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INTRODUCTION

La clavicule est une clé anatomique et ostéopathique d&fmralisation et sa mobilité

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

La clavicule joue donc un r*le primordia

avons décidé de nous y intéresser de plus prés.

Dur ant notre scol arit®, une ®| ve doél FOG

lestechmfues d&é®nergie muscul ai9% e en rapport

Les travaux de F.L. Mitchell S(9) n6ay anithnagdas ®& | 6ouvrage s

cette éléve a mis au pointdeshteti ques d6é®ner gi elachavcslear | ai r

| 6ai de des muscles biceps brachial, tric:i
Il nous a donc semblé important de continuer cette étude afin deivéxir | 6 ef f i c
ces techniques et de | e s dectypen ptraiatueeiplus ~ do
anciennes

Les techniques do6é®nergie muscul aire perm
du patient dans son traitement alors que les techniswesturelles(4, 10 ne le

permettent pas et sont plusrapide® appr oche t h®r apeutique e

(I est assez compliqu® de visualiser un.

écrit, nous avons donc illustré les techniques avec des phgr ap hi es pri s e s

Nous avons réalisé une étude expérimergateun échantillonle patientglont un tiers
a ®t® trait® par une technique doé®ner gi

structurelle et le dernier tiers par une techriglacebgéchantillon témoin)



Dans un premier tempsgesuwmott édefr®fdcaxi o®
do®nergie muscul aire namnsecs te@-FOEM distde pdadr

possible de corriger les dysfonctions de la claviculecaveune t echni gque

musculaire?
Puis, dans un second eheeleges techniquesstruttidsh v o n s
Existet-i | une technique p P Ws leur fefficacitéa esdle q u e
semblable?

Nous nous sommes ensuite intégessaux radtats en fonctiondusexet de | 6 ©ge.



RAPPELS THE ORIQUES

1. Rappels anatomiques biomécaniques

1.1. Anatomie(Z, 2, 13

1.1.1. La clavicule

La clavicule est un os long, pair, non symétrigae forme de S italique avec une
convexité atérieure sur les 2/3 médiaux et une concavité antérgurle 1/3 latéral.

Elle est sous cutanée et donc palpdblie relie le membre supérieur au thordxlle est

obligue en dehors, en arriere et en haut et est articulée a ses deux extrémités
articulation acromieclaviculaire (AC) et articulation sterramostaclaviculaire (SCC).

De par ses deux articulatigne | | e appartient au compl ex

scapulaire qui est composée de cing articulations.

1.1.2. Articulation acromieclaviculaire

Cete articulation de type planegst responsable de petits mouvements indispensables

l a mobilit® cobeplpatre sdoen |toy®pea, tclhvidulaireest c ul a
susceptible de rencontrer seulement deux types de dysfonctions physiologiques
ostéopathie antéreinterne ou postérexterne.Ce q U | correspond
fermeture de | 6angle que fait | a clavicul

La clavicule est mise en jeu dans cette articulation par la facette de son extrémité
latérale, taillée enibeau, de forme ovalay qui regarde vers le basletdehors et dont

le grand axe est antéro postérieur.

La scapulaquant a elleest en relation dans cette articulation par la facette articulaire
de | a partie ant ®rieur e danforrité inderseme®ld i a |

clavicule.



Il est important de noter que cette articulation est unie et stabilisée par une capsule qui
s6bins re au pourtour des surfaces articu

capsule ainsi que des ligaments et dasates.

1 le ligament acromio claviculaire supérigur
les ligaments coraedaviculaires latéraux ligament conoide et ligament
trapézoide,

1 le ligament coracalaviculaire médial

Tous ces |l igaments | imitent | e mouvement

1 le muscle trapéze paon faisceau supérigur
1 le muscle deltoide par le faisceau antérieur

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

1.1.3. Articulation sternecostaclavicuaire

Cette articulation, de type en selle, est le seul lisewsentre la ceinture scapulaire et
l e thorax. € ce titre, el l e n®cessite ¢
mouvements du moignon de | 6®paule, tout
Léarti cul-eosteclaviculaiset o&i rSCC est suscdypdi de rencontrer les

dysfonctions ostéopathiques suivantaeatérieure ou supérieure

La claviculee s t mi se en jeu dans | darticulatio
versants |l a f ace m®di al e et |l a f ace itte f ®r i ¢
facette articulaire est convexe de haut

triangulaire a sommet supérieur.

