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▼ Résumé

Une jeune femme de 29 ans, sans antécédent notable, a consulté pour des 
douleurs chroniques évoquant une névralgie cervico-brachiale (NCB) associée  
à des céphalées de tension. Ces symptômes invalidants, résistants aux  
traitements initiaux par anti-inflammatoires et kinésithérapie, impactaient 
fortement sa qualité de vie. Les examens complémentaires (radiographies, 
scanner, IRM, électromyographie) n’ont révélé aucune anomalie ou patholo-
gie sous-jacente expliquant les douleurs. Orientée vers un service d’évaluation 
et de traitement de la douleur, elle a été prise en charge par un ostéopathe du 
service. L’examen a mis en évidence un dysfonctionnement vertébral rare de 
la septième vertèbre cervicale (C7) en latéralité, peu décrit dans la littérature. 
Une manipulation ciblée de C7 en latéralité, réalisée dans le cadre du proto-
cole ostéopathique en 2 séances (PO2S), a permis la résolution complète de 
la douleur brachiale dès la première séance, suivie d’une résolution complète 
de l’ensemble des douleurs après la seconde, avec récupération totale 
des fonctions sans récidive. Bien que la douleur ait été chronique, aucune 
douleur de type nociplastique n’était associée au tableau. Ce cas illustre l’in-
térêt d’intégrer un traitement ostéopathique court et ciblé dans l’algorithme 
décisionnel des cervicalgies chroniques associées à une douleur de type NCB 
réfractaires aux traitements conventionnels. Il s’inscrit dans la validation du 
projet d’étude PO2S, déjà soutenu par trois études exploratoires, démontrant  
son potentiel dans le traitement des douleurs persistantes en l’absence  
de lésion identifiable.

• Mots clés :   névralgie cervico-brachiale (NCB), douleur cervico-brachiale, ostéopathie, 

protocole ostéopathique en 2 séances (PO2S)

▼ Abstract

A 29-year-old woman with no previous medical history presented with chronic 
cervicobrachial pain associated with tension type headache. These disabling 
symptoms, resistant to initial treatment with anti-inflammatory drugs and physio-
therapy, were having a major impact on her quality of life. Further investigations 
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Introduction

Les troubles musculo-squelettiques représentent la 
deuxième cause d’invalidité dans le monde, constituant 
un enjeu majeur de santé publique [1]. Parmi eux, les 
cervicalgies avec douleur de type névralgie cervico-bra-
chiale (NCB), figurent parmi les affections les plus 
fréquentes après les lombosciatalgies, avec un impact 
significatif en termes de handicap et de coût sociétal [2, 3].  
La prévalence de ces douleurs est particulièrement 
élevée chez les personnes sédentaires et les employés 
de bureau, augmentant avec l’âge et les modes de vie 
modernes [4-6]. Cette tendance devrait encore s’accroi-
tre à mesure que la population vieillit et reste davantage 
sédentaire [7]. Ce type de situation douloureuse a des 
effets sur le fonctionnement de nombreuses entreprises 
qui font face à un taux important d’absentéisme [8-10].

Il est reconnu que le diagnostic de cervicalgie avec douleur 
de type NCB repose tout d’abord sur un interrogatoire, 
un examen clinique, et d’éventuels examens complémen-
taires permettant d’éliminer ou évoquer une pathologie 
infectieuse, tumorale, dégénérative, inflammatoire ou 
traumatique. Une radiographie de l’apex pulmonaire pour 
éliminer une pathologie pulmonaire ou médiastinale peut 
être indiquée en cas de suspicion de pathologie pulmo-
naire ou médiastinale. Un examen vasculaire permet 
d’éliminer des signes évocateurs d’ischémie (syndrome 
de Wallenberg, syndrome de Claude Bernard-Horner). 
Un examen neurologique permet d’éliminer des signes 
évocateurs de pathologie médullaire : présence de spas-
ticité, d’hyperréflectivité, de clonus, de syndrome pyra-
midal (Hoffmann, Babinski), de troubles sensitifs (signes 

Lhermitte). L’examen neurologique précise également 
si l’atteinte est plexique ou tronculaire, confirmée par 
l’électromyogramme. Un bilan biologique ciblé peut être 
réalisé selon le contexte clinique.

Ce diagnostic d’élimination effectué, les cervicalgies avec 
douleur de type NCB restent mal comprises en raison de 
leur nature hétérogène et de leurs étiologies souvent 
multifactorielles [11, 12]. Elles incluent des causes fonc-
tionnelles telles que des tensions musculaires dues à la 
posture, au manque d’exercice, aux mouvements répéti-
tifs ou violents, et aux accidents de la voie publique. Elles 
incluent également des causes vertébrogéniques par 
transfert de charge sur le corps vertébral avec atteinte 
du nerf basivertébral, des causes discogéniques par 
fissure ou dégénérescence du disque intervertébral avec 
atteinte du nerf sinuvertébral, et des causes articulaires 
par arthrose zygapophysaire avec atteinte des branches 
médiales [13, 14]. La classification de la Neck Pain Task 
Force (NPTF) propose un système de classification en 
quatre grades de sévérité [15].

