennes des cavaliers professionnels afin de 

répondre à la question de recherche : une prise en charge ostéopathique peut-elle modifier la 

posture du cavalier professionnel ? 
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2. MATERIELS ET METHODES 

 

2.1. Population étudiée 

2.1.1. Description de la population. 

Cette étude prend en compte des sujets sains. 

La population-cible correspond aux personnes pratiquant l’équitation. 

En particulier, la population-source correspond aux cavaliers professionnels de sports équestres, 

c’est-à-dire montant à cheval plusieurs fois par jour. 

Le recrutement des patients est effectué en dehors de l’école par une note d’information (Annexe 

1) qui sera déposée, et commentée directement aux écuries employant des cavaliers 

professionnels, dans le département de la Manche (50). 

Le nombre de sujets prévus dans ce cas clinique est entre un et quatre patients. D’après les 

chiffres obtenus dans l’étude soutenue à l’IdHEO en 2014 par Marianne Blot, il faut contacter un 

minimum de six patients pour espérer en obtenir quatre. 

2.1.2. Critères d’inclusion 

Critères choisi afin que le protocole soit testé sur une population homogène et représentative de 

la population étudiée. Ces critères entrent en jeu avant l’étude : 

- Être un homme ou une femme. 

- Avoir plus de 18 ans. 

- Être en bonne santé générale. 

- Être cavalier professionnel, montant plusieurs fois par jour à cheval. C’est-à-dire ayant une 

activité équestre représentant le facteur horaire principal qui influence leurs courbures, afin de 

limiter les autres facteurs de la vie quotidienne qui peuvent influencer les courbures 

rachidiennes. 

- Donner son consentement écrit et éclairé pour cette étude (Annexe 2) et en accepter les 

conditions (note d’information pour la participation à la recherche). 
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2.1.3. Critères de non-inclusion. 

- Personnes ne pratiquant pas l’équitation. 

- Absence de consentement. 

- Critères généraux susceptibles de modifier la posture : 

o Être atteint d'une maladie ou déficit ayant une influence sur la posture et sur 

l’orthostatisme tels que déficit visuel non corrigé, travaux dentaires récents, arrêt du port 

de semelles récent sans avis médical. 

o Avoir subi un traumatisme majeur récent (moins de 6 mois) : fracture vertébrale ou des 

membres, entorse vertébrale ou des membres qui peuvent modifier la posture des 

patients. 

o Avoir subi une chirurgie récente (moins de 6 mois) avec cicatrice : une cicatrice peut 

provoquer des adhérences responsables de modifications de la posture. 

o Avoir une douleur cotée a plus de 5/10 : La douleur peut modifier la posture en 

influençant la position du centre de gravité (Derewiecki et al., 2013) Les informations 

nociceptives ont tendance à modifier les informations sensorielles des entrées posturales, 

de plus lorsqu’elle est de longue durée, la douleur est désorganisante (Weber et 

Villeneuve, 2012). 

o Être sous traitement médicamenteux responsable de modifications posturales : 

vérification au cas par cas en cas de prise médicamenteuse (par exemple myorelaxant ou 

statines). 

o Pour les femmes, être en période de règles douloureuses. 

o Sujet obèse (IMC > 30kg/m2) : la prise de poids mais aussi les modifications 

morphologiques qu’elle impose sur le corps sont susceptibles de modifier la posture des 

sujets. Par la prise de poids, on observe une antériorisation de l’abdomen responsable de 

déviations de la colonne vertébrale. Il y aura une nouvelle répartition des masses et donc 

des modifications morphologiques. Le centre de masse va s’antérioriser et provoquer une 

modification de la stratégie posturale du patient pour garder le centre de gravité au sein 

du polygone de sustentation (Greve, 2007). 

o Sujet maigre (IMC < 18kg/m2) : limite induite par la fatigabilité musculaire. 
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2.1.4. Critères d’exclusion 

Critères entraînant la sortie du patient de l’étude : 

- Volonté du patient de ne plus vouloir suivre l’étude. 

- Patient ayant eu une chute entraînant une immobilisation lors du protocole. 

- Patient incapable de se conformer aux contraintes de l’étude ou qui ne respecte pas les 

consignes lors des prises de mesures. 

- Toute sensation de douleur, malaise ou inconfort lors de la séance de prise de mesure 

arrêteront les mesures. 

 

2.2. Critères évalués et moyens d’évaluation 

2.2.1. Critère et moyen d’évaluation principal 

2.2.1.1. Critère principal d’évaluation 

On comparera les angles de courbures thoraciques et les angles de courbures lombaires exprimés 

en degrés, avant et après la prise en charge ostéopathique. 

Pour cela nous utiliserons un outil d’évaluation mesurant le rachis du cavalier : le Flexicurve. 

2.2.1.2. Le Flexicurve 

 Principes généraux : 

Le Flexicurve (FC) est un appareil souple et déformable, il est étalonné par une réglette qui indique 

chaque millimètre. Il mesure environ 70 centimètres de long. 

Le Flexicurve permet d’obtenir la mesure du rachis dans le plan sagittal des courbures thoraciques 

et lombaires. 

Le praticien va repérer et marquer les épineuses des vertèbres C7, T1, L1, L5 et S1. Puis il place 

l’extrémité supérieure du FC sur l’épineuse de C7, et l’ajuste sur la colonne du patient. Une fois 

fait, le FC est posé et sa forme est retranscrite sur une feuille de papier millimétré. On obtient ainsi 

la mesure du rachis dans le plan sagittal des courbures thoraciques et lombaires (Blot, 2014).  

 Avantages et inconvénients du Flexicurve : 

Le flexicurve est un outil utilisé pour de nombreuses études. 
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Son principal avantage est un coût très peu élevé. Il est facile à mettre en place pour un examen 

classique sans aucun risque ni pour le patient ni pour le praticien. De plus, il s’adapte aux 

variations de la colonne vertébrale (Greendale et al., 2011). 

Une pré-étude réalisée par des élèves d’IdHEO Nantes en 2013, Laura Lachaud et Marianne Blot, a 

pu prouver que la variabilité inter et intra examinateur de cet outil est négligeable. 

Aussi, lors de cette étude, la durée de vie approximative du matériel et le nombre de mesures 

nécessaires afin de produire des valeurs variant au minimum a été estimé, après tests statistiques. 

Par conséquent, le FC aurait une durée de vie approximative de 80 à 100 mesures, et le nombre de 

mesures nécessaires a été estimé à trois plus une mesure d’habituation du patient et du praticien, 

ce qui ramène à quatre mesures consécutives pour une prise de mesure (Blot et Lachaud, 2013). 

Les mesures devront être réalisées en binôme, afin d’éviter les erreurs, comme il l’a été remarqué 

lors de l’étude précédente (Blot, 2014). 

L’inconvénient du FC est le fait que les mesures ne sont pas informatisées, il faut donc les 

numériser afin de pouvoir les traiter par informatique via un logiciel adéquat. 

2.2.2. Critère et moyen d’évaluation secondaire 

L’intensité de la douleur sera évaluée avant et après la prise en charge ostéopathique, par 

l’intermédiaire de l’échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur. L’EVA étant une échelle 

reconnue par toute la profession médicale et paramédicale. 

 

2.3. Justification de l’intervention ostéopathique 

Le diagnostic en ostéopathie vient du constat d’une perte de mobilité, parfois d’une modification 

de forme. Ce diagnostic s’effectue par une étape d’observation de la posture, de tests actifs puis 

de tests passifs, toujours en allant du global vers le spécifique. A partir de ces constatations, on 

définit la (ou les) dysfonction(s) ostéopathique(s). La dysfonction ostéopathique se caractérise par 

une perte de mobilité totale ou partielle d’un rapport d’une structure par rapport à une autre en 

amplitude et en qualité selon la trilogie : forme, structure et fonction. 

Le rôle de l’ostéopathe est de permettre au corps, en lui redonnant son mouvement, de retrouver 

un état d’équilibre global. (Bihouix et Cambier, 2012). La philosophie générale de l’ostéopathie est 

que « l’Homme possède en son sein ses propres forces curatives », il faut donc restaurer la santé 

pour laisser les « forces curatives » guérir le corps. Le traitement ostéopathique est dirigé selon les 



 

Ostéopathie et posture du cavalier professionnel. Marion Cailloux                                            20 

différents concepts décrits par Still : la loi de l’artère est reine, le principe d’auto-guérison, l’unité 

du corps et l’interrelation entre la structure et la fonction. L’équilibre de l’homme fait partie d’un 

aspect des concepts de l’ostéopathie : structure et fonction. 

Pour A. T. Still, « L’ostéopathie est la loi de l’esprit de la matière et du mouvement » (Still, 1908). 

La matière représente le corps et son environnement, le mouvement est la manifestation de la vie, 

et l’esprit fait référence aux relations spirituelles, c’est-à-dire au rapport aux éléments qui nous 

échappent. La conception de la personne lors d’une prise en charge devient alors très globale. Ce 

principe renvoie au fait que le corps est un ensemble indivisible, et donc qu’un symptôme n’a pas 

toujours une cause locale. Mais, il renvoie aussi à l’interrelation entre la structure et la fonction : la 

structure représente la charpente de notre corps et la fonction représente la mobilité donnée à la 

structure pour créer le mouvement. 

On peut définir la posture comme la disposition relative des différents segments corporels dans 

l’espace formant une position d’ensemble stable. Le traitement ostéopathique a pour but dans ce 

cas de lever les différentes contraintes du corps qui peuvent altérer son équilibre. 

Pour voir si l’ostéopathie peut modifier la posture du cavalier professionnel, il nous paraît donc 

intéressant d’utiliser un traitement ostéopathique global qui est en lien direct avec le principe 

même de l’ostéopathie. 

 

2.4. Autres traitements durant l’étude 

2.4.1. Autres prises en charge thérapeutiques 

Toute autre prise en charge thérapeutique est autorisée, excepté certains traitements qui sont 

listés ci-dessous. 

2.4.2. Traitements non autorisés 

L’étude ayant pour objectif de montrer l’efficacité d’un traitement ostéopathique, nous ne 

souhaitons pas que le patient reçoive d’autres traitements par thérapie manuelle durant la durée 

du protocole, que ce soit ostéopathie, masso-kinésithérapie, chiropractie, étiopathie, 

acupuncture… 

Les traitements médicamenteux qui font partie de nos critères de non-inclusion correspondent 

aux médicaments susceptibles de modifier la posture, tels que les myorelaxants ou les statines. 

Les patients devront nous informer de tout autre traitement médicamenteux pris au cours du 
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protocole, à voir au cas par cas si ce traitement peut modifier sa posture et donc changer nos 

résultats, entraînant ainsi l’exclusion de l’étude. 

 

2.5. Déroulement de l’étude 

2.5.1. Méthodologie générale de la recherche 

Cette étude est un cas clinique expérimental, c’est-à-dire une étude interventionnelle théorique 

dont nous testons la faisabilité sur un nombre faible de patient. 

Cette étude est une étude ouverte. 

2.5.2. Lieu de déroulement de l’étude 

L’étude se déroulera au haras de Moyon et aux écuries de Liffy situé à Dangy, dans la Manche (50). 