Le sternum, quant a lui, appartiént | a SCC par | 6incisure cl
partie supérdatérale du manubriumesinal. Cette surface articulaire regarde en dehors
et en haut et posséde les mémes propriétés qusdaelie clavicule.

La premi re clte est Il nt ®gr ®e dans | dar
costal.

L6interligne artsguweul aire int gre un m®n



La SCC est une articulation non congruente qui est stabilisée par des ligaments
1 ligamens sternaclaviculaires antérieur, postérieur et supérigur
71 ligament interclaviculaireou jugal,

71 ligament costelaviculaire

Par des muscles

1 muscle subchaer dont le rble est de double ligament costalaviculaire
1 musclesternehyoidien
1 musclesternoecléidomastoidien
1 muscle grand pectoral
Ai nsi gue par une capsule qui sbins re @

synoviale qui tapisska face profonde de la capsule.

1.2. Biomécaniqu€3, 5)

L6®paul e est un complexe articulaire de

anatomique fonctionnelon parle de complexe ThoraSzapuleBrachial ou TSB.
Cdbest une r ®gi onetgupelfi@elei vement expos®e

Cette notion dobéamal game fonctionnel me t

mobilit®s de | éarticulation de | 6®paul e.
On distingue cing articulations répartes deux groupes

1 Deux plans de glissementscapulshumérale (sphéroidegt subdeltoidienne
(bourse séreuse),
1 Trois articulations a proprement ditesscapulethoracique (cisarthrose),
acromioclaviculaire (plane) et sterrmstaclaviculaire (en selle).
La clavicule forme un relais musculaire pour les muscles cervicauxorpext et
brachiauxSon extr ®mi t ® | at ®r al e emp°che | 6aba

médiale limite son avancée. Cette derniére correspond au recul du manubaium.



clavicule fait partie des troi eetfeiplier er s
latéral de la scapula.

L6®paule assure | 6orientation spatiale d
pr ®senter | a main face ~ | 6o0obj et
Gr©ce © sa position | at®r al el,atl®re&puasu | E0 ea

une zm e d Ooa gepswpport.

Une fixation artificielle montre que | es

le cone de révolution spatiale.

Lorsque la scaputbumérale est seule en jeu, la révolution du bras ne dépasse pas le

plan de la gléne.

Sinous ajoutons | a-clavacdaird, la téwlutbredépassalégeremarnt o

|l e plan de |l a gl ne et s6®tend plus |l oin

Lorsque la sterngostoclaviculaire participe, la révolution est maximale, dépassant la

téte vers le haut

L6incidence pratiqgue est gue | a mobil i s;:

impérativement concerner les autres.



MATE RIEL ET ME THODE

2. Matériel

2.1.Populatioréchantillonné&tudiée

Les crit res doéinclusion requis sont

{1 individu 4gé de23 aas minimum: age ou la consolidation de la clavicule est
compléte(7, 8),
1 population active

1 individuavec au moins une dysfonction articulaire de la clavididgnostiquée

Les critéres d noninclusionsont:

axes physiologiques de mobilité de la ctade non respectgs
pat hol ogie inflammatoire de | 6®paul e e

troublesp sychomot eur sdeul donho®matt oon

= =2 =4 =

ostéopathes ou étudiants en ostéopathiur que la population ne connaisse ni

les principes ni les techniques utilisées

lescit res dbéexclusion sont
T d®cl aration dbéune pathologie infl ammat
1 perturbation des axes physiologiques de mobilité¢ de la clavicinbeture,

luxation, etc.

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

Deuxpatientsn 6 ont pas ®t ® inclus ¢ a&®sunbh@gam®e hant
retrait® et une femme ayant eu un d®col |

Cependantils ont quand mée été pris en charge.



2.2. Matérielutilisé

Pour laréalisatiodlenda r e ®t ude nous avons eu besoin
ci ni que o0st ®o p adtuhnieq ut ea bd éel FaD&adcnt ridiacbweu r e t

Chaque individu a r esuwr ulebeRremedietformralaire dei nf o

consentema éclairé en trois exemplaires (anndye

De plus, lepatientso nt comp | ®t ® u n eperbonrelle@nnexd)i: nf or ma

nom,
prénom,

sexe,

date de naissance,
droitier(e)/gaucher(e)
situation familiale,

profession,

= =4 4 4 -4 A4 -4 -

sports et loisirs.