Une telle hétérogénéité fait que les recommandations 
pour l’ensemble des cervicalgies (HAS de 2013) ne sont 
pas toujours adaptées aux spécificités des différentes 
dimensions somatiques. En cas de douleurs chroniques 
et/ou nociplastiques, les traitements conventionnels 
demeurent d’efficacité modeste, et une proportion signi-
ficative de patients n’ont pas de rémission complète 
[16-18]. C’est particulièrement le cas en présence de 
facteurs pronostiques défavorables comme une douleur 
initiale intense, une détresse psychologique associée, ou 
une co-occurrence de douleurs lombaires [19, 7].

(X-rays, CT scan, MRI, electromyography) revealed no structural abnormality or 
underlying pathology to explain the persistence of pain. Referred to a hospi-
tal pain assessment and treatment service, she was managed by an osteopath 
using the Osteopathic Protocol in 2 Sessions (PO2S). Osteopathic examination 
identified a rare vertebral dysfunction of the seventh cervical vertebra (C7) in 
lateral glide, which is rarely described in the literature. Targeted manipulation 
of C7 in lateral glide, as part of PO2S, resulted in complete resolution of brachial 
pain after the first session, followed by complete resolution of pain after the 
second, with full recovery of function without recurrence. Although the pain 
was chronic, there was no evidence of associated nociplastic pain. This case illus-
trates the value of incorporating short, targeted osteopathic treatment into the 
decision-making algorithm for chronic neck pain associated with CBN type pain 
refractory to conventional treatment. Finally, it forms part of the ongoing vali-
dation of the PO2S study project, already supported by three exploratory studies, 
by demonstrating its potential in the treatment of persistent pain in the absence 
of an identifiable lesion.

• Keywords: cervicobrachial pain, osteopathy, PO2S
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En cas de cervicalgie associée à une douleur brachiale, 
après une anamnèse complète, sont réalisés un triage 
des drapeaux rouges, une évaluation de la temporalité 
(aiguë, subaiguë ou chronique), et de l’intensité. Une 
évaluation précise du mécanisme de la douleur (nocicep-
tif, neuropathique et/ou nociplastique est nécessaire. 
Il est essentiel de distinguer alors trois mécanismes 
potentiels :

–	 la douleur nociceptive référée est la résultante de 
la convergence des afférences nociceptives soma-
tiques au niveau de la corne dorsale de la moelle 
(notamment via les nerfs sinu-vertébraux et les 
branches médiales des rameaux dorsaux inner-
vant les articulations zygapophysaires). Les signes 
cliniques sont une douleur brachiale à trajet 
métamérique, suivant l’étage impliqué, sans défi-
cit neurologique [20, 21] ;

–	 la douleur neuropathique projetée est la résul-
tante d’une souffrance directe de la racine (par 
exemple à l’émergence foraminale). Les signes 
cliniques sont une douleur à trajet dermatomé-
rique, suivant la racine atteinte, avec des signes 
neurologiques objectifs dont éventuellement un 
déficit. L’examen comprend des tests de provo-
cation : test de compression, test de Spurling  
(extension-rotation avec compression axiale), test 
de distraction cervicale (test de soulagement), test 
ULNT1 (biais médian) : reproduction des symp-
tômes majorée par l’inclinaison cervicale controla-
térale et diminuée par l’inclinaison homolatérale ;

–	 la douleur nociplastique, sans lésion, mime prati-
quement une douleur nociceptive.

Nous rapportons ci-après l’évolution clinique d’un cas 
de douleur très invalidante, peu fréquent, en rapport 
avec un dysfonctionnement cervical en latéralité, dont la 
spécificité et la rareté justifie ce rapport de cas.

Méthodes

Présentation du cas

La patiente est une jeune femme métisse née le 5 janvier 
1995 (29 ans), de mère européenne et père mélanésien, 
pesant 103 kg et mesurant 161 cm (IMC = 40 kg/m2 : 
obésité de classe II), sans comorbidité connue, ni traite-
ment au long cours.

À la fin de l’année 2022, la patiente se plaint de cervi-
calgies intermittentes, caractérisées par des crises d’une 
durée de 30 minutes, survenant environ une fois par 
semaine, avec une intensité estimée à 8/10 sur l’échelle 
numérique. Ces épisodes étaient associés à des céphalées 

de tension. Aucun antécédent personnel de douleur 
musculosquelettique n’était noté. Aucun recours à une 
consultation médicale ou paramédicale n’a eu lieu au 
cours des 6 mois précédents.