Les mesures et le traitement ostéopathique seront dans une pièce respectant les conditions 

standards de laboratoire : 

- La luminosité reste la même (lumière artificielle, volets baissés) ; 

- La température est maintenue à un minimum de 20°C ; 

- La surface sur laquelle la plateforme repose est inchangée. 

2.5.3. Intervenants de l’étude 

Les prises de mesure du rachis du cavalier seront effectuées et analysées par l’étudiant. 

Le traitement ostéopathique sera effectué par un ostéopathe diplômé : Julie GUILLOT, ostéopathe 

D.O. diplômée de l’IdHEO Nantes en 2013. 

2.5.4. Déroulé de l’étude 

 

Avril 2014 Juin 2014 Septembre à 

Octobre 2014 

Novembre 2014 Décembre à 

Janvier 2015 

Validation du 

protocole par le 

CSE 

Début 

Recrutement 

Réalisation du 

protocole 

Numérisation Analyse des 

résultats 

Tableau 1 : Chronologie de l’étude. 
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Figure 7 : Schéma général de l’étude. 

 

2.5.5. Déroulé des séances 

2.5.5.1. Conditions générales de l’étude. 

Horaires : 

Les différentes visites ont été prévues dans la mesure du possible aux mêmes heures de la 

journée. 

Matériel : 

- Balance numérique 

- Mètre 

- Flexicurve 

- Papier millimétré 
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- Plateforme en mélaminé 

- Fil à plomb 

- Niveau laser 

- Appareil photo 

- Crayon dermographique 

- Stylo bille 

- Solution désinfectante pour le Flexicurve 

- Rouleau de papier nettoyant 

- Table de pratique 

- Draps d’examens 

2.5.5.2. Déroulé des différentes séances 

 J0 : Le premier rendez-vous correspond à la visite d’inclusion et de suivi, mais ce sera 

également la première prise de mesures. 

Durée : environ 45 min. 

Le premier temps sera consacré à la prise de connaissance et signature du formulaire de 

consentement par le patient (Annexe 2). 

Puis, un temps de réponse au questionnaire (Annexe 3) qui visera à établir le profil cavalier du 

patient ainsi qu’à détecter d’éventuels biais pour l’étude. 

Mesure de la taille et du poids du patient afin de calculer l’IMC. 

Protocole de prise de mesures : évaluation de la posture du cavalier debout. 

 

 J15 : Le deuxième rendez-vous correspond à la prise en charge ostéopathique. 

Durée : environ 1 heure. 

Protocole de prise de mesures : environ 10 minutes. 

Prise en charge ostéopathique : effectuée par un ostéopathe diplômé avec anamnèse (description 

motif de consultation, EVA, antécédents), test, traitement et test de nouveau (2.5.5.4). 

L’intervention ostéopathique correspond à un traitement ostéopathique global comme nous 

l’avons justifié plus haut (partie 2.3.) : environ 40 minutes. 

Protocole de prise de mesures : environ 10 minutes. 

 

 J17 (48 heures après le traitement ostéopathique) : Le troisième rendez-vous sera de nouveau 

réservé à la prise de mesures. 
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Durée : environ 20 minutes. 

Protocole de prise de mesures : évaluation de la posture debout. Description de l’évolution du 

motif de consultation, avec évaluation de la douleur selon l’échelle EVA. 

 

 J30 (15 jours après le traitement ostéopathique) : Le dernier rendez-vous sera de nouveau 

réservé à la prise de mesures. 

Durée : environ 20 minutes. 

Protocole de prise de mesures : évaluation de la posture debout. Description de l’évolution du 

motif de consultation, avec évaluation de la douleur selon l’échelle EVA. 

 

Nous avons choisi de prendre les mesures à certaines dates. 

En effet, nous décidons de prendre des mesures 15 jours après la première mesure, juste avant le 

traitement ostéopathique, pour créer une base de données de la posture du patient avant 

traitement ostéopathique. Puis, juste après le traitement, pour avoir un premier aperçu des 

changements que peut avoir provoqué le traitement sur la posture. 

Ensuite, 48 heures plus tard, pour voir l’évolution du traitement ostéopathique en limitant les 

biais, c’est-à-dire les éléments extérieurs arrivant au patient comme le stress, la fatigue, les 

chutes. 

La dernière mesure à J30 est là pour voir les effets du traitement dans le temps et les comparer 

avec les mesures à J15 et à J17. Nous choisissons de faire ces mesures 15 jours après le traitement 

ostéopathique car il faut laisser le temps au corps de s’adapter aux nouvelles informations 

posturales qui lui sont données. 

2.5.5.3. Protocole de la prise de mesure 

Nous suivrons le protocole de mesures qui a été réalisé lors de l’étude de M. Blot en 2014 sur le 

morphotype rachidien du cavalier, mais également selon l’étude réalisée par L. Lachaud en 2014 

sur les courbures rachidiennes chez les étudiants en ostéopathie (Lachaud, 2014). 

Le patient est debout, le praticien repère L5 puis L1 et T12 et enfin T1 et C7. Ces dernières sont 

marquées par crayon dermographique. Comme il a été décrit par M. Blot dans son étude : 
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L’évaluateur commencera par repérer L5 en demandant au patient d’effectuer une flexion globale 

de son rachis, d’abord enrouler sa tête puis ses épaules jusqu’au plus bas possible. Il marquera L5 

que lorsque le sujet sera revenu au neutre à l’aide d’un crayon dermographique. Cependant, 

beaucoup d’anomalies telles que les spondilolysthésis, les antélisthésis, les lombalisations et les 

sacralisations peuvent modifier et induire en erreur le praticien dans son repérage. L’examinateur 

pourra confirmer son repérage par une confrontation d’autres repères, comme par exemple le 

bord supérieur des crêtes iliaques qui sont en regard de L4 et les EIPS se situent au niveau de S2 

(Chakraverty et al., 2007). 

Ensuite, il comptera les vertèbres à partir de L5 afin de repérer L1 et T12 (Teoh et al., 2009), en 

s’aidant évidemment du repère effectué ci-dessus. Ce repérage pourra être confirmé par la 

palpation de l'épineuse de L1 qui est plus rectangulaire et plus volumineuse que celle de T12 qui 

est plus arrondie (Harlick et al., 2007). Le dernier repérage est T1. L'examinateur procédera à une 

flexion du rachis cervical passif (une des mains du praticien soutient la tête au niveau du front, la 

deuxième repère T1) puis une extension du rachis cervical pour repérer au mieux la charnière 

C7/T1 par l’intermédiaire de C6 qui est la vertèbre la plus mobile dans les tests de 

flexion/extension (Shin et al., 2011). Il est à noter que lors de l’extension forcée en passif, la 

vertèbre partant en avant est C7 et celle qui reste immobile est T1. Le marquage de T1 et de C7 

s’effectuera au neutre. 

Le protocole concernant le Flexicurve se déroulera en plusieurs étapes selon Ettinger et al., 1994 ; 

Texeira et Carvalho, 2007 ; Nishiwaki et al., 2007 ; Greendale et al., 2011 : 

 

Evaluation de la posture du cavalier debout par prise de mesure au FC patient debout : 

Pré requis : Positionner la plateforme à 0,9 mètres d’une ligne verticale sur le mur (fil a plomb), 

dans un environnement standardisé de laboratoire (silencieux et à luminosité constante). 

1- Le patient se tient debout, les bras le long du corps, le regard a l’horizontal et en appui égal sur 

ses deux pieds. Une cale sera placée en arrière des talons afin de s’assurer de l’alignement des 

pieds, ainsi le patient orientera ses pieds comme il se sent le plus détendu et le plus naturel. 

2- Le praticien mesure l'écart inter-malléolaire et l'écart inter-genoux afin de pouvoir 

repositionner le patient de la même manière par la suite. 

Il donne les consignes suivantes au patient : 
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« Restez debout, les deux jambes tendues, les pieds bien au sol en appui équivalent sur les deux 

pieds, les bras le long du corps, regardez droit devant, respirez tranquillement, desserrez la 

mâchoire. Vous sentez-vous à l'aise ? » 

Juste avant la prise de mesure demander au patient s’il n'a pas envie de se gratter de bouger ou 

d'uriner. 

3- Le praticien positionne l'extrémité indiquée « 0 » du FC sur le marquage de l'épineuse de C7, il 

le maintient avec sa main céphalique en regard de T1 et prend garde lors de la prise de mesure a 

ce que le FC ne glisse pas. Puis, il va mouler le FC le long du rachis du patient jusque légèrement 

après L5. Cette étape est reproduite jusqu'à ce qu'il n'y ait plus aucun espace de vide entre la peau 

du patient et le FC. Le praticien veillera à prendre la courbure jusque légèrement en dessous de L5 

pour faciliter le traitement informatique. 

4- Le praticien repère sur le FC la hauteur des vertèbres repères, à savoir T1, T12, L1, et  L5, en 

prenant garde d’avoir le regard au niveau du marqueur pour éviter les erreurs de parallaxe. Il dicte 

ces mesures au collègue qui sera là pour l’assister. 

5- La courbure du patient est reproduite sur papier millimétré. Le FC est déposé à plat sur le 

papier et y est maintenu fermement par le collègue qui sera là pour l’assister. Le praticien 

reproduit la courbure du rachis en longeant avec un stylo la partie interne du FC. Le praticien 

reporte aussi les niveaux des vertèbres repérés. 

Le patient s'allonge sur le dos ou sur le ventre et se repose pendant que le praticien reporte les 

mesures sur le papier millimétré et reforme le FC au neutre. 

6- On répétera l'opération à partir de l'étape « 1 » quatre fois. La première mesure étant une 

mesure test ou d'habituation du patient et du praticien. 

7- Nous effectuerons une série de photos de dos et de profil, afin d'étudier la statique des 

patients. 

2.5.5.4. Prise en charge ostéopathique 

Les patients cavaliers bénéficieront d’une séance d’ostéopathie personnalisée, durant en 

moyenne 45 minutes. 

Tout d’abord, une anamnèse sera réalisée, précisant l’âge, la profession exacte, la pratique 

équestre, les habitus, le motif de consultation du patient, ainsi que les antécédents traumatiques, 

chirurgicaux et médicaux. 
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Puis, l’ostéopathe procédera à une observation statique et dynamique du sujet, après avoir 

évoqué puis éliminé un ou plusieurs diagnostic(s) d’exclusion. Cette observation donnant lieu à 

des tests actifs et passifs, afin de poser un diagnostic spécifique ostéopathique et d’établir un plan 

de traitement. 

L’ostéopathe pourra donc effectuer le traitement ostéopathique  global, en utilisant les techniques 

ostéopathiques de son choix. 

Enfin, le patient sera de nouveau testé. 

L’ostéopathe pourra ainsi prodiguer au patient les conseils utiles à la suite du traitement. 

 

2.6. Aspects réglementaires et éthiques 

2.6.1. Ethique : Consentement éclairé écrit 

Le projet d’étude a été validé par le Conseil Scientifique et Ethique le 6 juin 2014. 

L’investigateur a informé le patient de façon claire et juste du protocole et lui a demandé un 

consentement éclairé et écrit. Il a remis au patient un exemplaire de la note d’information 

(Annexe 1) et un formulaire de recueil de consentement (Annexe 2). Le patient n’a été inclus dans 

l’étude qu’après avoir pris connaissance de la note d’information, avoir signé et daté le formulaire 

de recueil de consentement. L’investigateur a également signé et daté le formulaire de recueil de 

consentement. 

