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Introduction

Les douleurs costales et costovertébrales
d’origine traumatique sont particuliérement
fréquentes. Celles qui attirent notre atten-
tion ce jour proviennent d’accidents bénins,
domestiques ou sportifs. Les accidents a
haute énergie notamment de la voie
publique ne font pas I'objet de cet article.
Lorigine de la douleur, osseuse, ligamentaire
ou chondrale se pose fréquemment et
mérite une attention méticuleuse pour
juger de la pertinence d’une analyse en ima-
gerie complémentaire avant traitement
adapté. La question méme de I'existence de
lésion ligamentaire costovertébrale reste
débattue et fera ici 'objet de discussion.

Rappel anatomique

d'aprés Henry Gray

Les cotes et le rachis thoracique sont unis

a chaque étage par deux articulations dis-
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tinctes : une entre la téte de la cote et le
corps vertébral et 'autre entre le col et le
tubercule de la c6te d'une part et le proces-

sus transverse de la vertébre d’autre part.

- Les articulations des tétes de céte
encore appelés costo-corporéales : ce
sont des diarthrodies ou articulation en
glissement, elles sont formées par la surfa-
ce articulaire situé sur la téte de la céte
et les facettes marginales de deux corps
vertébraux contigus (n-1 la vertébre sus
jacente et n la vertébre portant le méme
numeéro que la cote) ainsi qu’avec le fibro-
cartilage intervertébral. Ceci est vrai pour
les cotes 2 a 10, les cotes I, | et 12 s’ar-

ticulant chacune avec une seule vertébre.
Les moyens d’unions :

* La capsule articulaire : elle entoure
larticulation avec des fibres trés solides
reliant la tete de la cote avec la circonfé-
rence de la cavité articulaire formé par les
2 facettes situées sur les corps vertébraux

adjacents et le fibrocartilage intervertébral.

* Le ligament radial ou radié : compo-

sé de trois faisceaux a la partie antérieur

de la téte de la cote juste en arriére de la

capsule.

- un faisceau supérieur qui a une direc-
tion ascendante et s’attache sur le

corps vertébral sus jacent.

- linférieur descend vers la vertébre

correspondante

- le moyen, plus court est horizontal
s’attache sur le fibrocartilage interver-
tébral. Pour la premiére cote, il n’exis-
te pas trois faisceaux mais une partie
du ligament va sur C7 et l'autre vers
T1.De méme pour les cétes 10, 11,12
ou, bien qu’il n’existe pas trois fais-
ceaux distincts, une partie du ligament
va rejoindre la vertébre sus jacente
tandis qu’une partie rejoint la vertébre
correspondante.

* Le ligament interarticulaire : il part de
la créte séparant les deux facettes articu-
laires de la téte costale vers la périphérie
du disque intervertébral (fig. 1). Il divise I'ar-
ticulation en 2 cavités. Ce ligament n’existe
pas pour les cotes |, 10, |1, 12 qui présen-

te donc une cavité synoviale unique.
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Fig.1 : Les ligaments costovertébraux. Source : http://www.univ-brest.fr/

Biomécanique -

2- Articulations costo-transversaires : Ce
sont des diarthrodies entre la tubérosité
costale de la céte et le processus trans-

verse de la vertébre correspondante.

Leurs moyens d’union sont composés de
4 ligaments :

* Ligament costo-transversaire supé-
rieur : (appelé par H Gray le ligament
costo-transverse antérieur). Il part de la
créte supérieure du col de la cote et se
dirige vers le haut et I'extérieur vers le
processus transverse de la cote supé-
rieure. |l n’existe pas sur la premiére
cote. Pour la 12¢ cote, il existe une bande
fibreuse appelé ligament lombocostal,
reliant le col de la 12¢ céte a la base du
processus transverse de LI, représentant
un épaississement du fascia thoraco-

lombaire.

* Ligament costo-transversaire infé-
rieur, inconstamment évoqué, n’existe pas
dans la description de Gray ou pourrait
correspondre a ce qu'il a décrit comme le

ligament du tubercule de la céte.

