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Résumé

Objectif : Nous rapportons deux observations
purement symptomatiques dont la prise en charge
a été chirurgicale. Observations : La douleur à la
mobilisation de la tête et la tuméfaction supra cla-
viculaire gauche ont représenté dans le premier
cas les seuls motifs de consultation. L’analyse
électrophysiologique a montré l’absence d’at-
teinte neurologique. La radiographie standard du
rachis cervical a mis en évidence l’existence
d’une côte cervicale type 3 de Gruber. Le traite-
ment a consisté en une résection de cette dernière
par voie latérale supra claviculaire. Les suites
immédiates et tardives ont été simples. Le syn-
drome déficitaire à type d’hypoesthésies asso-
ciées aux malaises et aux crises syncopales a
constitué les signes cliniques de notre deuxième
patiente. La radiographie standard a révélé une
côte cervicale bilatérale à hauteur de la 7ème ver-
tèbre cervicale (type 2 à droite et type 3 à
gauche). L’EMG a montré une souffrance radicu-
laire à prédominance C8. L’écho-doppler était
normal. Une scalénectomie antérieure associée à
une résection de la côte cervicale gauche a permis
l’absence de récidive clinique et électrique au
dernier recul. Conclusion : Les auteurs insistent
sur la reconnaissance de la côte cervicale devant
toute manifestation neurologique et/ou vasculaire
prédominant au membre supérieur ainsi  que sur
la prise en charge précoce afin d’éviter la surve-
nue de séquelles invalidantes.

Abstract

Background: The cervical rib a transitional con-
genital malformation of the 7th cervical vertebra,
which tends to be a dorsal one. It is generally
asymptomatic and of fortuitous discovery. Aims
of the study: We report two symptomatic cases
which the treatment was surgical. Patients and
methods: The pain with the mobilization of the
head and the left swelling supraclavicular was in
the first case the only reasons for consultation.
The electrophysiological analysis showed no
neurological attack.  The standard radiography
of the cervical spine showed a cervical rib
Gruber 3. The treatment consisted of a resection
of the cervical rib by a lateral supraclavicular
approach. The immediate and late continuations
were simple. Hypoesthesia associated with faint-
ness crisis constituted clinical signs of our second
patient.  Standard radiography revealed a bilat-
eral cervical rib of the 7th cervical vertebra
(Gruber 2 on the right side and 3 on the left). The
EMG showed a C8 radicular suffering. The echo-
doppler was normal.  An anterior scalenectomy
associated with a resection of the left cervical rib
allowed the absence clinical and electric repeats
with the last retreat. Conclusion: The authors
insist on the recognition of the cervical rib in
front of any neurological and/or vascular disor-
ders in the upper limb. Early treatment allows to
avoid the occurred of after-effects invalidating.  
Key words: surgery, cervical rib, neurological
deficit, vascular disorder

163Sané AD et al. / Journal Africain de Chirurgie 2013;2(3):163-167



INTRODUCTION

La côte cervicale est une anomalie transitionnelle
congénitale de la septième (7ème) vertèbre cervi-
cale qui tend à se dorsaliser. Il s’agit d’une côte
surnuméraire, rare, volontiers bilatérale et asymé-
trique [1]. Elle est asymptomatique dans la majo-
rité des cas mais elle peut être responsable de
complications neurologiques et/ou  vasculaires.
Ces complications sont regroupées sous le terme
générique de syndrome de la traversée thoraco-
brachiale (ou du défilé cervico-thoraco-axillaire
ou «thoracic outlet syndrom»). Ce syndrome
résulte de la compression intermittente ou perma-
nente des troncs du plexus brachial et/ou des vais-
seaux subclaviers dans un passage étroit formé
par le défilé interscalénique et l’espace costopec-
toral. L’unanimité n’est pas encore faite sur sa
prise en charge. 
Nous rapportons 2 cas de côte cervicale traités
chirurgicalement et faisons le point sur cette
affection.