Ces deux documents ont été délivrés sur papier en deux exemplaires minimum afin que le patient 

et l’investigateur puissent chacun en garder un exemplaire. 

2.6.2. Effets ou évènements indésirables attendus 

Il n’est pas nécessaire dans le cas de la prise de mesures de décrire la surveillance des effets 

indésirables car elle n’est pas susceptible d’en provoquer. C’est pourquoi nous décrirons ceux que 

nous pourrons rencontrer lors ou suite au traitement ostéopathique. 

 

Les effets secondaires indésirables liés à un traitement ostéopathique peuvent être classés en 

deux catégories : les effets secondaires transitoires bénins et les complications sévères. 
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Les effets secondaires transitoires bénins les plus fréquents correspondent à des inconforts locaux 

(courbatures), des céphalées, des irradiations, des raideurs et de la fatigue. Mais nous pouvons 

rajouter à cette liste l’apparition de vertiges, de nausées, de sensation de chaleur locale, de 

troubles de l’humeur, de troubles digestifs fonctionnels, de dysesthésies, de sensation 

d’oppression thoracique, de troubles du sommeil et d’acouphènes. Cependant, 80% des réactions 

sont considérées comme étant faibles ou modérées d’après certaines études. Une étude portant 

uniquement sur des traitements ostéopathiques a même donné comme chiffres 6.7% de douleurs 

et courbatures, 1.0% de céphalées, 0.5% de nausées. (Licciardone et al., 2002). 

Les complications sévères sont très rares mais avérées. La majorité d’entre-elles serait dues aux 

manipulations structurelles. La majorité des études concernent les accidents vasculaires liés aux 

manipulations cervicales. La fréquence de cette complication restant très rare. Cependant, les 

autres complications sont encore plus rares. Nous pourrons citer : la hernie discale lombaire, le 

syndrome de la queue de cheval, les fractures de l’odontoïde, les tassements vertébraux, les 

fractures ou luxations de côtes. Ces effets secondaires étant dus à un geste fautif du praticien, 

c’est-à-dire à un non respect des règles de l’art (Vaucher, 2006). 

 

2.7. Analyse des données 

2.7.1. Recueil et organisation des données de l’étude 

Un cahier d’observation (Annexe 4) sous format papier est utilisé pour le recueil des données. 

2.7.2. Codage des données 

Nous avons opté pour un code d’anonymisation relatif à chaque volontaire, en écrivant un chiffre 

attribué à l’inclusion du patient dans l’étude, ainsi que la première lettre du nom et la première 

lettre du prénom. De plus, les photographies seront anonymisées par ajout d’un rectangle noir sur 

les yeux. 

2.7.3. Traitement informatique 

 Modélisation des courbes 

Il a été choisi le logiciel d’analyse Regressi qui est un outil de modélisation numérique et de 

traitement statistique. 

Le choix de ce logiciel s’est effectué suite à la pré-étude du FC selon les critères : 
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Le logiciel est maniable, facile de prise en main et d’utilisation. Il est compatible à la fois avec les 

systèmes d'exploitation MAC® et Windows®. 

Il prend en charge l'ensemble des données de la courbe pour calculer les angles d'enroulement 

rachidiens. 

Les critères détaillés se trouvent dans le compte-rendu de la pré-étude (Blot et Lachaud, 2013). 

 

Tout d’abord, les courbes obtenues sur papiers sont prises en photo, puis numérisées afin de 

pouvoir en extraire les angles de courbures rachidiennes. 

La modélisation se fait en plusieurs étapes : 

On donne l’échelle au logiciel. 

On clique point par point tous les deux centimètres environ des points de chacune des courbes. 

On précisera bien au logiciel a chaque fois que l'on change de courbe. 

Les courbes sont ensuite modélisées par le logiciel. 

On demande au logiciel de calculer les angles de pentes des tangentes en chaque point de 

chacune des courbes, ceci, afin de calculer les angles d’enroulement des courbures (angle de 

cyphose thoracique et angle de lordose lombaire). Pour cela, on entre dans le logiciel un calcul 

préparé à cet effet pour obtenir les angles qui nous intéressent. 

Nous avons choisi une formule qui exprime les dérivées et l’angle de la tangente aux points 

souhaités. La somme des angles obtenus en T1 et T12 correspond à la cyphose thoracique, et 

somme des angles obtenus en L1 et L5 correspond à la lordose lombaire. 

Exemple : calcul pour la première courbe de la première prise de mesures du patient 1 : 

derY1=d(Y1)/d(X1) 

AngleY1=ABS(ATAN(d(Y1)/d(X1)))_deg 

Angle d’enroulement de la cyphose thoracique : tY1=AngleY1[3]+AngleY1[41] 

Angle d’enroulement de la lordose lombaire : aY1=AngleY1[44]+AngleY1[56] 

Y1 : donnée en ordonnée de la première courbe ; X1 : donnée en abscisse de la première courbe. 

Angle Y1 : Angle de pente de la tangente. Les chiffres entre crochets correspondent aux points qui 

ont été marqués en regard de T1, T12, L1 et L5. 
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Ainsi, nous obtenons un angle d’enroulement de la cyphose thoracique et un angle d’enroulement 

de la lordose lombaire pour chaque courbe. Lors de chaque rendez-vous, quatre mesures sont 

prises, il existe donc quatre courbes pour chaque rendez-vous. Pour obtenir un seul angle 

d’enroulement de la cyphose thoracique et un seul angle d’enroulement de la lordose lombaire, 

nous ferons la moyenne sur les trois dernières courbes car la première mesure est une mesure 

test ou d'habituation du patient et du praticien. 

 

θ = angle d’enroulement de la cyphose thoracique 

α = angle d’enroulement de la lordose lombaire. 

- - - = tangentes aux points T1, 12, L1 et L5. 

Figure 8 : Angles d’enroulement rachidiens (De Oliveira et al., 2012). 

Pour tracer l’angle d’enroulement de la cyphose thoracique, on prend la tangente aux points T1 et 

T12 (aux points L1 et L5 pour la lordose lombaire), on trace les perpendiculaires aux tangentes qui 

se rejoignent en formant l’angle d’enroulement (figure 9). 

Par conséquent, plus la courbure est aplatie (ou diminuée), plus l’angle est aigu (ou diminué), et 

plus la courbure est prononcée (ou augmentée), plus l’angle est obtus (ou augmenté), comme le 

montre la figure 9. 
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θ  et α : angles d’enroulement des courbes. 

 : tangente à la courbe en un point donné. 

 : droite perpendiculaire à la tangente à la courbe. 

Figure 9 : Représentation schématique de l’angle d’enroulement d’une courbe. 

 

 Transcription des données sur tableur 

Les valeurs des angles sont ensuite retranscrites dans un tableur Excel, afin de permettre le 

traitement des données. 

 Analyse des résultats 

Nous réaliserons une analyse descriptive des résultats, sans réaliser de tests statistiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

θ 
α 
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3. RESULTATS 

 

3.1. Description des patients recrutés 

Le recrutement a été effectué dans les écuries de Moyon et de Dangy, dans la Manche (50), par 

nous même, en se déplaçant sur les sites et distribuant les notes d’informations pour les cavaliers 

intéressés. 

Nous avons donc recrutés 6 patients entre 18 et 52 ans : 5 hommes et 1 femme, c’est-à-dire 

83,33% de sujets masculins pour 16,67% de sujets féminins. Les patients sont des cavaliers 

professionnels montants plusieurs fois par jour à cheval. Il s’est avéré que ces cavaliers avaient 

une discipline de prédilection identique : le saut d’obstacle. En effet, c’est l’activité principale qui 

existe dans cette région de Normandie, mais également comme nous le montrent les chiffres  

dans la France entière (Farman, 2014). 

Les cavaliers recrutés ont une moyenne d’âge de 32 ans. Ils ont entre 9 et 40 ans d’expérience 

dans le domaine équestre, et montent entre 3 et 10 heures par jour à cheval, avec l’utilisation 

d’une selle de type obstacle. 

 

 Sexe Age 
(années) 

Poids      
(kg) 

Taille       
(m) 

IMC  
(kg/m²) 

Patient 1 Homme 21 68,3 1,87 19,53 

Patient 2 Homme 18 62,2 1,80 19,20 

Patient 3 Homme 34 91,9 1,76 29,67 

Patient 4 Femme 30 52,6 1,65 19,32 

Patient 5 Homme 39 71,5 1,79 22,32 

Patient 6 Homme 52 65,6 1,72 22,17 

MOYENNES  32,33 68,68 1,77 22,03 

Tableau 2 : Descriptif de la population. 

Afin de cibler un peu plus les patients, nous les avons interrogés grâce à un questionnaire (Annexe 

3) basé sur trois thèmes : leur pratique équestre, leurs douleurs et leur prise en charge 

ostéopathique. Les informations récoltées sont résumés dans les tableaux qui suivent. 
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 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 

Années 

d’équitation 

9 12 20 18 31 40 

Niveau 

(galops) 

7 7 7 7 7 7 

Discipline(s) CSO 

+ Horse-ball 

CSO CSO CSO CSO CSO 

h / jour à 

cheval 

5,5 8 7 3 5 6,5 

Dernière 

saison  

25 tours 

+ 10 matchs 

120 tours 300 tours 100 tours 0 20 tours 

Années 

compétitions 

7 10 14 18   40 

Type de selle obstacle obstacle obstacle obstacle obstacle obstacle 

Tableau 3 : Pratique équestre des patients. 

 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 

Douleur oui oui oui oui oui oui 

Localisation épaule 

gauche, 

lombaires 

cervico-

dorsal, 

lombaire 

droite 

lombaires dorsales 

moyennes 

genoux, 

mains, 

épaules 

genoux, 

lombaires 

+ sciatalgie 

Intensité /10 3 5 4 2 7 ? 

Pendant/en 

dehors 

en dehors en dehors en dehors en dehors en dehors en dehors 

Facteur diminuant augmentant augmentant diminuant diminuant diminuant 

Examens non non non non non non 

Tableau 4 : Douleurs des patients. 

 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 

Déjà vu un 

ostéopathe ? 

oui oui oui oui oui oui 

Nombre de 

consultation 

1 30 4 10 36 1 

Raison(s) lombalgie lombalgie, 

cervicalgie 

cervicalgies dorsalgie 

moyenne 

bilan + 

lombalgie 

bilan 

Soulagement ? oui oui oui oui oui non 

Amélioration 

pratique ? 

? non non ? oui non 

Tableau 5 : Prise en charge ostéopathique des patients avant l’étude. 
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3.1.1. Anamnèses 

 Patient 1 : Homme 21 ans, moniteur/cavalier professionnel 

Motif de consultation : Bilan, pas de gène ni douleur le jour de la consultation. 

Parfois douleurs à type de courbatures au niveau de l’épaule gauche et des lombaires basses : 

douleurs cotée à 3/10 au maximum. Ces douleurs sont ressenties plutôt en dehors de la pratique 

de l’équitation, qui serait un facteur diminuant de la douleur. Jamais d’examen complémentaire 

n’a été fait pour ces douleurs. 