* Ligament Costo-Transversaire inter-
osseux ou ligament du col de la céte,
court et solide, unissant la surface posté-
rieure du col avec la surface antérieure
du processus transverse de la vertébre

adjacente.

* Ligament Costo-transversaire laté-
ral (renforgant la capsule articulaire laté-

ralement).

es mouvements des cétes : "

Les tétes de cotes sont si étroitement
connectées aux corps des vertébres par
les ligaments radié et interarticulaire
que seuls des mouvements minimes de
glissement des surfaces articulaires peu-
vent se faire. De fagon similaire les puis-
sants ligaments reliant les cols et tuber-
cules des cétes au processus trans-
verses limitent les mouvements des arti-
culations costo-transverses a de légers
glissements dont la nature est détermi-
née par la forme et la direction des sur-

faces articulaires.

Pour les six premiéres cétes, les surfaces

articulaires des tubercules costaux ont une
forme ovale et convexe orientées vers le
bas (fig. 2). Elles répondent aux cavités cor-
respondantes sur les surfaces antérieures
des processus transverses, de ce fait les
mouvements des tubercules vers le haut ou
le bas sont mineurs et sont associés a une
rotation du col sur son axe long qui est le
mouvement principal. La rotation vers I'ar-
riére est alors associée a un abaissement et

la rotation vers I'avant avec une élévation.

Pour les cétes 7 4 10, les surfaces articu-
laires des tubercules sont plates et dirigées
vers le haut (fig. 3), 'intérieur (médial) et
larriére. Les surfaces avec lesquelles elles
s'articulent sont placées sur les marges
supérieures des processus transverses. De
ce fait quand les tubercules se soulévent
vers le haut, ils sont en méme temps atti-
rés vers le bas et I'intérieur. Les deux arti-
culations, costocorporéale et costotrans-
versaire bougent de fagon simultanée et
dans la méme direction. Leffet global étant
que le col de la céte bouge comme s'il
s'agissait d’une seule articulation, dont les
articulations costocorporéale et costo-
transversaire en forme l'extrémité. Ces
cbtes bougent donc soit vers le haut Iar-
riére et l'intérieur soit vers le bas, I'avant
et I'extérieur, ces mouvements s’accompa-

gnent de rotations mineures.
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Fig. 2 : Orientation des facettes costotransversaires des cotes supérieures '
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Fig. 3 : Orientation des facettes costotransversaires des cbtes inférieures ¥

Des mouvements respiratoires des cOtes
sont décrits classiquement : Mouvement
en bras de pompe et mouvement en anse

de seau :

* Le mouvement en bras de pompe
concerne essentiellement les premiéres
cotes : de la premiére a la sixieme ; il
consiste en une rotation de la cote autour
d’'un axe passant par le col de la céte,
dans ce mouvement, 'extrémité antérieu-
re de la céte monte a I'inspire et descend
a I'expire ce qui modifie le diamétre anté-

ropostérieur du thorax ',

* Le mouvement en anse de seau prédo-
mine sur les derniéres cétes, il s’effectue
autour d’'un axe passant par l'articulation
sterno-costale et par un point intermé-
diaire postérieur situé entre |'articulation

costovertébrale et costo-transversaire.

Lextrémité antérieure des cotes se dépla-
ce latéralement et vers le haut ce qui
entraine a l'inspire une augmentation du

diamétre transversal du thorax. '

Duprey, dans une étude cadavérique défi-
nit differemment la mobilité des cotes

comme suit ¥

Les amplitudes mesurées sur les cotes 2,
4,6,8 et 10 de trois sujets sont en moyen-
16.9£6.8° de rotation selon X,
4.5+1.9° de rotation selon Y, 2.6+2.8° de
rotation selon Z.