Fin 2023 survient une aggravation du tableau clinique, 
avec apparition d’une névralgie évoquant une névralgie 
cervico-brachiale (NCB) C7 irradiant vers la main droite.

Une consultation en médecine générale pose un diagnos-
tic clinique de douleur de type NCB droite, associée à 
une contracture cervicale et à des céphalées de tension. 
Un traitement antalgique (paracétamol) a été instauré, 
accompagné d’une recommandation pour une séance 
d’ostéopathie non structurelle. Deux mois plus tard, face 
à une intensification des douleurs, une consultation au 
service des urgences propose un suivi spécialisé auprès 
d’une neurologue. Le bilan neurologique exclut une 
atteinte tronculaire du nerf ulnaire (électromyogramme), 
une atteinte plexique, un déficit sensitif ou moteur, 
ainsi qu’un syndrome pyramidal. Une IRM cervicale a 
exclu l’existence d’une hernie discale. Un traitement  
multimodal a été instauré comprenant gabapentine  
(titration par paliers de 300 mg/j toutes les 24-72 h, en trois 
prises, jusqu’à dose efficace), paracétamol (3 000 mg/j 
en trois prises), 15 séances de kinésithérapie avec mobi-
lisation douce (2×/s), neurostimulation transcutanée 
(TENS) et conseils d’hygiène de vie incluant une activité 
physique adaptée, restrictions pour le port de charges 
lourdes et contrôle pondéral. Par ailleurs, une prolonga-
tion de la prise en charge en kinésithérapie (20 séances) 
a été programmée jusqu’en 2025, associée à un suivi  
multidisciplinaire au sein du service d’évaluation et de 
traitement de la douleur (SETD) de Nouméa. C’est dans 
ce cadre que la patiente a bénéficié d’une prise en charge 
ostéopathique assurée par l’ostéopathe du service.

En ce qui concerne la cervicalgie  
et la douleur du membre supérieur droit

À l’entretien initial : pas d’antécédent psychiatrique 
connu, pas de traitement psychotrope, pas de détresse 
psychologique manifeste, pas de catastrophisme. Après 
avoir écarté une origine centrale par l’examen neuro-
logique, l’évaluation a comporté un examen clinique 
complet visant à réaliser un diagnostic différentiel entre 
une névralgie cervico-brachiale et une douleur d’origine 
zygapophysaire.

Allongée sur le dos, la patiente plaçait spontanément 
son rachis cervical en inclinaison gauche. À l’examen 
physique, l’inclinaison droite au niveau de C7 était  
limitée et douloureuse, et la translation latérale de 
C7 vers la gauche impossible, évoquant une atteinte 
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facettaire en translation droite (latéralité) à l’origine de 
la douleur du membre supérieur droit.

Lors de l’examen ostéopathique palpatoire, la mobilité 
passive des vertèbres cervicales a été documentée, de 
même que l’ensemble des autres étages vertébraux.

Le test de mise en tension du membre supérieur droit 
(Roger-Bikelas : « Lassegue du membre supérieur » ; 
abduction, rétropulsion et rotation externe du membre 
supérieur, associée à une rotation gauche de la tête), 
ainsi que le test type Spurling modifié, ont reproduit une 
irradiation douloureuse au niveau du médius droit. Ces 
résultats orientaient plutôt vers une douleur radiculaire  
plutôt qu’une douleur référée d’origine facettaire. 
Cela était corroboré par l’évaluation de la douleur 
brachiale par un score DN4 à 4/10, avec fourmillements, 
picotements et engourdissements. Les deux consulta-
tions neurologiques avaient évoqué le diagnostic de 
douleur neuropathique d’origine radiculaire, sans que 
les examens complémentaires n’aient pu le confirmer 
la radiculopathie, ce qui a renforcé l’hypothèse d’une 
origine en lien avec une dysfonction en latéralité de C7.

Méthode diagnostique de la dysfonction

La méthode diagnostique de la dysfonction en latéra-
lité de l’articulation zygapophysaire droite de C7-T1 
s’est déroulée en deux temps. Dans un premier temps, 
un examen palpatoire ostéopathique classique a fait 
suspecter une restriction de mobilité en translation vers 
la gauche, dite dysfonction en latéralité droite. Dans un 
deuxième temps, deux informations diagnostiques ont 
été fournies par la méthodologie du PO2S : la reconnais-
sance du schéma de torsion préférentiel (STP) gauche 
de la patiente, impliquant une rotation préférentielle 
gauche des cervicales basses (C3 à C7) cohérente avec 
la latéralité droite de C7 [22], et une manœuvre de 
« normalisation-test », servant simultanément de tech-
nique thérapeutique et de confirmation diagnostique, 
dont l’indicateur de succès est la perception d’un bruit 
de cavitation audible pendant la manœuvre. Après la 
manœuvre, un examen palpatoire ostéopathique clas-
sique a suggéré une amélioration de la mobilité, compa-
tible avec la levée de la restriction.