Antécédents : 

- 2008 : Extraction dents de sagesse (les 2 dents maxillaires sous anesthésie locale) 

- 2009 : traumatisme crânien sans perte de connaissance (suite chute debout) 

- 2010 : Rupture acromio-claviculaire (déchirure des ligaments au Rugby) 

- 2013 : Coup de pied de cheval dans le dos (hématome) 

- Fracture fibula gauche 

- Entorses de cheville 

- Allergie aux acariens 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse : 

Les disciplines de prédilection du patient sont : le CSO et le horse-ball. Il monte beaucoup de 

jeunes chevaux de race selle français pour le CSO et pur-sang pour le horse-ball. 

 

 Patient 2 : Homme 18 ans, cavalier professionnel 

Motif de consultation : 

Lombalgie à type de blocage (EVA = 4-5/10) qui apparaît plus en descendant de cheval. 

Cervico-dorsalgie médiane localisée qui apparaît plus le soir après le travail. 

Ces douleurs sont en dehors de la pratique équestre, mais l’équitation serait un facteur aggravant 

des douleurs. Aucun examen complémentaire pour ces douleurs. 
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Antécédents : 

- 2010 : fracture radius/ulna à droite (au niveau poignet) - plâtre  

- 2013 : entorse cheville droite - attelle 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse : 

Le patient monte des jeunes chevaux, de race selle français pour le CSO, 8 heures par jour en 

moyenne la semaine et 2 heures par jour le week-end. 

 

 Patient 3 : Homme 34 ans, cavalier professionnel 

Motif de consultation : Bilan 

Lombalgie basse en barre, sensation de blocage, qui apparaît surtout en fin de journée après avoir 

monté une dizaine de jeunes chevaux. 

Antécédents : 

- 2000 : entorse du coup de pied droit 

- 2005 : luxation acromio-claviculaire gauche (chute de cheval) 

- 2006 : fracture du calcanéum droit 

- 2012 : fracture du coccyx (sans déplacement) suite chute à plat dos 

- 2014 (mai) : chute de cheval à plat ventre : pas d’examen complémentaire 

- Opérations : amygdales et végétations, et nodules sur les cordes vocales 

- Beaucoup d’otites dans l’enfance 

- Cardiaque : souffle au cœur diagnostiqué en 2008-2009 

- Allergie : foin et poils de chevaux 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse :  

Le patient monte des jeunes chevaux pour le CSO (de 4 à 6 ans), de race selle français. En ce 

moment, il passe de 6 à 8 heures par jour à cheval. 

Arrêt pendant 6 à 8 semaines en 2005 suite à une luxation acromio-claviculaire, et arrêt pendant 5 

semaines en 2012 suite à une fracture du coccyx. 
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 Patient 4 : Femme 30 ans, monitrice/cavalier professionnel 

Motif de consultation : 

Dorsalgie moyenne interscapulaire droite à type de gène, cotation à 3-4/10. 

Trapézalgie bilatérale à type de raideur. 

Douleur du pied gauche cotée à 3/10 depuis 6 mois environ suite à une chute de cheval sur la 

route, douleur à froid. 

Antécédents : 

- 2010 : chute de cheval – luxation sterno-claviculaire droite + perforation poumon + trauma 

crânien 

- 2011 : traumatisme crânien 

- Fracture 1er métatarsien du pied droit 

- 2012 : Fracture du 5ème métacarpien de la main droite 

- AVP voiture : tête à queue 

- 1 Grossesse / 1 Enfant : accouchement par voie basse – péridurale, allaitement 

- Cycle menstruel régulier. Prise de la pilule comme moyen de contraception. 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse : 

La patiente est monitrice en plus de cavalier professionnel, elle monte environ 3 heures par jour 

en ce moment, des chevaux de race selle français, pour le CSO, avec une selle d’obstacle semi-

creuse. 

10 mois d’arrêt pour grossesse en 2013, et 1 mois d’arrêt en 2010, suite à une chute. 

 

 Patient 5 : Homme 39 ans, cavalier professionnel 

Motif de consultation : Bilan 

Parfois le patient ressent des douleurs articulaires aux genoux, aux épaules et aux mains. Cotées à 

7/10 au maximum. Douleurs que le patient ressent en dehors de la pratique équestre, lors des 

périodes de repos. L’équitation serait un facteur diminuant de la douleur. Il n’a jamais été fait 

d’examen complémentaire pour ces douleurs. 
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Antécédents : 

- 1997 : Rupture LCAE genou gauche – arrêt 8 mois 

- 2000 : Double fracture métatarse droit 

- 2004 : Coup de pied de cheval dans l’œil droit => perte de l’œil (prothèse depuis) 

- 2010 : Luxation acromio-claviculaire droite 

- 2013 : Ruptures ligaments croisés genou droit – arrêt 9 mois (coup de pied de cheval) 

- Entorses chevilles 

- Entorses genoux 

- Tendinite poignet 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse : 

Le patient est cavalier professionnel montant des jeunes chevaux mais aussi réalisant un grand 

nombre de débourrage de chevaux et de poneys de toutes races, avec beaucoup de travail à pied 

en longe. Il monte environ 5 heures par jour en ce moment. 

 

 Patient 6 : Homme 52 ans, cavalier professionnel 

Motif de consultation : 

Gonalgie gauche suite à une chute de cheval il y a 5 jours : le cheval s’est cabré et retourné vers la 

gauche et l’antérieur gauche du cheval a écrasé la jambe gauche du patient. 

Douleur de cheville gauche punctiforme, et lombalgie basse à type de blocage. 

Antécédents : 

- 1978 : AVP moto /camion – vis dans genou gauche – infection jambe 

- 1989 : coup de pied dans l’œil (zygoma) + nez cassé 

- 2009 : coup dans la mâchoire (perte de dents) 

- 2011 : fractures C3 et C4 (sagittalement) avec Wiplash 

- 2011 : coup de pied de cheval, genou droit ligaments endommagés 

- 2012 : Fracture de la scapula droite (épine) + rupture tendineuse 

- Entorses chevilles 
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- Entorses genoux 

- Entorses poignets 

- Multiples coups (chevaux) 

- Appendicectomie 

- 1986 : Extraction des 4 dents de sagesse 

- Attitude scoliotique de 6 à 12 ans (gymnastique) 

Autres informations recueillies pendant l’anamnèse : 

Le patient effectue l’éducation de jeunes chevaux : débourrage et valorisation. 

Arrêt 4 mois et demi en 2012 suite fracture scapula droite, ainsi qu’un arrêt entre 1990 et 1999 : 

routier pendant 3 ans, puis chauffeur de voiture de luxe. 

Le patient monte entre 3 et 10 heures par jour. 

3.1.2. Dysfonctions retrouvées chez les patients 

Nous avons répertorié les principales dysfonctions retrouvées au niveau de l’axe chez les cavaliers 

professionnels inclus dans l’étude, à hauteur de plus de 50% (figure 10). Dans notre étude, notre 

attention est plus particulièrement centrée sur l’axe, cependant nous avons pu remarquer qu’il 

existe d’autres dysfonctions communes aux cavaliers, notamment au niveau des membres 

inférieurs et des membres supérieurs. 

Pour plus d’informations sur l’examen clinique de chaque patient, veuillez vous référer à l’Annexe 

5. 
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Figure 10 : Dysfonctions communes retrouvées chez les cavaliers professionnels. 

3.1.3. Traitements ostéopathiques 

Les traitements ostéopathiques effectués ont été spécifiques à chaque patient, ils ont suivi les 

principes de globalité. Ces traitements sont consignés dans l’annexe 5. 

 

3.2. Ecarts au protocole 

Il existe un écart au protocole par rapport à la régularité de l’heure et aux conditions de 

laboratoire du lieu de protocole. 

Le lieu choisi a été le plus facile pour le déplacement des cavaliers qui ne pouvaient pas se 

déplacer pour quatre visites, il a donc été décidé d’aller vers eux et d’installer le matériel de 

l’étude dans une pièce près du lieu de travail. Le protocole a donc été réalisé sur deux lieux 

différents : chaque cavalier se retrouvant pour chaque mesure dans la même pièce. Dans chaque 

lieu, la pièce a été conditionnée pour respecter au maximum les conditions standards de 
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laboratoire décrites dans le protocole (cf. partie 2.4.2) : la luminosité n’a pas toujours été la 

même, la température a oscillé entre 18 et 21°C, mais la surface sur laquelle la plateforme a 

reposé n’a pas changé pour chaque cavalier. De plus, nous avons dû à chaque rendez-vous 

ramener le matériel et par conséquent le replacer à chaque fois : le fil à plomb, la planche, etc., ce 

qui n’était pas rigoureusement identique à chaque prise de mesure, cela à pu influencer les 

mesures. 

Les heures auxquelles ont été prises les mesures n’ont pas pu être exactement les mêmes d’un 

rendez-vous sur l’autre, cependant, nous avons essayé de s’en rapprocher au maximum. Les 

cavaliers ne pouvant pas arrêter de travailler, nous avons encore une fois dû nous adapter à eux. 

 

3.3. Analyse des résultats 

3.3.1. Résultats du critère principal 

Les résultats des angles d’enroulements rachidiens sont présentés sous forme de tableau, 

représentant les angles d’enroulements de la cyphose thoracique (C) et de la lordose lombaire (L) 

pour chaque patient. 

Les mesures 1 (M1) et mesures 2 (M2) correspondent aux deux premières mesures réalisées, se 

sont les mesures qui ont été prises avant le traitement ostéopathique, à J0 et J15 (cf. partie 

2.5.5.2.). 

 M1 M2 

 C L C L 

Patient 1 22,99° 26,44° 17,22° 20,32° 

Patient 2 18,77° 20,51° 20,43° 24,27° 

Patient 3 17,51° 30,70° 26,70° 30,18° 

Patient 4 34,67° 49,07° 35,90° 44,38° 

Patient 5 35,03° 28,19° 38,55° 28,39° 

Patient 6 36,45° 32,02° 40,53° 20,46° 

Tableau 6 : Angles d’enroulements rachidiens (exprimés en degrés) de chaque patient avant le 

traitement ostéopathique. 
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Les mesures 3 (M3), mesures 4 (M4) et mesures 5 (M5) correspondent aux mesures prises après le 

traitement ostéopathique, respectivement à J15, J17 et J30 (cf. partie 2.5.5.2.). 

 M3 M4 M5 

 C L C L C L 

Patient 1 21,77° 17,59° 15,04° 24,16° 17,56° 27,54° 

Patient 2 19,67° 27,52° 16,47° 36,69° 16,86° 29,03° 

Patient 3 103,60° 110,83° 23,99° 43,91° 18,28° 43,56° 

Patient 4 33,80° 45,39° 33,19° 51,89° 22,52° 30,08° 

Patient 5 38,68° 24,34° 37,29° 40,47° 40,35° 33,28° 

Patient 6 33,75° 20,71° 41,79° 33,24° 37,72° 30,95° 

Tableau 7 : Angles d’enroulements rachidiens (exprimés en degrés) de chaque patient, après le 

traitement ostéopathique. 

Les deux premières mesures (M1 et M2), avant la prise en charge ostéopathique, correspondent à 

une base de données de départ. Nous avons donc d’abord calculé les moyennes des angles 

d’enroulement de la cyphose et de la lordose de la première et de la deuxième mesure pour 

chaque patient.  