ne de

Les auteurs précisent que pour chaque
étage étudié, une cote et ses 2 vertébres en
rapport ont été isolées, le ligament costo-
transverse antérieure a été enlevé. Les
résultats montrent que la rotation est le
mouvement principal a tous les étages, il n’a

pas été retrouvé de différence significative

Mouvement d’anse de seau d'aprés Kapandiji 7

En inspiration

Mouvement en bras de pompe d’aprés Kapandji 7
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de mobilités entre les cotes supérieures et
inférieures. Ces deux données contredi-
sent les descriptions des mouvements cos-
tovertébraux selon Gray (Cf.plus haut). Les
auteurs reconnaissent que le fait de mesu-
rer des mouvements selon des axes fixes et
orthogonaux ne tient pas compte des
mouvements combinés et des déplace-
ments possibles des centres de rotations
au cours des mouvements. Les études pré-
cédentes citées dans l'article auraient les
mémes travers. Ces mesures sont proba-
blement éloignées de la réalité par le fait
qu’elles occultent la présence d’un point
d'attache antérieure sternale ou chondrale
de la céte et du fait que la mobilité d’une
cbte ne peut pas se faire indépendamment
de I'ensemble du thorax compte tenu des

liens musculaires multiples entre les cotes.

La réalit¢é des mouvements des cotes
accompagnant la mobilité du thorax dans
toutes les directions combinées de la vie
quotidienne ou sportive, conjuguées aux
mouvements respiratoires sus cités reste

4 décrire dans sa complexité.

costales et costovertébrales

Lésions traumatiques

Alors que les fractures costales et leur béni-
gnité ou leur gravité pouvant aller jusqu’a
engager le pronostic vital ont fait 'objet de
nombreuses publications ", aucun cas de
luxation ou subluxation costovertébrale
traumatique n'a été retrouvé au cours de
ma recherche patiente. Les recherches
concernant ce sujet ont été faites sur la
base de données pubmed en combinant
les mots clés suivant : « rib » « costoverte-
bral » « sprain » « strain » « luxation »

« subluxation » « dislocation ».

Les seuls cas retrouvés concernent des
luxations de céte dans des scolioses secon-
daires a des neurofibromatoses, ces luxa-
tions sont intracanalaires avec possible
retentissement médullaire '®. Un seul cas
de luxation intracanalaire dans une scoliose

post traumatique sans lésion neurologique
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Duprey §, Subit D, Guillemot H, Kent RW. Biomechanical properties of the costovertebral joint. Med Eng Phys. 2010 Mar;32(2):222-7.

Ventral-dorsal
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ni fibromatose a été publié¢ (Fig. 4) !'". Trois
cas de subluxations de la premiére céte ont
fait 'objet d’une seule publication ™.

Lindgren a décrit une subluxation de la
premiére cote comme cause de syndrome
du défilé thoracique ' En réalité il s’agit
la aussi d’'une hypomodbilité et non d’'une
réelle subluxation, terme qui devrait &tre
réservé aux instabilités par laxité ligamen-
taire, donc hyper et non hypomobilité.
Nous retrouvons cette ambigiiité (ou
confusion) de fagon fréquente dans la lit-
térature ostéopathique et chiropratique.

Dans les études cliniques concernant les
traumatismes thoraciques mineurs 7, [a
luxation ou I’entorse costovertébrale ne
fait pas partie des diagnostics évoqués. De
méme, dans une série de 40 patients, dont
les conséquences traumatiques apres
réanimation cardiorespiratoire ont été
explorées systématiquement par scanner,
les fractures de cotes étant présentes dans
65% des cas ', aucun autre type de lésion
costale ou costovertébrale n’est évoqué.

Il n’existe pas de description de patholo-
gie traumatique costovertébrale dans les
revues d'imagerie, ni de chirurgie.

