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INTRODUCTION  

 

La clavicule est une clé anatomique et ostéopathique de par sa localisation et sa mobilité 

(11, 12). Elle met en relation le membre supérieur et le thorax. 

La clavicule joue donc un r¹le primordial au sein de lôost®opathie. Côest pourquoi nous 

avons décidé de nous y intéresser de plus près. 

 

Durant notre scolarit®, une ®l¯ve dôIFOGA a effectu® son m®moire de fin dô®tudes sur 

les techniques dô®nergie musculaire en rapport avec la clavicule (9). 

Les travaux de F.L. Mitchell Sr. (9) nôayant pas finalis® lôouvrage sur les membres, 

cette élève a mis au point des techniques dô®nergie musculaire relatives ¨ la clavicule à 

lôaide des muscles biceps brachial, triceps brachial et SCOM. 

Il nous a donc semblé important de continuer cette étude afin de vérifier lôefficacit® de 

ces techniques et de les comparer ¨ dôautres techniques de type structurel plus 

anciennes. 

 

Les techniques dô®nergie musculaire permettent lôimplication et la participation active 

du patient dans son traitement alors que les techniques structurelles (4, 10) ne le 

permettent pas et sont plus rapides. Lôapproche th®rapeutique est ainsi diff®rente. 

 

Il est assez compliqu® de visualiser une technique quand elle nôest expos®e que par 

écrit, nous avons donc illustré les techniques avec des photographies prises par lôauteur. 

 

Nous avons réalisé une étude expérimentale sur un échantillon de patients dont un tiers 

a ®t® trait® par une technique dô®nergie musculaire, un autre tiers par une technique 

structurelle et le dernier tiers par une technique placebo (échantillon témoin). 

 



 
 

Dans un premier temps, notre r®flexion sôest port®e sur lôefficacit® des techniques 

dô®nergie musculaire mises en place par une ®l¯ve en ost®opathie dôIFOGA : Est-il 

possible de corriger les dysfonctions de la clavicule avec une technique dô®nergie 

musculaire ? 

 

Puis, dans un second temps, nous lôavons compar®e à celle des techniques structurelles : 

Existe-t-il une technique plus efficace que lôautre ? Ou leur efficacité est-elle 

semblable ? 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux résultats en fonction du sexe et de lô©ge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RAPPELS THÉORIQUES 

 

1. Rappels anatomiques et biomécaniques 

 

1.1.  Anatomie (1, 2, 12) 

 

1.1.1. La clavicule 

 

La clavicule est un os long, pair, non symétrique, en forme de S italique avec une 

convexité antérieure sur les 2/3 médiaux et une concavité antérieure sur le 1/3 latéral. 

Elle est sous cutanée et donc palpable. Elle relie le membre supérieur au thorax.  Elle est 

oblique en dehors, en arrière et en haut et est articulée à ses deux extrémités : 

articulation acromio-claviculaire (AC) et articulation sterno-costo-claviculaire (SCC). 

De par ses deux articulations, elle appartient au complexe de lô®paule ou ceinture 

scapulaire qui est composée de cinq articulations. 

 

1.1.2. Articulation acromio-claviculaire 

 

Cette articulation, de type plane, est responsable de petits mouvements indispensables à 

la mobilit® compl¯te de lô®paule. De par son type, lôarticulation acromio-claviculaire est 

susceptible de rencontrer seulement deux types de dysfonctions physiologiques en 

ostéopathie : antéro-interne ou postéro-externe. Ce qui correspond ¨ lôouverture ou la 

fermeture de lôangle que fait la clavicule avec la scapula. 

La clavicule est mise en jeu dans cette articulation par la facette de son extrémité 

latérale, taillée en biseau, de forme ovalaire, qui regarde vers le bas et le dehors et dont 

le grand axe est antéro postérieur. 

La scapula, quant à elle, est en relation dans cette articulation par la facette articulaire 

de la partie ant®rieure du bord m®dial de lôacromion, de conformité inverse à la 

clavicule. 



 
 

Il est important de noter que cette articulation est unie et stabilisée par une capsule qui 

sôins¯re au pourtour des surfaces articulaires, une synoviale qui tapisse le fond de la 

capsule ainsi que des ligaments et des muscles : 

¶ le ligament acromio claviculaire supérieur, 

¶ les ligaments coraco-claviculaires latéraux : ligament conoïde et ligament 

trapézoïde, 

¶ le ligament coraco-claviculaire médial, 

Tous ces ligaments limitent le mouvement dô®l®vation. 

¶ le muscle trapèze par son faisceau supérieur, 

¶ le muscle deltoïde par le faisceau antérieur. 