 CYPHOSE LORDOSE 

Patient 1 20,11° 23,38° 

Patient 2 19,60° 22,39° 

Patient 3 22,11° 30,44° 

Patient 4 35,29° 46,73° 

Patient 5 36,79° 28,29° 

Patient 6 38,49° 26,24° 

Tableau 8 : Tableau des moyennes des angles d’enroulement de M1 et M2 pour chaque patient 

(exprimés en degré). 



 

Ostéopathie et posture du cavalier professionnel. Marion Cailloux                                            42 

Nous avons exprimés les résultats en fonction du temps sous forme de graphiques. 

Nous avons choisi de mettre à part les résultats du patient 3, car les valeurs obtenues surtout lors 

de la quatrième mesure (M4) sont aberrantes par rapport aux autres, aussi cela nous posait 

quelques soucis au niveau de l’échelle. 

 Résultats pour la cyphose thoracique : 

 

Figure 11 : Angles d’enroulement de la cyphose thoracique (exprimés en degrés) en fonction des 

mesures dans le temps. 

Ce graphique montre une légère diminution de la cyphose thoracique suite au traitement 

ostéopathique. Seul le patient 5 possède une valeur d’angle de cyphose supérieure à la valeur de 

départ. On observe qu’il y a peu de variations de courbure au final avec un maximum de 5° de 

variation que se soit en augmentation ou diminution pour tous les patients représentés sur ce 

graphique, excepté pour le patient 4 qui connaît une forte diminution de sa cyphose thoracique 

entre les deux dernières mesures. 
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Figure 12 : Angles d’enroulement de la cyphose thoracique (exprimés en degrés) en fonction des 

mesures dans le temps, pour le patient 3. 

Le patient 3 possède une augmentation très importante de cyphose thoracique entre la base de 

données de départ et la valeur d’angle mesurée juste après le traitement. Une valeur très élevée 

d’angle de cyphose lors de la mesure M3, qui d’ailleurs diminue de nouveau très fortement entre 

la mesure M3 et la mesure M4. La valeur d’angle en M4 revient quasiment identique à la valeur de 

départ. Enfin, il existe une légère diminution d’angle de cyphose entre les deux dernières mesures, 

avec une valeur d’angle en M5 qui est légèrement inférieure à celle de départ. 
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 Résultats pour la lordose lombaire : 

 

Figure 13 : Angles d’enroulement de la lordose lombaire (exprimés en degrés) en fonction des 

mesures dans le temps. 

Ce graphique montre que la lordose lombaire a augmenté suite au traitement ostéopathique. Lors 

de la mesure M3, juste après le traitement, la variation de l’angle est plus mitigée et plus faible, 

avec une augmentation de l’angle seulement pour un patient (patient 2). Nous observons 

également que les valeurs d’angles d’enroulement de lordose les plus hautes sont retrouvées lors 

de la mesure M4, c’est-à-dire 48 heures après le traitement ostéopathique. Pour la dernière 

mesure M5, nous observons quatre patients dont la valeur de l’angle diminue légèrement après la 

mesure M4, tout en gardant tout de même un gain de courbure par rapport à la valeur de départ 

de l’angle de lordose. Seul le patient 4 a une valeur d’angle de courbure en M5 qui est inférieure à 

celle avant le traitement ostéopathique. 

On observe en outre que la valeur d’angle de lordose du patient 4 est très au-dessus de celles des 

autres patients. Sachant que le patient 4 est la seule patiente féminine. 
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Figure 14 : Angles d’enroulement de la lordose lombaire (exprimés en degrés) en fonction des 

mesures dans le temps, pour le patient 3. 

Le patient 3 possède une variation d’angle d’enroulement de lordose atypique. La mesure M3, 

juste après le traitement est très élevée et nous interpelle quant à la validité de cette mesure. 

Cependant, nous observons tout de même une augmentation de courbure lombaire suite au 

traitement ostéopathique, avec des valeurs d’angles aux mesures M4 et M5 qui sont supérieures à 

la valeur de départ. 

 

Les résultats sont ensuite présentés sous forme de tableaux, reprenant la comparaison de chaque 

mesure après le traitement par rapport à la base de données de départ ; la base de données étant 

représentée par la moyenne entre la première et la deuxième mesure. Ainsi, nous obtenons soit 

un gain, soit une perte de degrés des angles d’enroulements rachidiens. Nous séparons les 

résultats de la cyphose thoracique et de la lordose lombaire. 

Les flèches représentent la variation des angles d’enroulement rachidiens. 

↗ : Augmentation de l’angle 

↘ : Diminution de l’angle 

Il n’y a pas de signification pour le degré d’orientation des flèches. 

Au préalable nous devons définir que lorsque l’angle d’enroulement rachidien augmente, que se 

soit de la cyphose thoracique ou de la lordose lombaire, la courbure rachidienne, cyphose ou 
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lordose augmente, créant des courbures plus prononcées allant vers l’hyperlordose ou 

l’hypercyphose. 

Pour la cyphose thoracique : 

  M3 M4 M5 Total 

Patient 1 
M1/M2 

↗ 1,67° ↘ 5,07° ↘ 2,55° -5,95° 

Patient 2 
M1/M2 

↗ 0,07° ↘ 3,13° ↘ 2,74° -5,80° 

Patient 3 
M1/M2 

↗ 81,5° ↗ 1,89° ↘ 3,83° + 79,56° 

Patient 4 
M1/M2 

↘ 1,49° ↘ 2,10° ↘ 12,77° -16,36° 

Patient 5 
M1/M2 

↗ 1,89° ↗ 0,50° ↗ 3,56° + 5,95° 

Patient 6 
M1/M2 

↘ 4,74° ↗ 3,30° ↗ 0,77° -0,67° 

↗ = gain ; ↘ = perte 

Exemple de calcul pour le patient 1 : M3 (21,77°) – M1/M2 (20,11°) = 1,67° 

Tableau 9 : Variation des angles d’enroulement de la cyphose thoracique de chaque mesure 

après le traitement ostéopathique par rapport à la base de données : gain et perte d’angle (en 

degré). 

En comparant la première mesure après traitement à J15, c’est-à-dire juste après le traitement, 

avec la base de données : on observe une diminution de la cyphose pour 2 patients sur 6, contre 

une augmentation pour 4 patients sur 6. 

En comparant la deuxième mesure après traitement à J17, c’est-à-dire 48 heures après le 

traitement, avec la base de données : on observe une diminution de la cyphose pour 3 patients sur 

6 et une augmentation pour 3 patients sur 6. 

En comparant la troisième mesure après traitement à J30, c’est-à-dire 15 jours après le 

traitement, avec la base de données : on observe une diminution de la cyphose pour 4 patients sur 

6, contre une augmentation pour 2 patients sur 6. 

Nous pouvons déduire de ces résultats qu’avec le temps, il y a de plus en plus de patients qui 

présentent une diminution de la cyphose suite au traitement ostéopathique. 



 

Ostéopathie et posture du cavalier professionnel. Marion Cailloux                                            47 

Lorsque l’on fait le total de gain ou de perte de degrés de l’angle d’enroulement de la cyphose 

thoracique pour chaque patient, on s’aperçoit que 4 patients sur 6 présentent une perte de 

cyphose : entre 0,76° et 16,36° de perte de degrés d’angle d’enroulement de cyphose thoracique. 

Pour la lordose lombaire : 

  M3 M4 M5 Total 

Patient 1 
M1/M2 

↘ 5,79° ↗ 0,78° ↗ 4,16° -0,85° 

Patient 2 
M1/M2 

↗ 5,13° ↗ 14,30° ↗ 6,64° + 26,07° 

Patient 3 
M1/M2 

↗ 80,39° ↗ 13,47° ↗ 13,12° + 106,98° 

Patient 4 
M1/M2 

↘ 1,34° ↗ 5,17° ↘ 16,65° -12,82° 

Patient 5 
M1/M2 

↘ 3,95° ↗ 12,18° ↗ 4,99° + 13,22° 

Patient 6 
M1/M2 

↘ 5,53° ↗ 7,00° ↗ 4,71° + 6,18° 

↗ = gain ; ↘ = perte 

Exemple de calcul pour le patient 1 : M3 (17,59°) – M1/M2 (23,38°) = -1,79° 

Tableau 10 : Variation des angles d’enroulement de la lordose lombaire de chaque mesure après 

le traitement ostéopathique par rapport à la base de données : gain et perte d’angle (en degré). 

En comparant la première mesure après traitement à J15, c’est-à-dire juste après le traitement, 

avec la base de données : on observe une augmentation de la lordose lombaire pour 2 patients sur 

6, contre une diminution pour 4 patients sur les 6. 

En comparant la deuxième mesure après traitement à J17, c’est-à-dire 48 heures après le 

traitement, avec la base de données : on observe une augmentation de la lordose lombaire pour 

les 6 patients pris en charge. 

En comparant la troisième mesure après traitement à J30, c’est-à-dire 15 jours après le 

traitement, avec la base de données : on observe une augmentation de la lordose lombaire pour 5 

patients sur 6, contre une diminution pour 1 patient sur les 6 patients pris en charge. 
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Lorsque l’on fait le total de gain ou de perte de degrés de l’angle d’enroulement de la lordose 

lombaire pour chaque patient, on s’aperçoit que 4 patients sur 6 présentent un gain de courbure 

lombaire : entre 6,18° et 106,98° de gain de degrés d’angle d’enroulement de lordose lombaire. 

Nous pouvons déduire de ces résultats qu’il y aurait une augmentation de l’angle d’enroulement 

de la lordose lombaire suite au traitement ostéopathique, surtout 48 heures après le traitement 

où tous les patients ont montrés un gain de courbure allant vers une lordose plus prononcée. 15 

jours après le traitement ostéopathique encore 5 patients sur 6 ont montré une augmentation de 

l’angle de lordose lombaire. Cependant, le gain de courbure fut moindre entre ces deux dernières 

mesures avec une perte de gains de degrés entre les mesures M4 et M5 qui va de 0,35° à 21,82° 

(tableau 11). 

 M4 M5 M4/M5 

Patient 1 0,78° 4,16° 3,38° 

Patient 2 14,30° 6,64° -7,66° 

Patient 3 13,47° 13,12° -0,35° 

Patient 4 5,17° -16,65° -21,82° 

Patient 5 12,18° 4,99° -7,19° 

Patient 6 7,00° -4,71° -2,29° 

M4 = total gain de degré d’angle à la quatrième mesure ; 

M5 = total gain de degré d’angle à la cinquième mesure ; 

Exemple : M4/M5 (Patient 1) = M5 (4,16°) – M4 (0,78°) = 3,38° 

Tableau 11 : Différence de gain de degrés d’angle d’enroulement de la lordose lombaire entre la 

quatrième et la cinquième mesure. 
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3.3.2. Résultats du critère secondaire 

Les résultats sont résumés sous la forme d’un tableau.  

 PATIENT 1 PATIENT 2 PATIENT 3 PATIENT 4 PATIENT 5 PATIENT 6 

Localisation Lombaires 
basses 

Lombaires 
basses 

Lombaires 
basses 

Douleur 
interscapulaire 

Douleurs 
articulaires 

Genou G + 
cheville G 

EVA J15 
Avant 
traitement 

 

3/10 max 

 

5/10 max 

 

4/10 max 

 

4/10 max 

 

7/10 max 

 

7/10 max 

EVA J17 0/10 2/10 3/10 2/10 5/10 3/10 

EVA J30 0/10 0/10 2/10 0/10 5/10 1/10 

GLOBAL ↘ ↘ ↘ ↘ ↘ ↘ 

↘ = diminution de la douleur 

Tableau 12 : Cotation de la douleur des cavaliers au cours du temps. 