Enjeux diagnostiques

Le premier défi diagnostique pour l’ostéopathe repose 
sur l’examen de type TART, probablement le plus utilisé 
en ostéopathie [23] et qui regroupe quatre domaines 
évalués de façon comparative et segmentaire : T (Tissus 
texture changes) pour modifications tissulaires palpables 
(hypertonie/paravertébral, densification myofasciale, 

œdème local, chaleur/froideur), A (Asymmetry) pour 
asymétries posturales/segmentaires (épaules, reliefs 
osseux, rotation/latéroflexion préférentielle), R (Restric-
ted motion) pour limitation de mobilité active et passive 
(plans sagittal, frontal, transversal) en fin d’amplitude 
et élasticité, T (Tenderness) pour douleur provoquée à 
la palpation segmentaire (pression standardisée) avec 
allodynie/hyperalgésie. Un segment est retenu « posi-
tif TART » lorsque ≥ 2 domaines sont présents dont au 
moins Restriction ou Tenderness.

Au cours des deux dernières décennies, plusieurs revues 
systématiques ont montré que la reproductibilité des tests 
palpatoires rachidiens est variable et, le plus souvent, 
faible à modérée, avec des résultats généralement  
meilleurs pour la provocation douloureuse et le repérage 
de critères que pour l’évaluation de la mobilité segmen-
taire [24, 25]. La validité de ces tests demeure donc 
incertaine, en particulier du fait de l’absence de réfé-
rence robuste et de corrélations variables avec la douleur 
et l’incapacité rapportées par les patients. En pratique, 
ces tests gagneraient à être standardisés et combinés en 
clusters plutôt qu’utilisés isolément [26].

Raisonnement diagnostique

La démarche diagnostique de type PO2S utilisée ici entre 
dans ce cadre de recherche. Elle recourt à une batterie de 
tests combinés en cluster permettant la reconnaissance 
du schéma de torsion préférentielle (STP) du patient. 
Cette méthodologie n’est pas nouvelle : W.P. Dunnington 
(1964) disait déjà : « L’homme possède un Musculoskele-
tal Stress Pattern (MSP), constitué de réponses non spéci-
fiques à un stress mécanique. C’est dans le contexte de ce 
schéma de stress que les lésions vertébrales ostéopathiques 
sont le plus susceptibles de se produire, et le schéma 
peut être un guide fiable à la fois pour la localisation  
des lésions primaires des articulations vertébrales et pour 
la réponse aux lésions secondaires » [27].

Plus près de nous, J.G. Zink (1979) écrivant : « … à l’ori-
gine du terme Common Compensatory Pattern (CCP) 
est considéré comme le premier à fournir une explica-
tion écrite, compréhensible et cliniquement utile pour 
le traitement, avec une méthode de diagnostic et des 
méthodes de manipulation pour traiter les schémas 
fasciaux du corps » [28].

Facteurs pronostiques

Après l’intervention ostéopathique, le pronostic d’une 
douleur musculosquelettique dépend notamment de 
l’âge, de l’état de santé général et surtout de la précocité 
de la prise en charge. Chez cette patiente, la chronicité 
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constituait un facteur péjoratif : ≈ 2 ans de douleur cervi-
cale et 1 an de douleur du membre supérieur droit, expo-
sant à une résolution plus lente et possiblement incom-
plète. À l’inverse, l’absence d’argument en faveur d’une 
douleur purement nociplastique, malgré des troubles du 
sommeil et des difficultés attentionnelles, représentait 
un élément de bon pronostic.

À cela s’ajoutait chez cette patiente la rareté de facteurs 
de risque de passage à la chronicité, dont les sept princi-
paux relevés dans une récente revue sont : l’incapacité/
limitation de l’activité, la santé mentale, l’intensité de la 
douleur, la sévérité de la douleur, l’adaptation, l’attente 
de résultats ou de récupération, et la peur-évitement [29].

Type d’intervention

L’intervention thérapeutique a consisté, au niveau de C7, 
en une normalisation de la dysfonction de C7 en laté-
ralité droite. Elle s’est réalisée à l’aide d’une technique 
de haute vélocité et de basse amplitude (HVLA), dite 
technique structurelle. La patiente allongée sur le dos, le 
praticien se place à la tête de la table, à droite de la tête 
de la patiente. Il prend contact par le bord radial de l’arti-
culation métacarpo-phalangienne de son index droit sur 
le processus transverse droit de C7. Il fait glisser la tête 
sur la table en inclinaison droite sans rotation. Il appuie 
sur C7 le coude collé au corps. Il effectue une mise en 
tension de C7 jusqu’à la limite fonctionnelle de l’ampli-
tude articulaire en translation gauche (barrière motrice). 
Il réalise une impulsion brève en haute vélocité et de 
faible amplitude (thrust) en translation gauche dans une 
direction horizontale à la table et perpendiculaire à l’axe 
du rachis cervical. La main gauche du praticien maintient 
la tête sans effet de levier pendant le thrust pour ne pas 
impliquer les autres étages vertébraux.