De par cette articulation, la clavicule interdit le glissement antérieur de la scapula. 

 

1.1.3. Articulation sterno-costo-claviculaire 

 

Cette articulation, de type en selle, est le seul lien osseux entre la ceinture scapulaire et 

le thorax. ê ce titre, elle n®cessite dô°tre suffisamment mobile pour permettre les 

mouvements du moignon de lô®paule, tout en conservant une bonne stabilit®. 

Lôarticulation sterno-costo-claviculaire ou SCC est susceptible de rencontrer les 

dysfonctions ostéopathiques suivantes : antérieure ou supérieure. 

 

La clavicule est mise en jeu dans lôarticulation par une surface subdivis®e en deux 

versants : la face m®diale et la face inf®rieure de lôextr®mit® m®diale de lôos. Cette 

facette articulaire est convexe de haut en bas et concave dôavant en arri¯re. Elle est 

triangulaire à sommet supérieur. 

 

Le sternum, quant à lui, appartient ¨ la SCC par lôincisure claviculaire qui est situ®e ¨ la 

partie supéro-latérale du manubrium sternal. Cette surface articulaire regarde en dehors 

et en haut et possède les mêmes propriétés que celles de la clavicule. 

 

La premi¯re c¹te est int®gr®e dans lôarticulation par la face sup®rieure du cartilage 

costal. 

Lôinterligne articulaire int¯gre un m®nisque. 



 
 

 

La SCC est une articulation non congruente qui est stabilisée par des ligaments : 

¶ ligaments sterno-claviculaires antérieur, postérieur et supérieur, 

¶ ligament inter-claviculaire ou jugal, 

¶ ligament costo-claviculaire. 

 

Par des muscles : 

¶ muscle subclavier dont le rôle est de doubler le ligament costo-claviculaire, 

¶ muscle sterno-hyoïdien, 

¶ muscle sterno-cléido-mastoïdien, 

¶ muscle grand pectoral. 

 

Ainsi que par une capsule qui sôins¯re au pourtour des surfaces articulaires et par une 

synoviale qui tapisse la face profonde de la capsule. 

 

 

1.2.  Biomécanique (3, 5) 

 

Lô®paule est un complexe articulaire de cinq articulations qui forment un ensemble 

anatomique fonctionnel : on parle de complexe Thoraco-Scapulo-Brachial ou TSB. 

Côest une r®gion relativement expos®e et superficielle. 

Cette notion dôamalgame fonctionnel met lôaccent sur le caract¯re synchrone des 

mobilit®s de lôarticulation de lô®paule. 

On distingue cinq articulations réparties en deux groupes : 

¶ Deux plans de glissements : scapulo-humérale (sphéroïde) et sub-deltoïdienne 

(bourse séreuse), 

¶ Trois articulations à proprement dites : scapulo-thoracique (cis-arthrose), 

acromio-claviculaire (plane) et sterno-costo-claviculaire (en selle). 

La clavicule forme un relais musculaire pour les muscles cervicaux, pectoraux et 

brachiaux. Son extr®mit® lat®rale emp°che lôabaissement de la clavicule et son extr®mit® 

médiale limite son avancée. Cette dernière correspond au recul du manubrium. La 



 
 

clavicule fait partie des trois piliers architecturaux de lô®paule avec lô®pine et le pilier 

latéral de la scapula. 

 

Lô®paule assure lôorientation spatiale du bras afin dô®tablir la pr®hension et donc de 

pr®senter la main face ¨ lôobjet. 

Gr©ce ¨ sa position lat®rale, lô®paule a un espace de capture ant®ro-lat®ral. Côest aussi 

une zone dôappui ou de support. 

 

Une fixation artificielle montre que les articulations du TSB sôassocient pour augmenter 

le cône de révolution spatiale. 

Lorsque la scapulo-humérale est seule en jeu, la révolution du bras ne dépasse pas le 

plan de la glène. 

Si nous ajoutons la mobilit® de lôacromio-claviculaire, la révolution dépasse légèrement 

le plan de la gl¯ne et sô®tend plus loin en avant et en arri¯re. 

Lorsque la sterno-costo-claviculaire participe, la révolution est maximale, dépassant la 

tête vers le haut. 

Lôincidence pratique est que la mobilisation de lôune de ces articulations doit aussi 

impérativement concerner les autres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

MATÉ RIEL ET MÉ THODE 

 

2. Matériel 

 

2.1. Population échantillonnée étudiée 

 

Les crit¯res dôinclusion requis sont : 

¶ individu âgé de 23 ans minimum : âge où la consolidation de la clavicule est 

complète (7, 8), 

¶ population active, 

¶ individu avec au moins une dysfonction articulaire de la clavicule diagnostiquée. 