2.3. Analyses stistiques

Nous avons analys® statisti gtdeooaformmitét®|®os r
du test Z.

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

« BiostaTGV» (14).



3. Méthode

Cette étude a étéaliséedans lesnémes conditions pour chacun des individus

1
il
il
il

dans une salle de consyltation de | a c
durée du protocolede 15 a 20 minutes
une fiche de renseignements personnels a remplir

trois exemplaires de consentement éclairé a remplir

Un tirageau sort aléatoire a été effectué par informatigigele site Miksi (1% afin de

répartir lessujetsen trois groupes

1

groupe a composé de 31 patientdont 1 individu non inclusayant recu les
techniques dbé®ner gi e, établiesspa u luanier e®tsuudri aln
dernier pour somMe;m®moire de fin do®tu
groupe b: composé de 30 patients ayant recu les technisumesturelles sur la
clavicule;

groupe c. composé de 31 patienfdont 1 individu non incluspyant recu la

technique placebo.

Trois étudiants de cinquieme année a IFOGA ont participé au protocole

T

étudiant 1. «testeur» avant (temps 1) et apres (temp¥ le traitement
ostéopathique

étudiant 2: « praticien» et auteur du meémoite

étudiant 3: «attesteus du respect desonditions nécessaseau protocole

expérimental et des résultats obtenus.



Les différentes étapes du protocole expérimental:sont

1 temps QG accueil du patient, explications du déroulement de lacgéau patient
par le «praticien». Le patient remplles formulaires de consentement éclairé

ainsi que |l a fiche doéinformations per :

1 temps 1 le «testeur» teste les deux articulations des deux clavicules dans leurs
parameétres de mobilité.l«6 a t t »ereporte k&g dysfonctions trouvées dans le

tableau. Le ¢esteur quitte ensuite la salle.

1 temps 2 le «praticien» réalisela correction des dysfonctiorieouvées par le
«testeumautemps®n fonction de | 6appartenanc:

c. Le groupe dpatient est donné aupsaicien>pard 6 at t»est eur

1 temps 3 le «testeur» revient dansla salle, et, ne connaissant pas
| 6appartenance du pati ent " t el ou
articulations des deux claviculesL« at tée sncetueg | 6absence ol

des dysfonctions dans le tableau.



TESTS ET TECHNIQUES

4. Tests

4.1. Articulation acromieclaviculaire

Test de | a mobilit® p-alaveulavesadrdite | 6ar t i

But:

Observer la quantité et tpalité du mouvement afin detdéninerune dysfonction.

Patient

Assissur la table

Praticien« testeur:

Debout derriere le patient, décalé de son c6té.droit

Position des mains
Main droite en prise poude n d e xacremionfaitlurdpoint fixe.

Main gauche en prise poutedex d e rénité laté&rdle de la clavicule.

Action:

Main gauche pousda clavicule en amdrieur (antéranterne) et tirda clavicule en
postérieur (postérexterne). Observer la quantité et la qualité de mouvement.

Nous réalisons le méme test du cotéaies.

cul

i



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figurel: Test de | 6 ardavictlaire.at i on acrom

Vueantérieure, phot ographie de | 6dauteu



4.2. Articulation sternecostcclaviculaire

Test de | a mobil it ® ogeswdaviculaireddroité 6 arti cul

But:

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

Patient:

Assis sur la table, dos au thérapeute.

Praticien« testeur:

Debout derriere le patient.

Position des mains
Main gauche sensitive avec indmajeur au niveaude 6 ar t i cul ati on.

Main droite empaume | e moignon de | 6®paul

Action :
Main droite améné 6 ®paul e en ante@®supedeurreten iaférieup. o st ®r |
Observer la quantité et la qualité de mouvement.

Nous réalisons le méme test du coté gauche.



@ Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure2: Test de | 0 acostaclaviclard. i on st er no

Vue ant ®ri eure, photographie de



5. Techniques utilisées

5.1. Structurel

51.1. Dysfonction ant ®r i e udaeculdire | darti cul

Nous d®crirons dulatiorcdooiter ect i on de | 6arti

But:

Nor maliser | a dysfonction ant®rieure de |
Patient:

Assis sur la table

Praticien:

Debout derriére le patient, légerement décalé du coté droit.