Modalité d’intervention

Dans le cadre du PO2S, cette technique de manipulation 
de C7 s’intègre à un traitement ostéopathique global 
de l’ensemble du corps. Pour cela, cinq des huit types 
de techniques du traitement manipulatif ostéopathique 
(OMT) définis par l’Educational Council on Osteopathic 
Principles (ECOP) de la médecine ostéopathique améri-
caine sont utilisées [30]:

–	 des techniques viscérales pour traiter les viscé-
ro-spasmes des muscles lisses de soutien des 
organes creux ;

–	 des techniques d’énergie musculaire de Mitchell 
et des techniques de strain/counterstrain de Johns 
pour traiter les spasmes musculaires localisés ;

–	 des techniques structurelles en haute vélocité et 
basse amplitude (HVLA) pour traiter les dysfonc-
tions vertébrales ;

–	 des techniques de libération myofasciale pour 
traiter les tensions fasciales superficielles associées 
à ces dysfonctionnements ;

–	 des techniques crâniennes de restauration d’élas-
ticité fonctionnelle des sutures et synchondroses.

Deux séances de 30 minutes sont réalisées à une semaine 
d’intervalle libre. Une troisième séance de finalisation un 
mois après est parfois réalisée pour normaliser d’éven-
tuelles dysfonctions résiduelles n’ayant pas pu être corri-
gées (normalisées) lors des deux premières séances.

L’ensemble de ces techniques se réalise dans le sens 
inverse du STP du patient : cette méthode originale offre 
à la fois une approche cohérente pour l’ostéopathe et 
harmonieuse pour le patient. Comme le diagnostic, le 
traitement est ainsi standardisé et combiné en clusters.

Résultats
L’évaluation des résultats s’est faite en mesurant la 
douleur maximale, moyenne et minimale du jour à l’aide 
d’une évaluation numérique verbale simple :

–	 Douleur cervicale
J0 (première séance) :  8 > 6,5 > 5
J7 (deuxième séance) : 5 > 4 > 3
J30 (troisième séance) : 4 > 2 > 0
J37 (jointe par téléphone) : 2 > 1 > 0

–	 Céphalée de tension
J0 (première séance) : 8 > 7,5 > 7
J7 (deuxième séance) : 5 > 3,5 > 2 
J30 (troisième séance) : 2 > 1 > 0
J37 (jointe par téléphone) : 0 > 0 > 0

–	 Douleur du membre supérieur
J0 (première séance) :  7 > 4,5 > 2
J7 (deuxième séance) : 0 > 0 > 0
J30 (troisième séance): 0 > 0 > 0 
J37 (jointe par téléphone) : 0 > 0 > 0

Aucun autre test ni examen complémentaires n’ont été 
effectués.
Le traitement a été bien toléré par la patiente.
Aucun effet indésirable n’a été relevé.

La figure 1 illustre une nette diminution des douleurs 
chroniques (cervicale, brachiale et céphalique) à J37. Ceci 
indique une réponse favorable au PO2S, ainsi qu’une 
rapide diminution de la douleur chronique dès J7 indi-
quant une possible levée de la souffrance dès la première 
séance.
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Afin de compléter l’évaluation initialement centrée sur 
l’intensité douloureuse, une évaluation multifactorielle 
de la qualité de vie a été réalisée huit mois après le trai-
tement ostéopathique au cours d’un entretien télépho-
nique rétrospectif. Trois outils validés ont été utilisés : 
l’Oswestry Disability Index (ODI), l’EQ-5D-5L et la Clinical  
Global Impression of Change (CGI-C). La patiente a 
été invitée à évaluer son état global avant la première 
séance (novembre 2024) et quelques jours après la 
seconde séance. L’ODI est passé de 24/50 (48 %, indi-
quant une incapacité modérée) à 1/50 (2 %, quasi-ab-
sence de gêne fonctionnelle). Le score CGI-C était de 1, 
traduisant une amélioration perçue comme majeure.  
Le profil EQ-5D-5L est passé de 3-2-4-4-3 (limitations 
modérées à sévères dans plusieurs dimensions) à 1-1-1-2-
2, soulignant une nette amélioration de la mobilité, de 
la capacité à effectuer les activités quotidiennes et de la 
douleur. Le score de qualité de vie sur l’échelle visuelle 
analogique (EQ-VAS) est passé de 30/100 à 90/100.  