A la lumiére de cette recherche méticuleu-
se, il apparait donc probable que les Iésions
ligamentaires graves costovertébrales
n’existent pas. Est-ce le fait de la solidité
particuliére des moyens d’union costover-
tébraux ! De la relative protection vis-a-vis
des traumatismes extérieurs directs par les

processus transverses vertebraux. En cas

de contraintes traumatiques direct ou indi-
rect sur la cote, le point de rupture se fait
donc sur la céte elle-méme entrainant une
fracture. De fagon trés rare sont retrou-
vées des luxations chondrocostales.
Notamment sur les derniéres cotes. Dans
larticle de Barki, sur une série de 100 cas
de syndrome de Cyriax, un mécanisme
traumatique a été retrouvé a l'interrogatoi-
re dans 92 % des cas, traumatisme direct

71 %, indirect dans 2| %.™

Douleur costovertébrale
traumatique ?
De quoi parle-ton

Pour toute articulation, le diagnostic d’en-
torse stricto sensu désigne une lésion liga-
mentaire traumatique. Dans le cas de la
douleur costovertébrale post traumatique,
quelque soit la sévérité initiale ou la chroni-
cité de certains cas, il "’a encore jamais été
mis en évidence de lésion ligamentaire d’un
point de vue radiologique et il n’est pas cer-
tain que le mécanisme 2 'origine de la dou-
leur soit capsulo-ligamentaire. Mon opinion
personnelle est qu'il s’agit plutét de déran-
gements costo-vertebraux mineurs (que
j'appellerai DCVM), dysfonction costover-
tébrale ou restriction de mobilité selon les
terminologies, parfaitement décrits par R.
Maigne ! dans une publication de 1957,
totalement novatrice a I'époque. Aucun
auteur par la suite n’a publié de série de cet

ordre la. Les travaux de Raney " puis de
Benhamou et Vialat ™ (a partir d’arthrogra-
phie faite dans le cadre d’arthropathie cos-
tovertébrale) ont ensuite confirmé que les
articulations costovertébrales pouvaient
étre source de douleurs. Néanmoins ces
douleurs étant peu fréquentes (ou insuffi-
samment suspectées ?), il nexiste pas & ma
connaissance d’étude validant I'origine cos-
tovertébrales des douleurs basée sur le
principe de double blocs anesthésiques
comme il en existe tant pour les articulaires

postérieures.

Chez des patients qui, aprés un traumatis-
me sont soulagés par les techniques
manuelles mais présentent par la suite des
récidives identiques pour des mouvements
non traumatisant, le praticien pourrait étre
tenté d’évoquer une forme « d'instabilité
costovertébrale », un mécanisme de laxité
chronique des ligaments costo-vertebraux
serait alors tenu pour responsable. D’un

Fig. 4 : Kishen TJ, Mohapatra B, Diwan AD,
Etherington G. Post-traumatic thoracic scoliosis
with rib head dislocation and intrusion into the spi-
nal canal: a case report and review of literature.
Eur Spine |. 2010 Jul; 19 Suppl 2:S183-6. Epub
2010 Feb 21.
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autre point de vue, si I'on fait le parallele

entre ces dérangements mineurs costover-
tébraux et les dérangements interverté-
braux mineurs (DIM), on s’apercoit qu’'un
bon nombre de patients présentent au
niveau vertébral des épisodes aigus répétés
sur un méme étage et bien souvent sans
qu'il puisse étre mis en évidence de lésion
anatomique ni « instabilité vertébrale »
dont I'existence méme est controversée.

Douleur costovertébrale
traumatique : quelles sont
lesbonnes indications d’un
traitement manipulatif

Bien qu'aucune étude n’ait examiné la
reproductibilité et la validité des tests de
mobilité des articulations costocorporéa-
le et costotransversaire, Fruth pense que
la douleur provoquée lors des tests de
mobilité de ces articulations est un crite-

re important

Le probléme au niveau costal est de s'as-
surer de I'absence de fracture, fréquente
aprés traumatisme direct mais qui a pu
également &tre observée aprés efforts de
toux intense ! En revanche, la survenue
d’une fracture ne semble pas possible sur
un mécanisme indirect comme par
exemple un mouvement contrarié du
tronc en torsion ou en effort de souléve-
ment. Dans ce dernier cas, le diagnostic de
DCVM sera éminemment probable si les
signes d’examen sont concordant et la
manipulation possible.