 

Les critères de non-inclusion sont : 

¶ axes physiologiques de mobilité de la clavicule non respectés, 

¶ pathologie inflammatoire de lô®paule en crise, 

¶ troubles psychomoteurs ou dôint®gration de lôinformation, 

¶ ostéopathes ou étudiants en ostéopathie : pour que la population ne connaisse ni 

les principes ni les techniques utilisées. 

 

Les crit¯res dôexclusion sont : 

¶ d®claration dôune pathologie inflammatoire de lô®paule, 

¶ perturbation des axes physiologiques de mobilité de la clavicule : fracture, 

luxation, etc. 

 

Pour cette étude nous avons recruté 92 patients, hommes et femmes confondus. 

Deux patients nôont pas ®t® inclus dans lô®chantillon et donc dans lô®tude : un homme 

retrait® et une femme ayant eu un d®collement de lôextr®mit® m®diale dôune clavicule. 

Cependant, ils ont quand même été pris en charge. 

 



 
 

2.2. Matériel utilisé 

 

Pour la réalisation de notre ®tude nous avons eu besoin dôune salle de consultation de la 

clinique ost®opathique dôIFOGA, dôune table ®lectrique et dôun tabouret ¨ roulettes.  

Chaque individu a reu une lettre dôinformation sur lô®tude et a rempli le formulaire de 

consentement éclairé en trois exemplaires (annexe 4). 

 

De plus, les patients ont compl®t® une fiche dôinformations personnelles (annexe 3) : 

¶ nom, 

¶ prénom, 

¶ sexe, 

¶ date de naissance, 

¶ droitier(e)/gaucher(e) 

¶ situation familiale, 

¶ profession, 

¶ sports et loisirs. 

 

2.3. Analyses statistiques 

 

Nous avons analys® statistiquement nos r®sultats ¨ lôaide du test Khi2 de conformité et 

du test Z. 

Pour réaliser ces calculs nous avons utilisé un tableur Excel ainsi que le site 

« BiostaTGV » (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3. Méthode 

 

Cette étude a été réalisée dans les mêmes conditions pour chacun des individus : 

¶ dans une salle de consultation de la clinique dôIFOGA, 

¶ durée du protocole : de 15 à 20 minutes, 

¶ une fiche de renseignements personnels à remplir, 

¶ trois exemplaires de consentement éclairé à remplir. 

 

Un tirage au sort aléatoire a été effectué par informatique, via le site Miksi (15) afin de 

répartir les sujets en trois groupes : 

¶ groupe a : composé de 31 patients (dont 1 individu non inclus) ayant reçu les 

techniques dô®nergie musculaire sur la clavicule, établies par une ®tudiante lôan 

dernier pour son m®moire de fin dô®tude ; 

¶ groupe b : composé de 30 patients ayant reçu les techniques structurelles sur la 

clavicule ; 

¶ groupe c : composé de 31 patients (dont 1 individu non inclus) ayant reçu la 

technique placebo. 

 

Trois étudiants de cinquième année à IFOGA ont participé au protocole : 

¶ étudiant 1 : « testeur » avant (temps 1) et après (temps 3) le traitement 

ostéopathique ; 

¶ étudiant 2 : « praticien » et auteur du mémoire ; 

¶ étudiant 3 : « attesteur » du respect des conditions nécessaires au protocole 

expérimental et des résultats obtenus. 

 

 

 

 

 



 
 

Les différentes étapes du protocole expérimental sont : 

¶ temps 0 : accueil du patient, explications du déroulement de la séance au patient 

par le « praticien ». Le patient rempli les formulaires de consentement éclairé 

ainsi que la fiche dôinformations personnelles. 

 

¶ temps 1 : le « testeur » teste les deux articulations des deux clavicules dans leurs 

paramètres de mobilité. « Lôattesteur » reporte les dysfonctions trouvées dans le 

tableau. Le « testeur » quitte ensuite la salle. 

 

¶ temps 2 : le « praticien » réalise la correction des dysfonctions trouvées par le 

« testeur » au temps 1 en fonction de lôappartenance du patient au groupe a, b ou 

c. Le groupe du patient est donné au « praticien» par « lôattesteur ». 