Les résultats de ces évaluations multidimensionnelles de la 
qualité de vie, recueillies de manière rétrospective à huit 
mois, sont synthétisés dans le tableau 1. Ce suivi a égale-
ment permis de confirmer la stabilité de l’amélioration 
clinique à long terme concernant la douleur du membre 
supérieur droit : absence de récidive, aucune limita-
tion fonctionnelle, et score de douleur maintenu à 0/10.  
Le niveau de qualité de vie perçu était lui aussi conservé.

Discussion

Modélisation anatomique  
et biomécanique intégrée

À la lumière des résultats cliniques et de l’amélioration 
observée après l’intervention segmentaire ciblée, il appa-
raît pertinent de proposer une modélisation anatomique 
et biomécanique. Cette modélisation ostéopathique 
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Figure 1 • Évolution des douleurs thoraciques, cervicales, des céphalées et NCB par séances.

TABLEAU 1 • Tableau comparatif des évaluations multifactorielle de la qualité de vie.

Échelle Avant le 
traitement

Après le 
traitement

Amélioration

ODI (/50) 24 (48 %) 1 (2 %) - 46 points

CGI-C - 1 Amélioration majeure

EQ-5D-5L (mobilité-autonomie-activi-
tés-douleur-humeur)

3-2-4-4-3 1-1-1-2-2 Nette amélioration 

EQ-VAS (/100) 30 90 + 60 points

CGI-C : Clinical Global Impression of Change ; ODI : Oswestry Disability Index.
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vise à interpréter les mécanismes plausibles dans les cas 
de cervicalgies associées ou non à des douleurs de type 
NCB, à situer le rôle des dysfonctions intervertébrales et 
à guider la prise en charge, sans conclure à une causalité 
certaine.

Cette démarche permet de replacer la réflexion au 
niveau de l’unité fonctionnelle cervicale, constituée 
d’une vertèbre, de son disque intervertébral et des deux 
articulations zygapophysaires.

Deux modes mécaniques plausibles structurent cette 
analyse :

–	 hypothèse 1 : dysfonctionnement par hypomobi-
lité segmentaire ;

–	 hypothèse 2 : dysfonctionnement par hypermobi-
lité segmentaire [31].

L’hypothèse 1 peut être déclinée selon deux modèles : 
en rotation ou en translation. Dans le premier modèle 
en rotation, deux modes de dysfonctionnement peuvent 
être décrits : fermeture de la facette articulaire du côté 
de la rotation ou bien ouverture de la facette articulaire 
du côté opposé à la rotation.

Dans le cas d’une dysfonction cervicale C7 en fermeture 
et rotation gauche, la capsule et le cartilage de la facette 
articulaire gauche peuvent être comprimés par la ferme-
ture articulaire [32]. L’expression clinique attendue se 
traduit par une douleur mécanique à gauche, reproduite 
par les tests de contrainte (type Spurling modifié) tandis 
que la distraction tend à produire l’effet inverse [33, 34]. 
C7 est bloqué en rotation gauche et en extension, et on 
note une restriction nette à la rotation droite en position 
de flexion cervicale. Cette configuration, en rapport avec 
un impingement synovial, peut contribuer à une douleur 
facettaire gauche souvent référée (nuque-omoplate-
bras), parfois pseudo-dermatomérique, mais sans reten-
tissement radiculaire [35, 36].

Dans le cas d’une dysfonction cervicale C7 en ouver-
ture et rotation gauche, la capsule de la facette arti-
culaire droite est mise en tension par ouverture articu-
laire et l’anneau péri-radiculaire/foraminal peut subir 
une contrainte tractionnelle [37]. L’expression clinique 
attendue se traduit par une douleur mécanique à droite, 
reproduite par les tests de contrainte (type Spurling 
modifié), mais non soulagée par la distraction. C7 est 
bloqué en rotation gauche et en flexion, et on note une 
restriction nette à la rotation droite en position d’exten-
sion cervicale. Cette configuration peut être en rapport 
avec une lésion synoviale expansible (étirement) à droite, 
entraînant une douleur rapportée [38]. On distinguera 
cette configuration du cas rare qu’est le kyste synovial 

facettaire compressif, avec imagerie et nécessitant un 
avis spécialisé [39-42]. Dans ce cas, des signes radiculaires 
objectifs sont parfois observés et fondent le diagnostic 
de douleur radiculaire [43].