Ces résultats montrent une tendance à la diminution de la douleur après le traitement 

ostéopathique. 

Nous pouvons décrire aussi des localisations communes de douleurs suite aux interrogatoires 

effectués lors de la séance d’ostéopathie, mais également lors de notre questionnaire préalable 

concernant la douleur (cf. tableau 4) : avec 67% de lombalgies, 33% de douleurs d’épaules, de 

douleurs de genoux, et de dorsalgies (tableau 13). 

Localisation Nombre de 
patients 

Pourcentages 

Lombalgies 4 / 6 67% 

Douleurs d'épaules 2 / 6 33% 

Douleurs de genoux 2 / 6 33% 

Dorsalgies 2 / 6 33% 

Tableau 13 : Pourcentages de localisation commune douleur. 

De plus, d’après notre questionnaire préalable (cf. tableau 4), nous pouvons décrire que les 

douleurs sont ressenties en dehors de la pratique de l’équitation pour tous les patients recrutés. 
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Seulement 2 patients sur 6 ont décrit la pratique comme un facteur augmentant les douleurs, 

contre 4 patients sur 6 qui décrivent la pratique comme facteur diminuant des douleurs. Les 

patients décrivent d’autres facteurs étant en cause dans l’apparition de leur douleur : tout d’abord 

les traumatismes qui peuvent être nombreux et plus ou moins traumatisants pour le corps 

comprenant les chutes de cheval mais également les coups de pieds, etc., mais également toutes 

les activités en dehors de la pratique équestre faisant partie du métier du cavalier professionnel, 

tels que curer les boxes, distribuer le foin, panser les chevaux, longer les chevaux… 
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4. DISCUSSION 

 

4.1. Synthèse des résultats 

4.1.1. Objectif principal de l’étude 

Les résultats de l’étude montrent une modification des courbures rachidiennes suite au traitement 

ostéopathique. Nous avons donc pu valider notre hypothèse de départ : une prise en charge 

ostéopathique peut modifier la posture du cavalier professionnel.  

Nous avons comparés les courbures rachidiennes, avant et après la prise en charge ostéopathique, 

grâce à la mesure des angles d’enroulement rachidiens. Pour cela, nous avons séparé la courbure 

thoracique et la courbure lombaire. 

La lordose lombaire a tendance à augmenter suite à la prise en charge ostéopathique.  

La cyphose thoracique a tendance à diminuer suite à la prise en charge ostéopathique. 

 Lordose lombaire 

L’analyse descriptive nous a amené à constater une variation de l’angle d’enroulement de la 

lordose lombaire vers l’augmentation, illustrant une lordose lombaire plus prononcée. Il n’existe 

que peu de différence entre la base de données et la mesure juste après le  traitement, nous 

pouvons supposer que le corps du patient cherche à s’adapter. C’est lors de la mesure prise 48 

heures après le traitement que nous observons le gain de courbure le plus important. Lors de la 

mesure 15 jours après le traitement, on observe une plus faible variation. 

 Cyphose thoracique 

Pour la cyphose thoracique, nous avons obtenus un résultat plus mitigé, plus faible, cette courbure 

reste plutôt stable. Cependant, dans l’ensemble on observe une légère diminution de l’angle 

d’enroulement de la courbure, c’est-à-dire un léger effacement de la cyphose thoracique. 

4.1.2. Objectif secondaire de l’étude 

Notre second objectif concernait la douleur des cavaliers, nous avons pu démontrer par une 

analyse descriptive des résultats, qu’une prise en charge ostéopathique peut permettre de 

diminuer les douleurs des cavaliers. 
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4.2. Interprétation des résultats 

Plusieurs hypothèses permettent d’interpréter les résultats concernant la lordose lombaire. La 

première hypothèse reprend le fait qu’il existe une perte de gain de courbure avec le temps due 

au fait que l’effet du traitement s’estompe avec le temps. Il serait donc à ce moment là intéressant 

d’effectuer une seconde séance rapprochée de la première pour voir si le gain de courbure se 

maintient plus dans le temps. La deuxième hypothèse montre qu’il y a une perte du gain de 

courbure avec le temps, mais avec toujours un minimum de gain, qui serait dû au fait que le 

patient cherche à se stabiliser. Le patient serait en train de s’adapter au traitement ostéopathique, 

avec un maximum de courbure 48 heures après le traitement, et un gain plus raisonnable 15 jours 

après le traitement qui pourrait nous donner le minimum de gain de courbure. Afin de vérifier 

cette hypothèse, cette étude pourrait être réalisée avec une mesure supplémentaire, plus tard 

dans le temps. L'explication que nous pourrions donner concernant l’augmentation de la lordose 

lombaire tient au fait que le bassin et la lordose doivent rester souples et libres de toute mobilité 

afin de permettre l’accompagnement du mouvement du cheval. 

Pour la cyphose thoracique, l’interprétation tient au fait que le cavalier à cheval recherche la plus 

grande stabilité du haut du corps et donc de la cyphose dorsale. Effectivement, à cheval on porte 

un certain intérêt à dissocier la partie haute de la partie basse du corps. La seule partie mobile 

concerne le bas du corps qui doit être maintenu souple pour pouvoir accompagner les 

mouvements du cheval.  

Nous avons également pu observer dans les résultats qu’il existe une tendance à la compensation 

entre la cyphose thoracique et la lordose lombaire. En effet, entre chaque mesure, dans la plupart 

des cas, lorsque l’angle d’enroulement de la cyphose augmente, celui de la lordose diminue. Ceci 

reprend également l’hypothèse émise par Marianne Blot lors de son étude (2014) présentant une 

tendance à compenser la cyphose dorsale plus aplatie des cavaliers amateurs par une lordose 

lombaire plus prononcée. 

 

Nous avons pu observer lors de consultations ostéopathiques que les patients possédaient des 

dysfonctions communes, notamment au niveau de l’axe avec des zones telles que : le sacrum, T12, 

T4, T1, C0. Le sacrum fait partie de la ceinture pelvienne qui est très sollicitée lors de la pratique 

équestre par des mouvements de rétroversion-antéversion de bassin pour accompagner les 

mouvements du cheval, il participe à la communication, il permet l’assiette du cavalier dont nous 
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avons parlé plus haut dans cette étude, il pourrait donc être considéré comme une zone clé dans 

la mécanique du cavalier. A cheval, le bassin devra également se substituer aux voûtes plantaires 

pour la proprioception, il a un rôle à jouer dans la posture du cavalier (Juste, 2010). La ceinture 

pelvienne est fondamentale pour la bonne mobilité des membres inférieurs qui participent aussi à 

la communication entre le cheval et son cavalier. De plus, T1 et T4 sont des zones importantes, car 

elles font le lien avec la ceinture scapulaire, vers les mains du cavalier qui lui permettent de 

communiquer avec son cheval. T4 étant le point sommet des pyramides supérieure et inférieure, 

lieu de croisement des lignes de gravités antéro-postérieure et postéro-antérieure décrites par 

LittleJohn, il est le centre de torsion de la colonne vertébrale, ainsi une dysfonction de T4 due à un 

déséquilibre qu’il soit vasomoteur, viscéral ou mécanique entraînera des déséquilibres posturaux 

(Chantepie et al., 2011). T12 est un point charnière entre le rachis lombaire et le rachis thoracique, 

c’est un point important à libérer afin de retrouver une bonne mécanique du rachis. En effet, T11 

et T12 sont les vertèbres les plus mobiles de la cage thoracique, cette zone est donc la clé des 

mouvements de torsion et de rotation du tronc (Chantepie et al., 2011). De plus, par l’insertion du 

diaphragme thoracique notamment sur T12, le cavalier étant en position assise à cheval, on peut 

découvrir un lien avec le bassin via le périnée par le système de colonnes de pression. Nous 

pouvons remarquer également que nous retrouvons très peu de dysfonctions au niveau lombaire, 

ce qui n’est pas étonnant, car effectivement, les lombaires ont pour but la mobilité et sont 

considérées comme adaptatives. L’ostéopathe aura donc pour but plutôt de libérer le bassin et le 

thorax afin de permettre l’adaptation correcte des lombaires permettant au cavalier de s’adapter 

aux mouvements du cheval.   

 

4.3. Discussion sur la faisabilité de l’étude 

Lors de cette étude, il s’est avéré que les cavaliers professionnels recrutés ont pour discipline de 

prédilection le saut d’obstacle ; cette discipline étant la plus répandue, que ce soit en région 

Basse-Normandie ou dans la France entière. Suivant la discipline, la position à cheval change : les 

cavaliers utilisent une selle différente et ne chaussent pas leurs étriers à la même longueur. Les 

cavaliers de saut d’obstacle utilisent une selle typée obstacle, ils chaussent leurs étriers plus 

courts, leur hanche n’aura donc pas la même position et sera plus fléchie, leur permettant ainsi 

lors d’un saut de pouvoir plus facilement se mettre en suspension ; la selle de dressage permet au 

contraire au cavalier de rester assis dans sa selle en descendant les jambes au maximum, ce qui se 

rapproche plus de la position idéale que nous avons décrite. 
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D’ailleurs, nous avons observé chez les cavaliers pris en charge, une rétroversion de bassin, d’où 

une hyperextension de coxo-fémorale et une hyperlordose lombaire pour compenser la 

rétroversion de bassin qui a tendance à reculer vers l’arrière le centre de gravité (Annexe 5). Ces 

observations iraient dans le sens des résultats du mémoire de M. Blot (2014) sur le morphotype 

rachidien du cavalier. Or, nous ne pouvons pas comparer les résultats de notre étude avec ceux de 

cette étude car nos populations ne peuvent pas être comparées par rapport au genre. 

En effet, nous avons pu observer lors de notre étude une différence entre les courbures féminines 

et masculines : l’angle d’enroulement de la lordose serait plus important chez les femmes que 

chez les hommes, la courbure lombaire des femmes serait donc plus importante, allant vers 

l’hyperlordose. Les différences de résultats entre notre étude et celle de M. Blot peuvent 

s’expliquer par le pourcentage de femmes incluses dans l’étude : dans l’étude de M. Blot, le 

groupe des cavaliers clubs comptait 100% de femmes, le groupe des cavaliers amateurs 81,82% de 

femmes ; contre 16,67% de femmes dans notre étude. Pour réellement pouvoir comparer nos 

deux études, il faudrait que les groupes soient plus homogènes en termes d’effectifs et de genres. 

Cependant, le descriptif de notre population est représentatif de la population des cavaliers 

professionnels en France, avec beaucoup plus de licences professionnelles chez les hommes que 

chez les femmes.  

En outre, un autre paramètre important à prendre en compte dans nos résultats tient au fait que 

les cavaliers professionnels recrutés montent pour la plupart des jeunes chevaux (entre 3 et 6 

ans). Le travail des jeunes chevaux est différent du travail du cheval plus âgé que l’on entraîne à la 

compétition et la recherche de la performance. Le but du travail du jeune cheval est le dressage et 

l’apprentissage, il ne connaît pas encore les moyens de communication dont nous avons parlé 

dans l’introduction, il faudra donc le lui apprendre, il est également plus craintif. Le cavalier de 

jeunes chevaux devra donc être plus vigilant, et devra s’adapter à son cheval pour lui apprendre, 

sa position sera donc parfois légèrement différente. 