 

¶ temps 3 : le « testeur » revient dans la salle, et, ne connaissant pas 

lôappartenance du patient ¨ tel ou tel groupe, teste ¨ nouveau les deux 

articulations des deux clavicules. « Lôattesteur è note lôabsence ou la persistance 

des dysfonctions dans le tableau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

TESTS ET TECHNIQUES 

 

4. Tests 

 

4.1. Articulation acromio-claviculaire 

 

Test de la mobilit® passive de lôarticulation acromio-claviculaire à droite : 

 

But : 

Observer la quantité et la qualité du mouvement afin de déterminer une dysfonction. 

 

Patient : 

Assis sur la table. 

 

Praticien « testeur »: 

Debout derrière le patient, décalé de son côté droit. 

 

Position des mains : 

Main droite en prise pouce-index sur lôacromion fait un point fixe. 

Main gauche en prise pouce-index de lôextrémité latérale de la clavicule. 

 

Action : 

Main gauche pousse la clavicule en antérieur (antéro-interne) et tire la clavicule en 

postérieur (postéro-externe). Observer la quantité et la qualité de mouvement. 

Nous réalisons le même test du côté gauche. 

 

 

 

 



 
 

 

Figure 1 : Test de lôarticulation acromio-claviculaire. 

Vue antérieure, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

4.2. Articulation sterno-costo-claviculaire 

 

Test de la mobilit® passive de lôarticulation sterno-costo-claviculaire à droite : 

 

But : 

Observer la quantité et la qualité du mouvement afin de déterminer une dysfonction. 

 

Patient : 

Assis sur la table, dos au thérapeute. 

 

Praticien « testeur »: 

Debout derrière le patient. 

 

Position des mains : 

Main gauche sensitive avec index-majeur au niveau de lôarticulation. 

Main droite empaume le moignon de lô®paule droite. 

 

Action : 

Main droite amène lô®paule en ant®rieur, en post®rieur, en supérieur et en inférieur. 

Observer la quantité et la qualité de mouvement. 

Nous réalisons le même test du côté gauche. 

 



 
 

 

 

Figure 2 : Test de lôarticulation sterno-costo-claviculaire. 

Vue ant®rieure, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5. Techniques utilisées 

 

5.1. Structurel 

 

5.1.1. Dysfonction ant®rieure de lôarticulation acromio-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction ant®rieure de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule. 

 

Patient : 

Assis sur la table. 

 

Praticien : 

Debout derrière le patient, légèrement décalé du côté droit. 

 

Positions des mains : 

Main gauche en prise pouce-index de lôextrémité latérale de la clavicule. 

Main droite empaume lôavant-bras droit du patient. 

 

Action : 

Dans un premier temps, le praticien pousse en arri¯re lôextr®mit® latérale de la clavicule 

avec son index, en même temps il amène le coude du patient vers lôarri¯re. Cela entraine 

une ant®pulsion du moignon de lô®paule et donc de lôacromion. 



 
 

Dans un second temps, le praticien maintient lôextr®mit® de la clavicule en arrière et 

réalise une rotation postérieure du bras droit du patient. Il termine en reposant la main 

du patient sur sa cuisse. 

 

 

 

 

Figure 3 : Technique de correction dôune dysfonction ant®rieure de lôarticulation 

acromio-claviculaire. 

Vue ant®rieure, photographie de lôauteur. 

 

 



 
 

 

 

Figure 4 : Technique de correction dôune dysfonction ant®rieure de lôarticulation 

acromio-claviculaire. 

Vue ant®rieure, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.1.2. Dysfonction post®rieure de lôarticulation acromio-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction post®rieure de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule. 

 

Patient : 

Assis sur la table. 

 

Praticien : 

Debout derrière le patient, légèrement décalé du côté droit. 

 

Positions des mains : 

Main gauche en prise pouce-index de lôextrémité latérale de la clavicule. 

Main droite empaume lôavant-bras droit du patient. 

 

Action : 

Dans un premier temps, le praticien pousse en avant lôextr®mit® lat®rale de la clavicule 

avec son pouce, en même temps il amène le bras du patient vers lôavant. Cela entraine 

une rétropulsion du moignon de lô®paule et donc de lôacromion. 

Dans un second temps, le praticien maintient lôextr®mit® de la clavicule en avant et 

réalise une rotation antérieure du bras droit du patient. Il termine en reposant la main du 

patient sur sa cuisse. 



 
 

 

 

 

 

Figure 5  et 6 : Technique de correction dôune dysfonction post®rieure de 

lôarticulation acromio-claviculaire. 

Vue ant®rieure, photographie de lôauteur. 



 
 

5.1.3. Dysfonction ant®rieure de lôarticulation sterno-costo-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction ant®rieure de lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus, légèrement décalé sur le bord droit de la table. 