Positions des mains

Main gauche en prise poucen d e x  éhaté latédate xid |la clavicule.

Main droite -naspdeoitidupatidntd av ant

Action :

Dansun premigiemps | e prati ci en p o latéralesle l®@atavicale r i r
avec son index, en mértemps il aménée coude du patiet v er s ebhdénmame i r e

une ant ®pul sion du moignon de | 6®paul e el



Dans un second temps, | e padlagidule eni aeri@re ena i nt
réaliseune rotation postérieure du bras droit du patierterthine en eposania main

du patient sur sa cuisse.

% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure3: Technique de correction doéune dysf

acromio-claviculaire.

Vue ant ®ri eure, photographie de



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure4: Techni que de corr ec®&riioenurded udnee |doyasrft

acromio-claviculaire.

Vue ant ®ri eure, photographie de



512.Dysf onction post Rcronecelavieulalee | 0ar t i c

Nous d®crirons | a correction de | 6articul
But:
Normaliser la dysfonctionpa®tr i eur e de | 6extr ®mi t® | at ®r
Patient:

Assis sur la table.

Praticien:

Debout derriere le pient, IéEgérement décalé du cai®it.

Positions des mains
Main gauche en prise poucen d e x  éaté latédate xid |la clavicule.

Maindr oi t e e mp-laras dreit dli pateent.a n t

Action:

Dans un premietlemps | e praticien pousse en avant
avec son poucen mémdempsilaméné e br as du pat ientmine ver s

une rétropulsiondumoignn de | 6 ®paul e et donc de | dac

Dans un second temps, | e pclaaitule €n avant ema i n
réaliseune rotation antérieure du bras droit du patiererthine en reposatd main du

patient sur sa cuisse.



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure5et6: Technique de correction doéune

| 6arti cul adaviculaireeacr omi o

Vue ant ®ri eure, photographie de



513.Dysfonction ant ®r i e-eostalaviwdaird 6 ar ti cul

Nous d®crirons | a dmwotrection de | 6articul
But:

Normaliser | a dysfonction ant®rieure de |
Patient:

En décubituslégérement décalé sur le bord droit de la table.

Praticien:

Debout du c6té droit du patient, dans le creux axillaire du patient, fceéée.

Position des mains

Main droite avec |l e pisiforme positionn®

Main gauche empaume le bras droit du pagerdessusiu coude.

Action:

Le praticien tracte le bras droit du patient vers le dehdegeement verde haut afin
de d®coapter | 60artieiull aetx eornc.e Awneec psrae snsaiio
de | 6expiration du patient, i lesumum temgdsi e nt

expiratoire en fin. dbéexpiration



@ Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure7: Techni que de correcti on dded ulndea rdtyiscfuoln

sterno-costa-claviculaire.

Vue antérol at ®r al e, photographie de |



514.Dysfonction sup®r i e-oostecladcelairé 6 ar t i cu

Nous décrirons la correctimhe | 6 ar ti cul ati on droite.

But:

Normaliser la dysfonction supériedee | 6 extr ®mi t ® m®di al e de
Patient:

En décubitus

Praticien:

Debout a la téte du patient, Iégerement décalé du c6té droit.

Positions des mains

Main gauche avec le pisf or me posi ti onn® s uémitéimédialko r d

de la clavicule.

Main droite empaume le bras droit du patientlassus du coude.

Action:

Le praticien tracte le bras droit du patient vers le dehors et le haut afin de décoapter
| 6 ar ton. Awet aa inain gauche il exerce une pression vers le bas lors de
| 6expiration du patient, i neasur ur tenepsa t I

expiratore en fin. dbéexpiration

C



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

Figure8: Technique de correctiuore deuneéadysfc

sterno-costa-claviculaire.

Vue antérol at ®r al e, photographie de |



5.2. Myotensif

521.Dysfonction ant ®r i e udaeculdre | 6arti cul

Nous d®crirons |l a correction de | 6articul

Choix de la technicg:

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

brachial.La force de contraction du patient est égalectareforce du praticien.

But:

Normali ser | a dysfonction ant®rieure de |

Patient:
En décubitusproche du bord droit de la table.
L6 ® p aroiteen dehors de la table.