Manipuler une cote cassée, notamment en
technique d’enroulé dorsal, présente un
risque certain, d’aggravation des douleurs
et au pire de pneumothorax. En revanche,
les manipulations en crochetage des
doigts en position assise ne présentent a

mon avis aucun risque.

Avant tout, les critéres cliniques décrits par
R. Maigne dans son article princeps, bien

que non validés, ont encore aujourd’hui une
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place fondamentale dans le dg différentiel
entre DCVM et fracture. Le principe est
simple : la douleur ne concerne qu'une
seule cote, la cote est mobilisée individuel-
lement dans ses deux directions principales
opposées : si les deux sont douloureuses il
peut s'agir d’une fracture, si une seule est

douloureuse, un DCVM est évoqué.

Critéres devant imposer la prudence
devant une douleur costale traumatique

* La douleur se trouve au point d’'impact
d’un traumatisme direct
» Deux cétes ou plus sont douloureuses

* Présence de drapeaux rouges (Cf. ceux
des lombalgies)

* Anomalie 4 l'auscultation pulmonaire :
frottement pleural, diminution du murmu-

re vésiculaire. Matité a la percussion.

Au moindre doute, des radiographies

seront demandées :

¢ Grill costal antérieur ou postérieur cen-
tré sur I'étage douloureux

* Radiographies pulmonaires

* Rachis dorsal face profil

En revanche, il est intéressant de noter
qu’a distance d’'une authentique fracture
de coéte peuvent persister des douleurs

costovertébrales mécaniques pouvant

bénéficier de manipulations.

Les techniques de

Les techniques classiques sont sim-
plement rappelées ici

Technique en position
assise (d’aprés R. Maigne)

« Le patient est assis, le praticien est

debout derriére lui.

Le patient se place en latéroflexion du tronc
du coté opposé 2 la douleur, son bras du

coté douloureux est relevé, main sur la téte.

La pulpe des doigts accroche le bord
supérieur de la céte douloureuse et la tire
vers le bas. Puis la méme manceuvre est
faite en accrochant le bord inférieur de la

cOte et en la tirant vers le haut.

Le mouvement manipulatif consiste a tirer
la cote dans le sens ol la manceuvre est
indolore en utilisant les mouvements respi-
ratoire appropriés : la réduction vers le bas
sera facilitée lors de I'expiration alors que
la réduction vers le haut sera facilitée lors
de l'inspiration. Comme toute manceuvre
manipulative, une impulsion (thrust) peut
étre nécessaire et s'accompagne parfois
d’une impression de ressaut et ou d'un
« craquement ». La technique assise est la
plus utilisée pour les cotes inférieures, au
dessous de la sixiéme. Pour les cétes plus
haut situées, la méme techniques de réduc-
tion est utilisée mais de préférence en

décubitus latéral sur le coté indolore.

Les techniques d’enroulé dorsal telles
qu'utilisées pour les manipulations des DIM
dorsaux peuvent étre tres efficace en pre-
nant soins de décaler légérement la main
en contre appui dorsal, vers I'extérieur au-

dela de I'apophyse transverse, sur la cote.

Le terme d’entorse costovertébrale est
probablement inapproprié pour décrire
les douleurs costovertébrales aigu ou
chronique répondant aux critéres qui per-
mettent de leur appliquer un traitement
manipulatif. En effet, aucune lésion liga-
mentaire n'a été mise en évidence et la
guérison immédiate aprés manipulation
lorsque I'indication est bonne est proba-
blement une forme de preuve de I'absen-

ce de lésion ligamentaire.

Le terme de dérangement costovertébral
mineur semble plus adapté. Lorsqu’une
douleur costovertébrale survient suite a
un traumatisme direct, il conviendra d’étre
particuliérement prudent tant les fractures

de cotes sont fréquentes dans ce cas. @
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