 

Praticien : 

Debout du côté droit du patient, dans le creux axillaire du patient, face à sa tête. 

 

Position des mains : 

Main droite avec le pisiforme positionn® sur lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

Main gauche empaume le bras droit du patient au-dessus du coude. 

 

Action : 

Le praticien tracte le bras droit du patient vers le dehors et légèrement vers le haut afin 

de d®coapter lôarticulation. Avec sa main droite, il exerce une pression vers lôarri¯re lors 

de lôexpiration du patient, il maintient lors de lôinspiration, puis il thruste sur un temps 

expiratoire, en fin dôexpiration. 

 



 
 

 

 

Figure 7 : Technique de correction dôune dysfonction ant®rieure de lôarticulation 

sterno-costo-claviculaire. 

Vue antéro-lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.1.4. Dysfonction sup®rieure de lôarticulation sterno-costo-claviculaire 

 

Nous décrirons la correction de lôarticulation droite. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction supérieure de lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus. 

 

Praticien : 

Debout à la tête du patient, légèrement décalé du côté droit. 

 

Positions des mains : 

Main gauche avec le pisiforme positionn® sur le bord sup®rieur de lôextrémité médiale 

de la clavicule. 

Main droite empaume le bras droit du patient au-dessus du coude. 

 

Action : 

Le praticien tracte le bras droit du patient vers le dehors et le haut afin de décoapter 

lôarticulation. Avec sa main gauche il exerce une pression vers le bas lors de 

lôexpiration du patient, il maintient lors de lôinspiration, puis il thruste sur un temps 

expiratoire, en fin dôexpiration. 

 



 
 

 

 

Figure 8 : Technique de correction dôune dysfonction sup®rieure de lôarticulation 

sterno-costo-claviculaire. 

Vue antéro-lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.2. Myotensif 

 

5.2.1. Dysfonction ant®rieure de lôarticulation acromio-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

Choix de la technique : 

Technique de contraction isotonique du muscle biceps brachial et du muscle coraco-

brachial. La force de contraction du patient est égale à la contre-force du praticien. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction ant®rieure de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus, proche du bord droit de la table. 

Lô®paule droite en dehors de la table. 

Le membre supérieur gauche est sur la table, le long du corps. 

 

Praticien : 

Assis du côté droit du patient, au niveau de sa tête et face à lui. 

 

 

 

 

 



 
 

Positions des mains : 

Main droite avec le pouce en avant de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule et lôindex, le 

majeur, lôannulaire et lôauriculaire au niveau du bord post®rieur de lôacromion et de 

lô®pine de la scapula. Lôavant-bras perpendiculaire ¨ lôaxe longitudinal de la clavicule, 

en direction postéro-externe. 

Main gauche empaume le bras droit du patient au niveau du coude. Mise en tension du 

muscle biceps brachial en mettant en place une légère abduction, une extension du 

membre supérieur (ce qui antériorise lôacromion), une extension du coude et une 

pronation de lôavant-bras. 

 

Action : 

Prédisposition de la tête du patient en inclinaison homolatérale afin de supprimer 

lôinfluence des ®l®ments sup®rieurs. 

Le patient exerce une contraction de son biceps brachial dans le sens de la flexion de 

coude sur une inspiration. Contre-appui du praticien au niveau de lôavant-bras. 

Le praticien augmente le recul de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule durant cette phase 

de contraction. 

Sur le temps expiratoire, le patient et le praticien cessent leur action. 

 

R®p®tition de la technique jusquô¨ ce que le gain du recul de lôextr®mit® lat®rale de la 

clavicule soit satisfaisant. 

Chaque remise en tension se fait en augmentant lôextension de lô®paule. 

 

 

 

 

 



 
 

 

Figure 9 : Technique de correction dôune dysfonction ant®rieure de 

lôarticulation acromio-claviculaire. 

Vue antéro-lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.2.2. Dysfonction post®rieure de lôarticulation acromio-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

Choix de la technique : 

Technique de contraction isotonique concentrique du muscle triceps brachial. La force 

de contraction du patient est égale à la contre-force du praticien. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction post®rieure de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus, proche du bord droit de la table. 

Lô®paule droite en dehors de la table. 

Le membre supérieur gauche est sur la table, le long du corps. 

 

Praticien : 

Assis du côté droit du patient, au niveau de sa tête et face à lui. 

 

Positions des mains : 

Main droite avec le pouce en avant de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule et lôindex, le 

majeur, lôannulaire et lôauriculaire au niveau du bord post®rieur de lôacromion et de 

lô®pine de la scapula. Lôavant-bras perpendiculaire ¨ lôaxe longitudinal de la clavicule, 

en direction postéro-externe. 