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

Praticien:

Assis du coté droit du patient, au niveau de sa téte et face a lui.



Positilms des mains

A

Main droite avec | e pouce en avant de | 6
maj eur , | annul aire et | 6auri culoaetrde au
| 6®pi ne deo &vwamisa plelrag.endi ctudina derlaeclaviculd, 6 a x e

en direction postérexterne.

Main gauche empaume le bras dtidu patient au niveau du coude. Mise en tension du
muscle biceps brachiah mettant en place une légéere abduction, une extension du

membre supérieur (ce qui antérieris | 6 acr omi on) , une exten
pronatiorrasle | 6avant
Action :

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

| 6i nfl uence des ® ®ments sup®rieurs.

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

coudesur une inspiratiorContreappui du prati ci-leras. au ni vea

Le praticien augmente | e recul de | 6extr

de contraction.

Sur le temps expiratoire, le patiagitle praticien cessent leur action.

R®p®t i tion de |l a technique jusqubdé”™ ce qu

clavicule soit satisfaisant.

Chaque remise en tension se fait en augm



@ Sens et direction de la force exercée par le praticien.

» Sens et direction de la force exercée par le patient.

Figure 9: Techniqued e correction dobéune dysfonc

| 6arti cul adaviculairee.acr omi o

Vue antérol at ®r al e, photographie de |



522.Dysfonction post ®ri ewlavieulalee | 0ar t i c

Nous d®crirons |l a coerection de | 6articul

Choix de la technique

Technique de contraction isotonigoencentriqgue du muscle tricepsachial. La force

de contraction du patient est égale a la cefutree du praticien.

But:

Normaliser | a dysfonction pcagcul®ri eure de

Patient:
En décubitusproche du bord droit de la table.
L6®paule droite en dehors de | a tabl e.

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

Praticien:

Assis du c6té droit du patient, au niveau de sa téte et face a lui.

Positions des mains

Main droite avec | e pouce en avant de | 6
maj eur , l 6annul aire et | 6auricul aire au
| 6®pine de | @dracapewlrag.e nldéngituding tderleeclaviculd, 6 a x e

en direction postérexterne.

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

muscle tricepsbrachialen mettant en place uriégére abduction, une flexiodu



memlbre supérieur (ce qui posigrise | a@romion), une flexion du coude et une prono

supinationd e | @y a nt

Action :

Prédisposition de la téte du patient en inclinaison homolatérale afin de supprimer
|l 6i nfluence des ® ®ments sup®rieurs.

Le patient exare une contraction de soncegpsbrac h i a | dans | e dsens

coude sur une inspiration. Coniep pui  du pr ati ci-leras. au ni vea

lLepraticien augmenltéeexltda®vmainc®®el at ®r al e de

phase de contraction.

Sur le temps expiratadr le patient et le praticien cessent leur action.

R®Ep®tition de "I a& et gqaukenil eu e a@ji ndaeElved | ®mivia® c

la clavicule soit satisfaisant.

Chaque remise en tension se fait en augmeradlediond e | 6 ®paul e .



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

» Sens et direction de la force exercée par le patient.

Figure1l0: Technique de correction dbébune dysf

acromio-claviculaire.

Vue supérol at ®r al e, photographie de |



523.Dysfonction ant ®r i e-eostalaviwdaird 6 ar t i cul

Nous décrirons la correctiontleb ar t i cul ati on droi t e.

Choix de la technique

Technique de contraction isotonique condgne du muscle SCOMLa force de

contraction du patient est égale a la cofdree du praticien.

But:

Normd i ser | a dysfonction edelb@avicue.ur e de | 0c¢

Patient:
En décubitusproche du bord droit de la table.
Attrape la nugue du praticien avec sa main droite, le bras en flexion a 90°.

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

Praticien:

Debout du c6té droit dugtient, face a lui.

Positions des mains

Main droite avec lepi si f or me sur | 6extr ®mi t @rasm®d i a
perpendicul aire © | 6axe | ongit udextarrel de |

Mise en tension du muscl8COMpar ure inclinaison controlatéraleyne rotation
homolatéralest une extension (en abaissant la tétiere) du rachis ceMaal.gauche

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

Action:



Pr®di sposition en arri r eculdparlé pratigignre® mi t «

redressant son buste (ce qui avance | 0
relativement I|.6extr®mit® m®di al e)
Le patient exerce une contraction de sB@OM d an s | e iscinaison d e

homolatérale de la tégur une inspation. Contreappuiduprat ci en au ni vea

mandibulaire du patient.