Par expérience pratique et par observation, il semblerait que les races des chevaux joueraient 

également sur la position du cavalier par leurs différences au niveau morphologique, même si cela 

n’a pas été vérifié scientifiquement. Ici, en majorité, les chevaux montés par les cavaliers recrutés 

sont de la même race : selle français. Nous pouvons donc exclure ce biais de notre étude et garder 

cette manière de fonctionner pour de futures études. Cependant, il serait intéressant d’effectuer 

une étude sur ce thème, recherchant si la posture des cavaliers pourrait être différente selon la 

race de cheval qu’il monte. 
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Le traitement ostéopathique effectué par l’ostéopathe était un traitement global spécifique à 

chaque patient. Les patients ne recevant pas de suivi régulier et le grand nombre de traumatismes 

que leur corps a pu subir a rendu le traitement ostéopathique difficile. En effet, un grand nombre 

de dysfonctions ont été retrouvées, rendant le choix thérapeutique de l’ostéopathe difficile. 

L’ostéopathe a donc choisi de traiter un maximum d’hypothèses, afin que le traitement ait un effet 

général sur la posture. Peut-être en temps normal aurait-il fallut un travail sur plusieurs séances. 

Cependant, les patients ont plutôt bien réagi au traitement avec peu de courbatures ni d’effets 

indésirables. 

Les patients n’ont pas pu se reposer suite au traitement ostéopathique, se remettant au travail et 

à cheval dans certains cas directement après la séance. Cela ne peut donner le temps à leur corps 

de s’adapter et d’intégrer le traitement. Or le traitement ostéopathique, comme toute 

information, doit être intégré par le système nerveux central. Un système d’apprentissage se met 

en place et cela nécessite un peu de repos, tels que le sommeil qui fait parti des phases 

d’apprentissage (Korr, 1996). 

 

Dans notre étude, nous avons évalué les douleurs des cavaliers, même si cette évaluation reste 

peu significative car les cavaliers n’avaient pas de douleurs notables au moment du protocole. Les 

douleurs décrites par nos patients sont plus généralement des douleurs chroniques qui reviennent 

en dehors de la pratique quotidienne, le soir ou lors des périodes de repos. Les autres douleurs 

qu’ils décrivent sont ponctuelles et découlent des chutes de cheval et autres traumatismes de leur 

métier au contact des chevaux. En revanche, nous avons pu remarquer qu’un certains nombre de 

localisation de douleurs apparaissaient communes : la lombalgie par exemple, ou les douleurs 

d’épaules. Peu d’études ont été réalisées spécifiquement sur les douleurs des cavaliers comme 

nous l’avons cité dans notre état de l’art sur les cavaliers (cf. partie 1.3.2.). Il serait intéressant 

d’effectuer une étude répertoriant les différentes douleurs des cavaliers et leurs fréquences, grâce 

à la distribution de questionnaires dans les différentes structures et manifestations équestres. 

Nous avons pu remarquer d’après les dires de nos patients que leurs douleurs apparaîtraient en 

dehors de leur pratique, l’équitation étant plutôt un facteur diminuant. C’est d’ailleurs ce que 

montre le peu d’études qui ont été réalisées sur les lombalgies des cavaliers : on trouverait une 

aggravation des lombalgies préexistantes lorsqu’ils s’arrêtent de monter à cheval, ainsi qu’une 

diminution des douleurs à la reprise de l’équitation (Kraft, 2009 ; Auvinet, 1999 ; Hordegen, 1975 ; 

Teyssandier, 2003). De plus, leurs douleurs seraient dues principalement non pas à leur pratique 
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équestre, mais aux traumatismes et travaux en dehors de la pratique comme nous l’avons 

expliqué plus haut. Afin d’obtenir une idée plus précise de la réponse à notre question de départ 

qui était : un traitement ostéopathique peut-il diminuer les douleurs des cavaliers professionnels ? 

Une étude interventionnelle devrait être réalisée en incluant des périodes de repos et de travail.  

Nous n’avons pas pu en revanche évaluer l’amélioration ou non de la pratique équestre des 

patients ; d’après notre questionnaire, la plupart des cavaliers, ayant déjà consulté un ostéopathe, 

n’ont pas remarqué de changement dans leur pratique. Suite à notre traitement, les patients n’ont 

pas non plus remarqué de différence, or nous n’avons pas utilisé de questionnaire spécifique 

permettant l’auto-évaluation du cavalier. La seule question posée était basée sur le ressenti du 

cavalier en général, à savoir : avez-vous remarqué une différence par rapport à votre pratique 

équestre suite au traitement ostéopathique réalisé ? Cependant les cavaliers montant tous les 

jours à cheval, il leur est difficile de percevoir une différence dans leur façon de travailler, ils 

seront capables de se juger plus facilement si on leur pose des questions spécifiques : sur la 

position de leurs mains, de leurs jambes, sur la sensation de se tenir plus en équilibre, de la liberté 

de mouvements. 

 

4.4. Mise en place de l’étude à plus grande échelle 

Nous pourrions effectuer une étude à plus grande échelle avec un effectif de patients supérieur à 

30, avec le même moyen d’évaluation : le flexicurve. Nous pourrions séparer les patients en deux 

groupes : un groupe de cavaliers professionnels et un groupe témoin de non-cavaliers. Dans ce 

cas, le protocole serait du même type en ajoutant une mesure plus tard dans le temps, et en 

supprimant la mesure juste après le traitement : avec une mesure 48 heures après le traitement, 

15 jours après le traitement et 1 mois après le traitement. Nous corrigerions les biais de mesure 

énoncé ici comme le lieu, le déplacement du matériel. Nous ajouterions dans le protocole un 

questionnaire précis sur la pratique équestre du cavalier, afin qu’il puisse s’auto-évaluer quant à 

l’amélioration ou non de sa pratique suite à la prise en charge ostéopathique. La participation d’un 

évaluateur extérieur sur la pratique équestre du patient pourrait également être intéressante, 

avec un professionnel capable de détecter les petits défauts du cavalier : un traitement 

ostéopathique pourrait-il permettre d’améliorer la pratique équestre du cavalier professionnel et 

donc jouer sur la performance du couple cavalier-cheval ? 
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Avant cette étude à grande échelle, il serait intéressant d’effectuer une étude sur la posture des 

cavaliers suivant leur discipline de prédilection, afin de déterminer si les courbures rachidiennes 

des cavaliers sont modifiées selon la discipline. Le moyen d’évaluation utilisé serait le même que 

dans notre étude, à savoir le flexicurve. Cette étude comprendrait un nombre important de 

cavaliers professionnels avec différentes disciplines de prédilection en restant dans les disciplines 

classiques telles que : le saut d’obstacle, le dressage et le concours complet. Cette étude 

permettrait également une discussion sur les différents types de selles utilisées, effectivement 

suivant le type de selle utilisée, le cavalier n’aura pas tout à fait la même position à cheval avec la 

jambe plus ou moins descendue, ce qui signifie plus ou moins d’ouverture de l’angle tronc-cuisse. 

Sur le même type de selle on peut également observer une différence notamment dans la position 

du couteau et donc de l’étrier, reculant plus ou moins la jambe du cavalier dans la selle. 

De plus, nous pourrions proposer une étude répertoriant les dysfonctions communes entre le 

cheval et son cavalier, même si certaines études ont déjà commencé à apporter une réponse. 

Cette compatibilité mérite d’être prouvée d’un point de vu scientifique. En effet, cela compléterait 

nos études car si la posture du cavalier peut être modifiée par une prise en charge ostéopathique, 

elle peut également être perturbée par la « posture » de son cheval. Pour pouvoir prendre en 

charge complètement un cavalier, ne faudrait-il pas prendre aussi en charge son cheval ? 
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5. CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

Notre étude a permis de voir l’évolution d’un traitement ostéopathique sur les courbures 

rachidiennes du cavalier professionnel. 

Notre question de recherche principale étant :  

Une prise en charge ostéopathique peut-elle modifier la posture du cavalier professionnel ? :        

le moyen d’évaluation de la posture étant les courbures rachidiennes. 

A la lumière des résultats obtenus, nous pouvons dire que la prise en charge ostéopathique du 

cavalier professionnel influence sa posture par modification des courbures rachidiennes. 

En comparant les angles d’enroulement des courbures dorsale et lombaire avant et après le 

traitement ostéopathique, nous avons observé l’effet d’un traitement ostéopathique sur la 

lordose lombaire et la cyphose dorsale. 

Par conséquent, nous pouvons dire que la lordose lombaire a tendance à augmenter après un 

traitement ostéopathique, avec une action qui se voit dans la majorité des cas 48 heures après le 

traitement. Nous avons également observé que cette action sur la lordose lombaire est maintenue 

dans le temps 15 jours après le traitement. Or, le gain de courbure qui a été constaté 48 heures 

après le traitement est moindre que le gain constaté 15 jours après le traitement : le gain obtenu 

48 heures après le traitement paraît être une adaptation maximale, il est donc possible que le 

patient recherche sa stabilité. Il serait donc intéressant de continuer cette étude en réalisant 

d’autres mesures plus tard dans le temps pour voir si les effets du traitement sont encore 

présents. En outre, une deuxième séance d’ostéopathie rapprochée de la première pourrait peut-

être permettre de maintenir l’augmentation de la lordose lombaire dans le temps. 

En revanche, la prise en charge ostéopathique a une action plus limitée sur la courbure dorsale, 

avec une moins grande différence avant-après, mais nous remarquons plutôt une légère 

diminution de la cyphose dorsale à la suite du traitement ostéopathique. 

Cette étude pourrait être poursuivie en prenant en charge une plus grande population de cavaliers 

professionnels, pour pouvoir généraliser ces résultats. Ici, nous avons comparé des cavaliers qui 

ont pour discipline de prédilection le saut d’obstacle, peut-être serait-il  intéressant de prendre en 

charge des cavaliers avec différentes disciplines de prédilections, pour pouvoir comparer et 

découvrir s’il existe une différence au niveau des courbures et donc de la posture suivant les 

disciplines : par exemple entre dressage et obstacle. 
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Notre question secondaire était : Une prise en charge ostéopathique peut-elle diminuer les 

douleurs du cavalier professionnel ? Avec pour moyen d’évaluation l’échelle visuelle analogique de 

la douleur. Les résultats ont pu montrer une tendance à la diminution de la douleur des cavaliers 

après le traitement ostéopathique. Cependant, cette évaluation n’est pas significative, car la 

plupart de nos cavaliers n’avaient pas de douleurs au moment de l’étude. Nous avons pu tout de 

même observer des localisations communes de douleurs telles des lombalgies et des douleurs 

d’épaules. Nous avons pu observer également que les cavaliers sont d’accord pour dire que les 

douleurs apparaissent en dehors de la pratique de l’équitation. En prolongeant cette étude en 

incluant des périodes d’activité et des périodes de repos, nous pourrions avoir une idée plus 

précise de la réponse. En majorité, les cavaliers ont décrit que l’équitation serait plutôt un facteur 

diminuant des douleurs, mais que les autres activités et les traumatismes seraient à l’origine de 

leurs douleurs. Une fois de plus ces résultats ne peuvent pas être généralisés mais montrent une 

tendance. Il serait donc intéressant d’effectuer une étude sur les douleurs des cavaliers : existe-t-il 

des douleurs-type des cavaliers selon leur niveau d’expertise ? 