Observations 

1er cas : Mlle A. F., 19 ans, consulte pour une
douleur à l’extension du rachis cervical évoluant
depuis 1 mois. L’examen clinique a révélé une
tuméfaction supra claviculaire gauche au voisi-
nage du muscle sterno-cléido-mastoïdien, non
inflammatoire, immobile avec une peau en regard
libre et saine, sans caractère vasculaire.
L’extension du cou était possible mais doulou-
reuse en fin de course tandis que la flexion était
normale et indolore. L’inclinaison latérale droite
était limitée et douloureuse alors qu’à gauche, elle
était normale. Il n’y avait pas de troubles com-
pressifs vasculo-nerveux au niveau des membres
supérieurs.

Les radiographies du rachis cervical de face et de
profil (en standard et en dynamique) ont montré

une fusion entre l’apophyse transverse de la 7ème

vertèbre cervicale et la 1ère côte répondant au
type 3 de Gruber (Tableau I) [2]. 

L’électromyogramme (EMG) est revenu normal.
L’intervention chirurgicale menée sous anesthésie
générale à partir d’une incision longitudinale le
long du bord médial du muscle sterno-cléido-
mastoïdien. Elle a permis de mettre en évidence

une fusion entre l’apophyse transverse de la 7ème

vertèbre cervicale et la 1ère côte dont le coude
refoulait en dehors le nerf phrénique. La résection
de la côte au niveau de sa fusion avec l’apophyse

transverse de la 7ème vertèbre cervicale a été pra-
tiquée.
La cicatrisation a été obtenue au douzième jour
postopératoire. Après un recul de 5 ans, la mobi-
lisation du rachis cervical était normale et indo-
lore.

2ème cas : Mme R. ND., 33 ans, nous a été réfé-
rée du service de Neurologie pour des épisodes de
malaises et de syncopes lors de la mobilisation de
la tête. L’examen clinique a retrouvé une tuméfac-
tion supraclaviculaire gauche ainsi qu’un déficit
sensitif dans le territoire des racines de C7 et de
C8 à type d’hypoesthésies.
Le bilan radiographique a retrouvé une côte cer-
vicale bilatérale, asymétrique, complète à gauche
(Figure 1). 
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Figure 1 : Radiographies de la base du cou
centrée sur la charnière cervico-thoracique de

face montrant la côte cervicale bilatérale
(Gruber 3 à gauche et Gruber 2 à droite)

L’échographie-doppler était normal. L’EMG du
membre supérieur a montré une souffrance radi-
culaire C6, C7 et C8 gauche prédominant sur la
racine C8. L’intervention, menée sous anesthésie
générale, par une incision transversale au-dessus
de la clavicule, a permis de mettre en évidence la
côte cervicale. Une scalénectomie antérieure a été
effectuée (Figure 2). 

Figure 2 : Scalénectomie antérieure

La côte cervicale a été réséquée au niveau de sa

fusion avec le processus transverse de la 7ème

vertèbre cervicale (Figure 3).

-Figure 3 : Radiographie postopératoire mon-
trant le moignon de côte cervicale

Les suites ont été simples avec amendement de
toute la symptomatologie (clinique et électrique)
et absence de récidive au dernier recul.

DISCUSSION

Ce qui semblait être au départ une simple curio-
sité anatomique est considéré actuellement
comme une véritable entité clinique. Les pre-
mières descriptions de cette anomalie ont été
faites par les anatomistes Galen puis Vesalius [3].
La relation entre le syndrome des côtes cervicales