Le praticien augment@lreculde | 0 e x t r ®deilatclavicule®dranadete phase

de contraction.

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

R®p®tition de | a techoni geeuj ugieud Gedaxe r Pu

clavicule soit satisfaisant.

Chaque remise en tension se fait en augmeht@nt ncl i nai son contr ol

Remarque

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

place | a rotation homol at ®rale de t°te a\

Pour ne pas g°ner | dapplication deortes d

cervicale se fait en dernier



Figure 11:

L

Whiiaw

-

% Sens et direction de la force exercée par le praticien.
» Sens et direction de la force exercée par le patient.

Technique de correction dobéune

sterno-costa-claviculaire.

Vue | at ®r al e, photographie

de |



524.Dysfonction sup®r i e uaosceclaviculaitee ar t i c

A

Nous d®cr i r on srtidulationcdmiter ect i on de | 6a

Choix de la technique

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

patient est égale a la confarce du praticien.

But:

Normdiser la dysfonction supérieutke | 6 extr ®mi t ® en®di al e de

Patient:
En décubitusproche du bord droit de la table.

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

Praticien:

Assis a la téte du patient, Iégérement décalé a sa droite.

Positions des mains

Main gauche avec le pouce aunivehe | a parti e sup®rieure
la clavicule Lo-avast perpendicul aire 7 ,dahsauwwe | or

direction inféreexterne.

Mise en tension du muscle SCQir une inclinaison controlatérale, une rotation
homolatérée et une extension (en abaissant la tétiere) du rachis ceMal. droite

®l ve | 6®paule droite du patient (ce qu

A
Y

abaisse rel ativement | 6extr ®mi t ® m®di al e



Action:

Le patient exerce une contraction denso SCOM dans | e sens (
homolatérale de la téte sur une inspiration. Ceajngui du praticien au niveau de |
mandi bule avec | 6index en encadrement su|j

| ®mi nence mentonni re.
Le praticienexerce ne contreforce durant le temps de contraction.

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

accompagne | 6abaissement de | 6extr ®mit® |

R®p®t i tion de | a t echnmieg wdabajdsensefdtinédidelae qu

clavicule soit satisfaisant.

Chaque remise en tension se fait en augmehtdna b ai ssement de | 6ex
la claviculeet 6 i ncloinnacontrol at ®rale de |l a t°te
Remarque

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

place | a rotation homol at ®rale de t°te a\

Pour ne pas g°ner | dapplication de ces d

cervicalese fait erdernier



% Sens et direction de la force exercée par le praticien.

» Sens et direction de la force exercée par le patient.

Figure12: Techni que de correction doune dysf

sterno-costa-claviculaire.

Vue antérol at ®r al e, photographie de |



5.3.Placebo

But:

Simuler une technique de correction.

Patient:

Endécubitusles deux bras le long du corps.

Praticien:

Assis a la téte du patient.

Positions des mains
Main droite posée aniveaud e | 6 hu m®r us .

Main gauche posée sous le rachis cervical.

Action:

Aucun mouvement des mains.



Figure 13: Technique pgacebo.

Vueantéros up®r i eure, photographie de



RESULTATS

6. Résultats
90 patients inclus:
64 femmes 71,11 %
26 hommes: 28,89 %
2 patientsnon inclus
| l
Groupe a Groupe b Groupe ¢
« Myotensif » : « Structurel » : « Placebo» :
22 femmes 73,33 % 19 femmes 63,33 % 23 femmes 76,67 %
8 hommes 26,67 % 11 hommes 36,67 % 7 hommes 23,33 %

Figure14: R®parti ti on gl obale de 10

Pour le groupe a, 42 dysfonctions sur 49 ont été @émsigntre le temps 1 et 3. Sept
n 6 topas été corrigées. En moyenne, 85,4 %,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 Ie teatB. Neuf
néont pas ®t ® cor r iizg0RE des dysfonctiomsoont&td cogigéess 0 |,

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

Pour le groupe c, 37 dysfonctions surt®d o n t é qoragees @ntre le temps 1 et 3.
Cing ont été corrigées. En moyenne, 88,1+%,10 des dysfonctions ont été conservées