Main gauche empaume le bras droit du patient au niveau du coude. Mise en tension du 

muscle triceps brachial en mettant en place une légère abduction, une flexion du 



 
 

membre supérieur (ce qui postériorise lôacromion), une flexion du coude et une prono-

supination de lôavant-bras. 

 

Action : 

Prédisposition de la tête du patient en inclinaison homolatérale afin de supprimer 

lôinfluence des ®l®ments sup®rieurs. 

Le patient exerce une contraction de son triceps brachial dans le sens de lôextension de 

coude sur une inspiration. Contre-appui du praticien au niveau de lôavant-bras. 

Le praticien augmente lôavanc®e de lôextr®mit® lat®rale de la clavicule durant cette 

phase de contraction. 

Sur le temps expiratoire, le patient et le praticien cessent leur action. 

 

R®p®tition de la technique jusquô¨ ce que le gain de lôavanc®e de lôextr®mit® lat®rale de 

la clavicule soit satisfaisant. 

Chaque remise en tension se fait en augmentant la flexion de lô®paule. 

 

 



 
 

 

 

Figure 10 : Technique de correction dôune dysfonction post®rieure de lôarticulation 

acromio-claviculaire. 

Vue supéro-lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.2.3. Dysfonction ant®rieure de lôarticulation sterno-costo-claviculaire 

 

Nous décrirons la correction de lôarticulation droite. 

 

Choix de la technique : 

Technique de contraction isotonique concentrique du muscle SCOM. La force de 

contraction du patient est égale à la contre-force du praticien. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction ant®rieure de lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus, proche du bord droit de la table. 

Attrape la nuque du praticien avec sa main droite, le bras en flexion à 90°. 

Le membre supérieur gauche est sur la table, le long du corps. 

 

Praticien : 

Debout du côté droit du patient, face à lui. 

 

Positions des mains : 

Main droite avec le pisiforme sur lôextr®mit® m®diale de la clavicule. Lôavant-bras 

perpendiculaire ¨ lôaxe longitudinal de la clavicule, dans une direction post®ro-externe. 

Mise en tension du muscle SCOM par une inclinaison controlatérale, une rotation 

homolatérale et une extension (en abaissant la têtière) du rachis cervical. Main gauche 

empaume le bras droit du patient au niveau de la scapula. 

Action : 



 
 

Pr®disposition en arri¯re de lôextr®mit® m®diale de la clavicule par le praticien en 

redressant son buste (ce qui avance lôextr®mit® lat®rale de la clavicule et recule 

relativement lôextr®mit® m®diale). 

Le patient exerce une contraction de son SCOM dans le sens de lôinclinaison 

homolatérale de la tête sur une inspiration. Contre-appui du praticien au niveau de lôarc 

mandibulaire du patient. 

Le praticien augmente le recul de lôextr®mit® m®diale de la clavicule durant cette phase 

de contraction. 

Sur le temps expiratoire, le patient et le praticien cessent leur action. 

 

R®p®tition de la technique jusquô¨ ce que le gain du recul de lôextr®mit® m®diale de la 

clavicule soit satisfaisant. 

Chaque remise en tension se fait en augmentant lôinclinaison controlat®rale de la t°te. 

 

Remarque : 

Pour ne pas entrainer une lordose cervicale trop importante il est important de mettre en 

place la rotation homolat®rale de t°te avant lôinclinaison controlat®rale. 

Pour ne pas g°ner lôapplication de ces deux param¯tres, la mise en place de lôextension 

cervicale se fait en dernier. 

 



 
 

 

 

Figure 11 : Technique de correction dôune dysfonction ant®rieure de lôarticulation 

sterno-costo-claviculaire. 

Vue lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.2.4. Dysfonction sup®rieure dôune articulation sterno-costo-claviculaire 

 

Nous d®crirons la correction de lôarticulation droite. 

 

Choix de la technique : 

Technique de contraction isométrique du muscle SCOM. La force de contraction du 

patient est égale à la contre-force du praticien. 

 

But : 

Normaliser la dysfonction supérieure de lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

 

Patient : 

En décubitus, proche du bord droit de la table. 

Le membre supérieur gauche est sur la table, le long du corps. 

 

Praticien : 

Assis à la tête du patient, légèrement décalé à sa droite. 

 

Positions des mains : 

Main gauche avec le pouce au niveau de la partie sup®rieure de lôextr®mit® m®diale de 

la clavicule. Lôavant-bras perpendiculaire ¨ lôaxe longitudinal de la clavicule, dans une 

direction inféro-externe. 