et la compression neurovasculaire par une 1ère

côte, même normale, a été établie à cette époque
[2]. Bien plus tard, en 1869, Gruber propose une
classification descriptive [2, 4].  Dans notre
contexte africain, nous n’avons pas répertorié
d’études traitant de la fréquence de cette entité ;
néanmoins, nos observations permettent d’attirer
l’attention des praticiens sur son existence.
Argenson, en 1976, a publié un cas de cervico-
brachialgies par apophysomégalie traité chirurgi-
calement [5]. Ce travail représente l’une des pre-
mières parutions de la côte cervicale dans la litté-
rature médicale d’Afrique noire.
En dépit des considérations embryologiques, la
présence d’une côte cervicale n’a de traduction
clinique qu’au-delà de l’adolescence [4].
Cependant, cette anomalie peut également se
déceler pendant  l’adolescence [6]. La prédomi-
nance féminine a été constatée par plusieurs
auteurs [3, 4, 7, 8, 9] même si certains affirment
que cette notion classique ne serait valable que
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pour les formes neurologiques et qu’il est révélé
autant d’hommes que de femmes dans les formes
purement vasculaires [10, 11].
Bien qu’étant très souvent asymptomatique, la
présence d’une côte cervicale peut être source
d’une symptomatologie bien individualisée. La
survenue de ces troubles est en rapport avec la
réduction notable du défilé costo-scalénique. Les
formes neurologiques occupent une place consi-
dérable, près de 90% selon Roos [8, 9], suivies
des formes vasculaires (veineuse et artérielle). La
douleur, lors des mouvements de la tête ou de
l’abduction des membres supérieurs, constitue
une alerte [12]. L’atteinte nerveuse, siégeant avec
prédilection dans le territoire ulnaire (C8-T1) est
tout d’abord sensitive ; les troubles moteurs,
beaucoup plus tardifs, témoignent d’une com-
pression ancienne et particulièrement sévère [13].
Ces signes découlent de la compression du tronc
inférieur du plexus brachial [5]. Les manifesta-
tions vasculaires, à type de claudication intermit-
tente du membre supérieur, un phénomène de
Raynaud, d’anévrysmes, de troubles trophiques,
de nécrose voire d’accident vasculaire cérébral
(AVC), sont en rapport avec une striction sur les
vaisseaux subclaviers [10, 11, 13, 14]. La com-
pression veineuse quant à elle entraîne un œdème
de la main et/ou de l’avant-bras avec une cyanose
distale [10, 11]). La côte cervicale peut être
découverte lors du bilan lésionnel d’un trauma-
tisme cervical [15, 16] ou d’une anomalie verté-
brale transitionnelle, telle une sacralisation de la

5ème vertèbre lombaire [17].
La radiographie standard permet de poser le diag-
nostic de côte cervicale et de les classer sur le plan
anatomoclinique. Elle est souvent bilatérale et
asymétrique [18]. Il semble difficile d’établir une
corrélation entre les signes radiologiques et les
manifestations cliniques [9]. Les autres examens
d’exploration neurologique (EMG) et vasculaire
(écho-doppler) ne sont indiquées qu’en cas de

troubles ou de complications neurologiques et/ou
vasculaires [19]. Il est intéressant de préciser que
d’autres anomalies osseuses (cal vicieux de la cla-

vicule, agénésie de la 1ère côte) ou musculaires
(hypertrophie des scalènes) sont susceptibles
d’engendrer des phénomènes compressifs [20].
Sur le plan thérapeutique, la première résection de
la côte cervicale a été réalisée par Richard
Holmes Coote en 1861 à la St Bartholomew’ hos-
pital de Londres [2]. La voie latérale intermuscu-
laire, peu délabrante et la moins pourvoyeuse
d’incidents nerveux et/ou vasculaires, semble réu-
nir de nombreux avantages [21, 22]. Une voie
transaxillaire est préférentiellement utilisée par
les chirurgiens vasculaires [7, 23]. Certaines
équipes utilisent une voie combinée latérale pour
la scalénectomie et transaxillaire pour la résection

de la 1ère côte [17]. La scalénectomie antérieure
est réalisée en appoint à la résection  de la côte
cervicale car cette dernière s’avère insuffisante
lorsqu’elle est pratiquée seule [1, 21]. La résec-
tion doit se faire, dans les formes bilatérales, du
côté où la côte est complète et symptomatique.
La rémission est souvent complète sans aucune
récidive même si des accidents à type de paraly-
sie du nerf  phrénique ont été décrits après la
résection d’une côte cervicale [18].

CONCLUSION

La côte cervicale n’est plus une entité clinique
isolée ; elle s’intègre plutôt au syndrome de tra-
versée thoraco-brachiale («thoracic outlet syn-
drom»). Sa prise en charge lorsqu’elle est symp-
tomatique doit être précoce et fonction de la
manifestation neurologique et/o vasculaire.
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