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



De maniére a clarifier la lectureesl résultats, nous avons représenté le tableau | qui
il lustre | e devenir des dysfonctions au

standar d, linte®@aleade tonflangep e et | 6

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

Groupe a Groupe b Groupe c
. Non o Non o Non
Corrigees o Corrigees o Corrigees o
corrigees corrigees corrigees
Pourc. (%) 85,7 14,3 80,9 19,1 11,9 88,1
Erreur
0,10 0,11 0,10
standard
Ecart
0,69 0,77 0,63
Type

IC 495%  [78,592,9][7,£21,5] [72,889][11-27,2] [5,2-18,6] [81,494,8]

Pour le groupe a, 11 dysfonctions sur 13 chez les hommes ont été corrigées et 2 ont été
conservées. En moyenne, 22,451%90,46 des dysfonctions chez les hommes ont été

corrigées et 4,08 % 0,150nt été cong®ées.

Pour les femmes, 31 dysfonctions sur 36 ont été corrigées et 5 ont été conservées. En
moyenne, 63,27 % 0,68 des dysfonctionshez les femmesnt été corrigées et 10,20

% + 0,29 ont été conservées.

Nous avons établi le tidau Il crapréspour clarifier les résultats.



Tableau Il : Devenir des dysfonctions du groupe a, aemps 3,

en fonction du sexe

Hommes Femmes
_ Dysfonctions _ Dysfonctions
Dysfonctions Dysfonctions
o non o non
corrigées o corrigées o
corrigées corrigées
Pourcentage
22,45 4,08 63,27 10,20
(%)
Erreur
0,46 0,15 0,68 0,29
standard
Ecart
1,64 0,55 4,09 1,73
Type
Intervalle
de confiance [7,5-37,4] [I3F11,2] [46-80,5] [|0,6}21]
a 95%

Pour le groupe b, 15 dysfonctions sur 19 chez les hommes ont été castigémst été
conservées. En moyenne, 31,91499,46 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
moyeme, 48,94 %t 0,54 des dysfonctions chez les femmes ont été corrigées et 10,64

% 4+ 0,19 ont été conservées.

Nous avongtabli le tableau Il eaprespour clarifier les résultats.



Tableau Il1 : Devenir des dysfonctionglu groupe b, au temps 3,

en fonction du sexe

Hommes Femmes
_ Dysfonctions _ Dysfonctions
Dysfonctions Dysfonctions
o non o non
corrigées o corrigées o
corrigées corrigées
Pourcentage
31,91 8,51 48,94 10,64
(%)
Erreur
0,46 0,30 0,54 0,19
standard
Ecart
2,00 1,30 2,88 1,00
Type
Intervalle
de confiance [15,2-48,6] [11,5}18,5] [31,1-66,8] [10,4}21,7]
a 95%

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 lesnfimes 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 avongtabli le tableau IV eapréspour clarifier les résultats.



Tableau IV : Devenir des dysfonctionglu groupe ¢ au temps 3,

en fonction du sexe

Hommes Femmes
_ Dysfonctions _ Dysfonctions
Dysfonctions Dysfonctions
o non o non
corrigées o corrigées o
corrigées corrigées
Pourcentage
7,14 21,43 4,76 66,67
(%)
Erreur
0,26 0,32 0,16 0,3
standard
Ecart
0,89 1,10 0,89 3,21
Type
Intervalle
de confiance [|2,1}16,4] [6,7-36,1] [12,9}12,4] [49,8-83,5]
a 95%

Il estpossible de consulter les tabled)x3 et 4en annexe, présentades ©€sultats des

techniques sur les groupes a, betcoenfc t i on de I 6©ge et du s

Nous pouvons noter qu e sehté edt celene 20 a 30dcads@ig e

c 6 e s tcelladassssaqguelle les technigues ont été le plus corrigées.



Figure15: R®sul tats de | 6efficacit® des tect

fonction des dysfonctions notées.

Figure 16:Résu |l t at s de | 6 ef f Btwcucelles s8r lactlaviculeeea ¢ h n i

fonction des dysfonctions notées.

Nous avons remarqu® que | a correction doad

sternecosteclaviculaire en structurel était efficace dans 10¥4$ cas.