Mise en tension du muscle SCOM par une inclinaison controlatérale, une rotation 

homolatérale et une extension (en abaissant la têtière) du rachis cervical. Main droite 

®l¯ve lô®paule droite du patient (ce qui ®l¯ve lôextr®mit® lat®rale de la clavicule et 

abaisse relativement lôextr®mit® m®diale). 



 
 

Action : 

Le patient exerce une contraction de son SCOM dans le sens de lôinclinaison 

homolatérale de la tête sur une inspiration. Contre-appui du praticien au niveau de la 

mandibule avec lôindex en encadrement sup®rieur et lôindex en encadrement inf®rieur de 

lô®minence mentonni¯re. 

Le praticien exerce une contre-force durant le temps de contraction. 

Sur le temps expiratoire, le patient et le praticien cessent leur action et le praticien 

accompagne lôabaissement de lôextr®mit® m®diale de la clavicule. 

 

R®p®tition de la technique jusquô¨ ce que le gain du recul de lôabaissement médial de la 

clavicule soit satisfaisant. 

Chaque remise en tension se fait en augmentant lôabaissement de lôextr®mit® m®diale de 

la clavicule et lôinclinaison controlat®rale de la t°te si cela nôest pas suffisant. 

 

Remarque : 

Pour ne pas entrainer une lordose cervicale trop importante il est important de mettre en 

place la rotation homolat®rale de t°te avant lôinclinaison controlat®rale. 

Pour ne pas g°ner lôapplication de ces deux param¯tres, la mise en place de lôextension 

cervicale se fait en dernier. 

 



 
 

 

 

Figure 12 : Technique de correction dôune dysfonction sup®rieure de lôarticulation 

sterno-costo-claviculaire. 

Vue antéro-lat®rale, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

5.3. Placebo 

 

But : 

Simuler une technique de correction. 

 

Patient : 

En décubitus, les deux bras le long du corps. 

 

Praticien : 

Assis à la tête du patient. 

 

Positions des mains : 

Main droite posée au niveau de lôhum®rus. 

Main gauche posée sous le rachis cervical. 

 

Action : 

Aucun mouvement des mains. 

 



 
 

 

Figure 13 : Technique placebo. 

Vue antéro-sup®rieure, photographie de lôauteur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RÉSULTATS 

 

6. Résultats 

 

 

 

Figure 14 : R®partition globale de lô®tude 

 

Pour le groupe a, 42 dysfonctions sur 49 ont été corrigées entre le temps 1 et 3. Sept 

nôont pas été corrigées. En moyenne, 85,7 %  0,10 des dysfonctions ont été corrigées 

et 14,3 %  0,10 des dysfonctions ont été conservées, entre le temps 1 et 3. 

 

Pour le groupe b, 38 dysfonctions sur 47 ont été corrigées entre le temps 1 et 3. Neuf 

nôont pas ®t® corrig®es. En moyenne, 80,9 %  0,11 des dysfonctions ont été corrigées 

et 19,1 %  0,11 des dysfonctions ont été conservées, entre le temps 1 et 3. 

 

Pour le groupe c, 37 dysfonctions sur 42 nôont pas ®té corrigées entre le temps 1 et 3. 

Cinq ont été corrigées. En moyenne, 88,1 %  0,10 des dysfonctions ont été conservées 

et 11,9 %  0,10 des dysfonctions ont été corrigées, entre le temps 1 et 3. 

Groupe a 

« Myotensif » : 

 

22 femmes : 73,33 % 

8 hommes : 26,67 % 

Groupe b 

« Structurel  » : 

 

19 femmes : 63,33 % 

11 hommes : 36,67 % 

Groupe c 

« Placebo » : 

 

23 femmes : 76,67 % 

7 hommes : 23,33 % 

90 patients inclus : 

 

64 femmes : 71,11 % 

26 hommes : 28,89 % 

 

2 patients non inclus  



 
 

De manière à clarifier la lecture des résultats, nous avons représenté le tableau I qui 

illustre le devenir des dysfonctions au temps 3 selon le groupe ainsi que lôerreur 

standard, lô®cart type et lôintervalle de confiance. 