Dans le deuxième cas en translation, s’il y a une dysfonc-
tion cervicale C7 en translation droite sans rotation, il 
se produit un étirement capsulo-ligamentaire maximal  
du côté droit susceptible d’induire un cisaillement 
foraminal. Bien que la pathogénie spécifique des dysfonc-
tions en latéralité n’ait pas été directement étudiée, 
Yamashita et al. ont montré que la capsule articulaire est  
richement innervée par des fibres mécanosensibles s’ac-
tivant lors de son étirement [44]. Par analogie, une mise 
en tension capsulaire extrême lors d’un mouvement en 
latéralité pourrait donc activer ces mécanismes nocicep-
tifs et contribuer à un retentissement radiculaire. L’ex-
pression clinique attendue se traduit par une douleur 
mécanique à droite reproduite par un test de provoca-
tion foraminale dans la position de latéralité droite (test 
de Jackson en flexion et inclinaison droite), non soula-
gée par la distraction. C7 est bloquée en translation 
droite (latéralité droite), et on note une restriction très 
nette à l’inclinaison droite avec restriction de la trans-
lation segmentaire vers la gauche, en position neutre  
de flexion-extension cervicale. 

Cette hypothèse 1 déclinée selon ces trois dysfonctions 
(fermeture, ouverture ou translation) constitue un modu-
lateur mécanique pertinent à cibler. Une action localisée 
précisément au niveau du segment en dysfonction, avec 
une technique corrective HVLA (thrust) dans la direc-
tion correspondante à la dysfonction articulaire, peut  
restaurer la mobilité articulaire (normalisation). L’issue 
immédiate attendue est une diminution de la douleur et 
une amélioration fonctionnelle dans les jours suivant le 
traitement (24-72 h) [45-47].

En pratique clinique ostéopathique, le blocage en latéra-
lité de la vertèbre C7, bien que constituant une situation 
rare et peu décrite dans la littérature générale, est toute-
fois bien documenté dans certaines sources spécialisées 
qui en précisent les tests diagnostiques et les modalités  
de traitement [48, 49]. Avec C1, C7 est l’une des deux seules 
vertèbres cervicales susceptibles de se bloquer en latéra-
lité. Les dysfonctions en latéralité de C1, fréquemment 
associées à un accouchement dystocique, se manifestent 
souvent par une attitude en virgule chez le nouveau-né 
et par des asymétries crâniennes congénitales de type 
side bending rotation (SBR) à l’âge adulte, accompagnées 
d’une attitude scoliotique [50]. De manière similaire, les 
dysfonctions en latéralité de C7 sont souvent corrélées à 
des traumatismes majeurs tels qu’une chute sur la tête 
ou un accident de la voie publique. Ces dysfonctions, 
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considérées comme non physiologiques, contrairement 
aux dysfonctions en extension et en flexion, perturbent 
l’ensemble de la mobilité de la charnière cervico-thora-
cique. Elles induisent une douleur significative et une 
limitation fonctionnelle importante car elles entraînent 
une forte demande d’adaptation posturale en inclinai-
son du reste du corps.

L’hypothèse 2, dysfonctionnement par hypermobilité 
segmentaire, correspond à la dysfonction hypermobile 
compensatoire, pouvant être interprétée comme une 
instabilité positionnelle [51]. Dans ce cadre, l’hypermo-
bilité cervicale serait secondaire à des hypomobilités 
distantes, fréquemment localisées au rachis thoracique 
supérieur [52]. Cette hypothèse est cohérente avec 
les données biomécaniques rapportées sur le rôle des 
segments cervicaux instables dans la genèse de douleurs 
cervicales [53] et avec les travaux montrant qu’une 
restriction thoracique peut modifier la cinématique et 
majorer la symptomatologie cervicale [54].

En pratique clinique, de nombreuses cervicalgies 
peuvent s’améliorer uniquement après normalisation 
des dysfonctions thoraciques hautes. Ce type d’hyper-
mobilité est également décrit au niveau de la jonction 
cranio-cervicale [55]. L’expression clinique attendue se 
traduit par une douleur mécanique bilatérale et fluc-
tuante, non soulagée par la distraction et sans restriction 
de la rotation, à droite comme à gauche. Cette configu-
ration peut être en rapport avec des lésions synoviales 
mixtes (impingement et/ou lésions expansibles), pouvant 
expliquer des douleurs facettaires et/ou radiculaires bila-
térales à bascule.

L’exemple le plus courant de ce mécanisme est l’hypermo-
bilité fonctionnelle de l’étage C5-C6. Sa position de pivot 
inférieur cervical, plus mobile que les autres vertèbres 
cervicales, pourrait expliquer une sensibilité accrue aux 
dysfonctions hypomobiles thoraciques hautes [56]. Dans 
le cas où cette hypermobilité de C5-C6 se prolonge, les 
différentes structures articulaires et discales de cet étage 
peuvent être atteintes [57]. La fréquence des modifi-
cations structurelles visibles à l’imagerie en C5-C6 est 
d’ailleurs bien connue, avec des usures prématurées, 
des dégénérescences articulaires, des discopathies ou 
même des hernies discales. Cette hypothèse de corré-
lation entre hypomobilité et hypermobilité pourrait 
également expliquer les discopathies adjacentes surve-
nant après l’arthrodèse C5-C6 lorsque les dysfonctions 
hypomobiles thoraciques hautes n’ont pas été traitées 
[58]. Cette hypothèse 2 déclinée en dysfonction hyper-
mobile est aussi un modulateur mécanique pertinent 
à traiter, bien que l’approche soit différente. Cette 
hypothèse implique une action localisée au niveau de 