 

Enfin, nous savons qu’une bonne posture est importante pour l’adaptation dynamique du cavalier 

à son cheval et par conséquent pour une isopraxie réussie. Notre étude ayant pu démontrer que 

l’ostéopathie peut modifier la posture du cavalier professionnel, elle prouve que l’ostéopathie a 

un rôle à jouer auprès de la population cavalière. Elle entre dans la démarche de la recherche de la 

performance du couple cavalier-cheval. 

Il serait intéressant pour les cavaliers professionnels d’être suivis en ostéopathie avec une 

collaboration pluridisciplinaire, tout au long de leur pratique professionnelle. 

A la suite de ce mémoire, nous proposerions d’effectuer une étude à plus grande échelle, en 

choisissant un plus grand échantillon de cavaliers professionnels en comparaison à un groupe de 

non-cavaliers, en ajoutant une mesure plus tard dans le temps ainsi qu’un questionnaire 

spécifique pour pouvoir étudier l’amélioration ou non de la pratique équestre, voir pour cela 

demander la participation d’un évaluateur extérieur professionnel. Avant cette future étude, afin 

de mieux cerner la population étudiée, il serait intéressant d’effectuer un travail concernant le 

type de selle selon la discipline qui influencerait ou non la posture du cavalier. 
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ANNEXE 5 : Pises en charge ostéopathiques 

Patient 1 – A.R. 

Observation : 

De dos : Epaule droite plus tombante, inclinaison droite de tête, appui plus sur le pied droit 

De profil : tête déjetée en avant, bassin en rétroversion et tronc antériorisé avec lordose 

prononcée et coxo-fémorales en hyperextensions. 

Traitement ostéopathique : 

 T1 rotation gauche en Mitchell 

 T4 rotation gauche en Mitchell 

 T8 rotation gauche en Mitchell 

 T11 rotation droite en Mitchell 

 Sacrum TDG en Mitchell 

 Pied droit : 

- Malléole fibulaire droite postérieure 

- Talus droit antéro-interne HVT 

- Talus droit impacté dans la malléole tibiale 

- Naviculaire droit haut HVT 

 Pied gauche : 

- Fascia bi-malléolaire 

- Décoaptation talo-crurale 

 Genou droite : rotation externe et translation interne 

 C0 antérieure à droite en Mitchell 

 Occipito-mastoïde droite en direct 

 C4 rotation droite en Mitchell 

 

Patient 2 – C.T. 

Observation : 

De dos : poids du corps déporté vers la gauche 

De profil : rétroversion de bassin avec hyperextension de coxo-fémorales, courbures correctes 

Traitement ostéopathique : 

 T1 rotation droite en Mitchell 

 T4 rotation gauche en Mitchell 

 T10 rotation gauche et inclinaison gauche en Mitchell 
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 T12 rotation droite en Mitchell 

 Sacrum TGD en Mitchell 

 Pied droit : 

- malléole fibulaire droite HVT 

- naviculaire droite HVT 

- talus droite antéro-interne HVT 

 Genou droit : tibia droit postérieur/fémur HVT 

 Poignet droit : lunatum droit postérieur 

 Coude droit : ulna droit en abduction HVT 

 

Patient 3 – B.D. 

Observation : 

De dos : légère inclinaison gauche de tronc, avec épaule gauche plus basse. 

De profil : légère rétroversion de bassin, lordose prononcée avec une « cassure », méplat dorsal, 

masse abdominale importante. 

 Traitement ostéopathique : 

 T1 rotation gauche en Mitchell 

 T5 rotation gauche en Mitchell 

 T12 rotation gauche en Mitchell 

 L1 rotation droite en Mitchell 

 Sacrum TGD en PM 

 Malléole fibulaire droite postérieure et descendue en Mitchell 

 Naviculaire droit haut HVT 

 Genou droit en compression et rotation externe 

 Sacro-iliaque droite en compression en Mitchell 

 Coxo-fémorale gauche en rotation externe en Mitchell 

 C0 antérieur à droite en Mitchell 

 Lunatum gauche postérieur en HVT 

 Ulna en abduction en HVT 

 Acromio-claviculaire droite antérieure en Mitchell 

 Clavicule droite en rotation antérieure en Mitchell 
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Patient 4 – J.L. 

Observation : 

De dos : appui un peu plus prononcé sur le pied droit, légère inclinaison gauche de tronc. 

De profil : traction antérieure basse 

Traitement ostéopathique : 

 T4 rotation gauche en Mitchell 

 T12 rotation droite en Mitchell 

 Sacrum TGD en PM 

 Pied gauche : 

- Avant-pied en éversion : cuboïde  

- Arrière-pied en inversion : malléole fibulaire 

- Séquence TOG métatarsien 

 Genou gauche en rotation interne en Mitchell 

 Tibia gauche antérieur / talus recoil 

 C0 antérieur à droite en Mitchell 

 Coccyx en inclinaison droite : 

- ligament sacro-épineux gauche 

- ligament sacro-tubéral gauche 

 

Patient 5  - B.R. 

Observation : 

De dos : translation droite de tête, inclinaison gauche de tronc 

De profil : rétroversion de bassin avec hyperextension des coxo-fémorales, et hyperlordose 

lombaire, abdomen en traction antérieure, épaules enroulées vers l’avant ; type plus antérieur 

 Traitement ostéo : 

 T1 rotation gauche en Mitchell 

 T3 rotation gauche en Mitchell 

 T6 rotation gauche en Mitchell 

 T10 rotation droite en Mitchell 

 Sacrum TGD en PM 

 Péritoine pariétal postérieur à droite 

 Caecum 

 Racine du mésentère 
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=>  continuum L2-L3-L4 bloquées 

 Diaphragme : Coupole droite en expiration 

 Foie en Finet et Williame 

 Tibia droit antérieur / talus en recoil 

 Malléole droite antérieure HVT 

 Genou droit rotation externe en Mitchell 

 Point ligament aileron patellaire (inhibition) 

 1er métatarsien supérieur à gauche 

 Séquence TOG poignets gauche et droit 

 Ulna gauche en abduction HVT 

 Tête radiale postérieure à gauche HVT 

 Clavicule droite en rotation antérieure en Mitchell 

 C4 en translation gauche en Mitchell 

 C0 antérieur à droite : rééquilibration en tenant compte de la souplesse (adaptation par 

rapport à l’œil) 

 Rééquilibration tente et faux du cervelet 

 Occipito-mastoïde à droite 

 Fronto-sphénoïdale à droite 

 

Patient 6 - G.J. 

Observation : 

De dos : léger genu varum, contractions paravertébrales dorso-lombaires, appui plus sur le 

membre inférieur gauche. 

De profil : léger flexum de genou G, tête déjetée vers l’avant, lordose lombaire et cyphose 

prononcées 

Traitement ostéo : 

 T4 rotation gauche en Mitchell 

 T7 rotation gauche en Mitchell 

 T12 rotation gauche en Mitchell 

 Sacrum TDG en PM 

 Séquence TOG des pieds droit et gauche 

 malléole fibulaire droite descendue et postérieure 

 talus droit postéro-externe 
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 genou droit en torsion interne et rotation interne 

 travail de la cicatrice jambe gauche 

 genou gauche en torsion externe 

 coxo-fémorale verrouillée : séquence TOG et décoaptation 

 C7 rotation gauche 

 C0 antérieur à droite 
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Titre : Effet d’un traitement ostéopathique sur l’évolution des courbures rachidiennes des cavaliers 
professionnels, dans le plan sagittal. 
 
Introduction : L’objectif principal de notre étude était de montrer l’évolution de la posture du cavalier 
professionnel après un traitement ostéopathique. Nous avons mesuré les angles de courbures thoracique et 
lombaire dans le plan sagittal. L’objectif secondaire de cette étude était de déterminer si une prise en charge 
ostéopathique peut diminuer les douleurs des cavaliers professionnels. Il a été utilisé l’échelle visuelle 
analogique de la douleur (EVA). 
 
Matériels et méthodes : Cette étude est un cas clinique expérimental incluant 6 patients, cavaliers 
professionnels, 5 hommes et 1 femme entre 18 et 52 ans. 5 mesures ont été effectuées : 2 mesures avant le 
traitement ostéopathique, donnant ainsi une base de données de départ, et 3 mesures après le traitement 
ostéopathique qui fut global et spécifique à chaque patient : juste après, 48 heures après et 15 jours après. 
Après avoir repéré les vertèbres T1, T12, L1 et L5, nous avons pris la mesure au flexicurve®. Ces mesures ont été 
reproduites sur papier millimétré, puis numérisées et traitées sous Regressi®. Enfin les résultats ont été analysés 
de façon descriptive. 
 
Résultats : Il a été observé une modification des courbures rachidiennes après le traitement ostéopathique, avec 
une tendance à l’augmentation de la lordose lombaire et une légère tendance à la diminution de la cyphose 
thoracique. Il a était démontré à l’unanimité une diminution des douleurs à la suite des prises en charge 
ostéopathiques. 
 
Conclusion : Les résultats montrent que la prise en charge ostéopathique peut influencer la posture du cavalier 
professionnel. Une étude reprenant ce protocole pourrait être entamée, avec un plus grand nombre de patients 
regroupant des cavaliers professionnels et des non-cavaliers, avec une étude préliminaire concernant la 
discipline et les différentes races de chevaux qui pourraient influencer la posture des cavaliers. 
 
Mots clés : traitement ostéopathique, cavalier professionnel, posture, angle de courbure rachidienne, 
Flexicurve®. 
 
 
Title : Effect of Osteopathic Manipulative Treatment (OMT) on evolution of spinal curvatures of professional 
riders. 

 
Introduction : The main purpose of this study was to show the evolution of professional riders posture after 
OMT. The measurements were obtained by using the flexicurve® instrument in order to assess the angles of 
thoracic and lumbar curvatures of the spine in the sagittal plane. The secondary purpose was to determine 
whether OMT can reduce the pain of professional riders. The pain was measured by a Visual Analog Scale (VAS). 
 
Materials and methods : This study is an experimental clinical case involving 6 patients, professional riders, 5 
men and 1 woman between 18 and 52 years of age. 5 measurements were carried out : 2 measurements before 
OMT in order to get a data base, and 3 measurements after OMT (immediately after, 48 hours after, 15 days 
after). After identifying T1, T12, L1 and L5 vertebrae, measurements were taken with a flexicurve®. These 
measurements were drawn on graph paper before being numerized and modelized under a software called 
Regressi® in order to analize them. 
 
Results : This study indicated that OMT modified spinal curvatures, lumbar lordosis tends to increase while 
thoracic kyphosis tends to decrease while. As for the secondary objectives, OMT did reduce pain on professional 
riders. 
 
Conclusion : The results showed that OMT influence the posture of professional riders by causing changes on 
their spinal curvatures. This study should be continued with a greater number of patients, with professional 
riders and non-riders, using the same protocol. A preliminary study should analyze the influence of the rider’s 
discipline and the breed of the horse on the rider’s posture. 
 
Key words : Osteopathic Manipulative Treatment (OMT), professional rider, posture, angle of spinal curvature, 
flexicurve®. 