 

Tableau I : Devenir des dysfonctions au temps 3 selon le groupe 

 

Groupe a Groupe b Groupe c 

Corrigées 
Non 

corrigées 
Corrigées 

Non 

corrigées 
Corrigées 

Non 

corrigées 

Pourc. (%) 85,7 14,3 80,9 19,1 11,9 88,1 

Erreur 

standard 
0,10 0,11 0,10 

Écart 

Type 
0,69 0,77 0,63 

IC à 95% [78,5-92,9] [7,1-21,5] [72,8-89] [11-27,2] [5,2-18,6] [81,4-94,8] 

 

 

Pour le groupe a, 11 dysfonctions sur 13 chez les hommes ont été corrigées et 2 ont été 

conservées. En moyenne, 22,45 %  0,46 des dysfonctions chez les hommes ont été 

corrigées et 4,08 %  0,15 ont été conservées.  

Pour les femmes, 31 dysfonctions sur 36 ont été corrigées et 5 ont été conservées. En 

moyenne, 63,27 %  0,68 des dysfonctions chez les femmes ont été corrigées et 10,20 

%  0,29 ont été conservées.  

Nous avons établi le tableau II ci-après pour clarifier les résultats. 

 

 

 



 
 

Tableau II  : Devenir des dysfonctions du groupe a, au temps 3, 

en fonction du sexe. 

 

Hommes Femmes 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Pourcentage 

(%) 
22,45 4,08 63,27 10,20 

Erreur 

standard 
0,46 0,15 0,68 0,29 

Écart 

Type 
1,64 0,55 4,09 1,73 

Intervalle 

de confiance 

à 95% 

[7,5-37,4] [|3|-11,2] [46-80,5] [|0,6|-21] 

 

 

Pour le groupe b, 15 dysfonctions sur 19 chez les hommes ont été corrigées et 4 ont été 

conservées. En moyenne, 31,91 %  0,46 des dysfonctions chez les hommes ont été 

corrigées et 8,51 %  0,30 ont été conservées.  

Pour les femmes, 23 dysfonctions sur 28 ont été corrigées et 5 ont été conservées. En 

moyenne, 48,94 %  0,54 des dysfonctions chez les femmes ont été corrigées et 10,64 

%  0,19 ont été conservées.  

Nous avons établi le tableau III ci-après pour clarifier les résultats. 

 



 
 

Tableau II I  : Devenir des dysfonctions du groupe b, au temps 3, 

en fonction du sexe. 

 

 

 

Hommes Femmes 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Pourcentage 

(%) 
31,91 8,51 48,94 10,64 

Erreur 

standard 
0,46 0,30 0,54 0,19 

Écart 

Type 
2,00 1,30 2,88 1,00 

Intervalle 

de confiance 

à 95% 

[15,2-48,6] [|1,5|-18,5] [31,1-66,8] [|0,4|-21,7] 

 

 

Pour le groupe c, 9 dysfonctions sur 12 chez les hommes ont été conservées et 3 ont été 

corrigées. En moyenne, 21,43 %  0,32 des dysfonctions chez les hommes ont été 

conservées et 7,14 %  0,26 ont été corrigées.  

Pour les femmes, 28 dysfonctions sur 30 ont été conservées et 2 ont été corrigées. En 

moyenne, 66,67 %  0,59 des dysfonctions chez les femmes ont été conservées et 4,76 

%  0,16 ont été corrigées.  

Nous avons établi le tableau IV ci-après pour clarifier les résultats. 

 



 
 

Tableau IV : Devenir des dysfonctions du groupe c, au temps 3, 

en fonction du sexe. 

 

Hommes Femmes 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Dysfonctions 

corrigées 

Dysfonctions 

non 

corrigées 

Pourcentage 

(%) 
7,14 21,43 4,76 66,67 

Erreur 

standard 
0,26 0,32 0,16 0,59 

Écart 

Type 
0,89 1,10 0,89 3,21 

Intervalle 

de confiance 

à 95% 

[|2,1|-16,4] [6,7-36,1] [|2,9|-12,4] [49,8-83,5] 

 

 

Il est possible de consulter les tableaux 2, 3 et 4 en annexe, présentant les résultats des 

techniques sur les groupes a, b et c, en fonction de lô©ge et du sexe. 

Nous pouvons noter que la tranche dô©ge la plus repr®sentée est celle de 20 à 30 ans et 

côest aussi celle dans laquelle les techniques ont été le plus corrigées. 

 



 
 

 

Figure 15 : R®sultats de lôefficacit® des techniques myotensives sur la clavicule en 

fonction des dysfonctions notées. 

 

 

Figure 16 : Résultats de lôefficacit® des techniques structurelles sur la clavicule en 

fonction des dysfonctions notées. 

Nous avons remarqu® que la correction dôune dysfonction ant®rieure de lôarticulation 

sterno-costo-claviculaire en structurel était efficace dans 100% des cas. 