l’ensemble des segments vertébraux hypomobiles des 
régions autour du segment hypermobile. L’issue atten-
due est une diminution progressive de la douleur et une 
amélioration fonctionnelle dans les jours suivant le trai-
tement. Nous soulignons que cette approche – cibler des 
segments à distance du site douloureux dans une logique 
d’interdépendance régionale (IR) – est cohérente avec la 
littérature et recommandée par des lignes directrices 
en particulier pour les cervicalgies mécaniques [59-62]. 
Elle permet notamment d’éclairer la prise en charge des 
patients présentant une contre-indication à la manipu-
lation locale.

Justification des conclusions

Dans le cadre de l’approche biopsychosociale des 
douleurs chroniques, les directives européennes recom-
mandent réassurance, conseils et éducation (y compris 
pour rester actif et faire de l’exercice), thérapie manuelle 
en association avec d’autres traitements, orientation vers 
une thérapie/un programme d’exercices et une gamme 
d’analgésiques oraux et de médicaments topiques, ainsi 
que des thérapies psychologiques ou un traitement 
multidisciplinaire pour des sous-groupes spécifiques de 
patients [63].

L’ostéopathie, approche thérapeutique encore jeune, n’a 
pas encore de méthode pour évaluer scientifiquement 
son efficacité. Malgré son fort potentiel et après avoir 
passé son étape statutaire, deux voies s’offrent à elle pour 
passer cette dernière étape méthodologique : trouver 
une méthodologie d’évaluation qui s’adapte à « l’art » 
ostéopathique ou adapter « l’art » ostéopathique à la 
méthodologie d’évaluation scientifique. Cette position 
attentiste est une régression car, sans solution, l’écart 
augmente entre la science qui progresse avec son temps 
et l’ostéopathie qui reste au stade de thérapie « alterna-
tive », justifiant des techniques très diverses, parfois à la 
limite de l’ésotérisme. Face à ce dilemme, le PO2S s’est 
tourné vers le modèle de l’EBM, reconnu pour sa rigueur 
scientifique dans l’évaluation des traitements médicaux. 
La présente étude constitue la quatrième étude basée 
sur un protocole de traitement semi-standardisé, le PO2S 
[64-66]. Elle s’inscrit dans une démarche visant à unifor-
miser la qualité de la prise en charge ostéopathique, à 
faciliter la reproductibilité de la prise en charge pour les 
jeunes ostéopathes et à promouvoir la recherche dans 
des contextes de douleurs musculosquelettiques variés.

Perspective de la patiente

« Mes douleurs, avant de venir au Centre, m’empê-
chaient de travailler correctement. Pourtant je suis une 
personne active. Eh bien là, même mes activités de loisirs, 

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
02

6 
JL

E
. T

él
éc

ha
rg

é 
pa

r 
M

 H
O

M
A

U
O

N
 A

LI
P

O
U

R
 le

 1
5/

04
/2

02
6.



ARTICLE ORIGINAL / Algie cervico-brachiale chronique C7 réfractaire : résolution complète après manipulation de C7 en latéralité : un rapport de cas

12 / Douleur et Analgésie

Volume 39 • Numéro 1 • Janvier-Mars 2026

je n’y arrivais pas. J’étais tout le temps fatiguée. Après 
être venue au Centre, pratiquement toutes mes douleurs 
sont parties et j’ai retrouvé le sourire. ». Il est important 
de souligner que si ces résultats ne peuvent pas être 
généralisés, l’auteur signale qu’il a déjà rencontré des cas 
similaires en pratique clinique.

Conclusion
Cette étude met en évidence l’intérêt de considérer la 
dysfonction rare de C7 en latéralité comme facteur 
potentiellement étiologique dans certaines cervicalgies 
primaires invalidantes associées à une douleur de type 
névralgie cervico-brachiale, en l’absence d’anomalies 
aux examens complémentaires ou d’autres arguments 
cliniques susceptibles d’en expliquer le mécanisme. L’ap-
pui sur la méthode d’aide au diagnostic du PO2S permet 
d’optimiser la prise en charge ostéopathique en structu-
rant l’analyse des dysfonctions zygapophysaires dans ces 
tableaux. En complément des traitements médicamen-
teux, une intervention brève de ce type peut apporter 
un soulagement rapide et durable.
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